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editorial

E
l sector sanitario es un entorno que sufre cambios y 
avances rápidos en el conocimiento a través de la inves-
tigación y la incorporación de nuevas tecnologías. Por 
este motivo, es fundamental para los profesionales sa-

nitarios actualizar y complementar su formación académica con 
el objetivo de poder ofertar cuidados de calidad y una práctica 
basada en la evidencia científica.

En los últimos años estamos asistiendo a una transformación en 
la prestación de cuidados en cáncer, que incluye los cambios que 
se producen en pacientes y familiares (más responsables de su 
enfermedad y, por tanto, más autónomos), los nuevos métodos 
diagnósticos que permiten una detección precoz, los cambios 
que se producen en los tratamientos (cada vez más personali-
zados) y, en consecuencia, en el rol cada vez más avanzado y 
especializado que hemos de desarrollar, desplegando unos cono-
cimientos y competencias específicas. 

La oncología está cambiando radicalmente en todos sus campos; 
la oncología médica, la hematología, la radioterapia, la pediatría 
oncológica, están viendo cómo la incidencia y la prevalencia de 
los pacientes que atienden se incrementa constantemente.

Por tanto, estamos también ante un cambio en el manejo clínico 
y asistencial de las pacientes oncohematológicos, derivado de:

•	 El aumento constante de nuevos casos.

•	 Los pacientes que conviven durante largo tiempo con su 
cáncer; hoy hay tumores que se transforman en patologías 
crónicas.

•	 Y los supervivientes a un cáncer diagnosticado, tratado y 
curado.

Al frente de esta situación cambiante, enfermería no sólo ha de 
ser partícipe, sino ejercer un liderazgo compartido con el resto de 
las disciplinas sanitarias en el cuidado de estos pacientes, desde 
la prevención hasta el final de la vida. Para ello, la formación 
continuada en el campo tan específico de la oncología permitirá 
que la profesión enfermera enfrente con garantías el reto que 
suponen todos estos avances. 

La formación tiene el poder de iniciar un círculo virtuoso, ya que 
genera posibilidades de investigación y los resultados de ésta 
nuevos contenidos para la formación. Es el círculo del conoci-
miento.

La formación ha de ser:

•	 Adecuada a la gran complejidad clínica de estos pacientes.

•	 Dirigida a todas las facetas de la enfermedad: prevención, 
detección precoz y tratamiento, incluyendo la atención a los 
efectos adversos de los nuevos fármacos antineoplásicos.

•	 Consciente de los riesgos que los tratamientos conllevan 
para pacientes y profesionales, preparando a los profesio-
nales para una correcta gestión de la seguridad clínica y 
profesional.

•	 Capacitadora para proporcionar una atención holística del 
paciente y su familia, atendiendo al complejo soporte emo-
cional que requieren para gestionar la incertidumbre en los 
tiempos diagnósticos, el miedo durante todo el tratamien-
to, la reincorporación social tras la curación o la despedida 
cuando ésta no es posible.

Los profesionales no sólo deben tener conocimientos, sino que 
deben alcanzar la competencia en el ámbito específico en el que 
presten sus servicios. Dentro de la organización sanitaria, la for-
mación de los profesionales de enfermería debe cumplir unos 
criterios de calidad y garantizar la excelencia en la prestación de 
los cuidados. La profesión enfermera debe situarse en el eje del 
cambio que nos lleve a conseguir una buena calidad de vida para 
el paciente oncohematológico, la cual debe ser el fin de todos 
nuestros cuidados. 

Siguiendo la línea expuesta en estas reflexiones se celebraron el 
pasado mes de mayo en Bilbao, las “I Jornadas Formativas en 
Enfermería Oncológica” organizadas por la SEEO y vinculadas a 
esta búsqueda de la excelencia y la calidad. En esta publicación 
compartimos las ricas vivencias de estas jornadas, así como otras 
actividades relacionadas con la formación.

Rosario Cumplido Corbacho e Isabel Magallón Pedrera

SEOM Y SEEO RENUEVAN SU CONVENIO DE 
COLABORACIÓN PARA UN ABORDAJE 

MULTIDISCIPLINAR DEL PACIENTE CON CÁNCER



Mejora la calidad de vida de tus 
pacientes con Xerostomía. 

Si estas interesado en solicitar 
muestras gratuitas

entra en 
www.xerosdentaid.es 

apartado profesional

SEOM Y SEEO RENUEVAN SU CONVENIO DE 
COLABORACIÓN PARA UN ABORDAJE 

MULTIDISCIPLINAR DEL PACIENTE CON CÁNCER

•	 La Sociedad Española de Oncología Médica y la Sociedad Española de Enfermería Oncoló-
gica trabajarán en proyectos de formación y seguridad de los profesionales y los pacientes

•	 “El cuidado del paciente con cáncer debe ser multidisciplinar, y Oncología Médica debe ir de 
la mano de Enfermería Oncológica”, subraya la presidenta de SEOM, Dra. Ruth Vera

•	 La participación de la enfermera especialista en Oncología en el proceso de diagnóstico, tra-
tamiento y seguimiento, es clave en la atención integral al paciente”, destaca la presidenta 
de SEEO, Da. Ángeles Peñuelas
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Un resumen algo amplio para un espacio de 
descubrimiento, conocimiento y oportunidad

JORNADAS SEEO

El jueves 17 y viernes 18 de mayo de 2018 se celebraron las I 

Jornada de Formación en Enfermería Oncológica en Bilbao, una 

estupenda ciudad, y concretamente en el Hotel Gran Bilbao, am-

plio y confortable, aunque con nula conexión a internet en sus 

salones, de manera que la posibilidad de dar conocimiento de 

la jornada en las redes sociales a través del hashtag #SEEO2018 

estuvo limitado, cuestión necesaria en la actualidad, con vistas a 

compartir conocimiento y cuidados en red.

Fui invitada para hacer una de las ponencias, lo que me ha per-

mitido como bien dice el lema de la jornada, “Avanzando en el 

Cuidado Oncológico y aprendiendo juntos”, es decir, esa opor-

tunidad de formarte, descubrir y aprender, además de conocer 

e interaccionar con otros ponentes y profesionales que trabajan 

en diferentes áreas y puntos de España dedicados a la atención 

oncológica, y entre ellos, conocer a los nuevos integrantes de la 

junta directiva de la SEEO, así que me siento en deuda de dar las 

gracias a Juanma Gavala (te eché de menos), Julio de la Torre, 

Nines, Nuria, Ana, Isabel y al resto de compañeros y compañeras 

de la junta directiva actual de la SEEO (Les deseo toda la suerte y 

el mayor de los éxitos posibles).

Y aunque es un amplio resumen con las cuestiones para mi desta-

cables, no está todo, por supuesto, así que disculpad:

De la I y II mesa de la jornada “Biomarcadores” del Dr. José Luis 

Pérez Gracia; “Inmunoterapia: mecanismos de acción” de la Dra. 

Enriqueta Felip Font; y “Avances en tratamientos hematológicos” de 

la Dra. Carmen Martínez Chamorro, ponencias que sobre todo creo 

que apostaron por exponer fundamentalmente los avances que se 

están desarrollando en la atención y tratamientos del cáncer on-

co-hematológico.

Dra. Virginia Salinas Pérez

Enfermera. Oncología. UGC Intercentro. Hospital Regional Universitario de Málaga 
Contacto: salinasperezforero@gmail.com

https://www.hotelgranbilbao.com/
https://twitter.com/jmgavala
https://www.seeo.org/la-sociedad/
mailto:salinasperezforero@gmail.com
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Como novedad comentaré la propuesta del médico oncológico 
José Luis Pérez que en su ponencia sobre “Avances diagnósticos: 
Biomarcadores”, y orientada en un interesante artículo que tiene 
publicado sobre el uso de terapias para medicamentos persona-
lizados a través de la identificación de biomarcadores. Destacó 
como piedra angular del desarrollo de biomarcadores, la obten-
ción de muestras biológicas y secuenciadas, y preguntaba ¿Quién, 
cómo y dónde podría ser un coordinador de estas muestras del 
paciente en su proceso de atención?, y proponía el papel de la 
Enfermería Oncológica como crucial ante esta obtención de mues-
tras biológicas, e incluso como coordinador en la obtención-tra-
zabilidad, y para la recopilación y recogida de todos esos datos 
clínicos. Yo aportaría que esta función, la entiendo vinculada a la 
Enfermera coordinadora de Investigación y Ensayos Clínicos e in-
cluso como apunta esa presentación del enlace, quizás orientada 
a los biobancos.

La mesa: “Ensayos Clínicos ¿Estamos preparados?”, contó con 
dos ponentes, la Dra. Irene Braña García, Médico especialista en 
Oncología Médica del Vall d’Hebron Institute of Oncology, Bar-
celona y que hizo un resumen de la investigación con ensayos 
clínicos, destacando la evaluación farmacocinética y farmacodi-
námica de los medicamentos a estudio y la necesidad del registro 
escrupuloso en honestidad relativo a los tiempos y valoraciones 
con los pacientes de ensayos clínicos, y destacando el papel de la 
enfermera en estos procesos de investigación.

Le siguió y complementó con la ponencia de Paloma Gómez So-
lana, enfermera de ensayos clínicos del Hospital Ramón y Cajal, 
Madrid. Paloma lo tiene claro, “las enfermeras necesitan ciencia 
y la ciencia necesita enfermeras”. Además abordó las funciones 
y el perfil de la enfermera de ensayos clínicos, definido como ese 
profesional con implicación directa en el proceso de investigación 
y atención directa, en un número concreto de pacientes para la 
realización de múltiples intervenciones y tareas dentro del tiempo 
de observación e intervención y para el control de todas las varia-
bles que entran en juego en el desarrollo de la actividad de este 
profesional de investigación con ensayos clínicos, pero siempre a 
través de las buenas prácticas clínicas (BPC), la ética y la calidad 
asistencial. Y sobre todo teniendo presente la formación continua 
de este profesional como una tarea obligada y necesaria además 
del papel de relación y comunicación directa y frecuente con el 

paciente.

La ponencia sobre el “Manejo del dolor” la hizo la Enfermera de 
práctica avanzada en gestión del dolor, Clínica Universidad de Na-
varra, Pamplona, María Carrión Torre. Abría su ponencia sobre una 
cuestión de gran calado, como es la responsabilidad ética y moral 
en el manejo del dolor desde un enfoque multimodal e interprofe-
sional, como compromiso de las enfermeras con la sociedad, re-
cogido como apuntaba en el código del Consejo Asesor del Centro 
de Ética y Derechos Humanos de American Nurses Association 
(ANA), para una atención respetuosa, humana y digna de una ma-
nera constante. Para mí las claves de su ponencia fueron:

•	 Evitar infravalorar el nivel de dolor del paciente, sobre todo 
porque trae una sensibilización previa que lo hace más vul-
nerable.

•	 La importancia del dolor neuropático en los pacientes onco-
lógicos, diferenciado del dolor somático (superficial y profun-
do) y del visceral, sobre todo a consecuencia de tratamientos 
con citostáticos y otros fármacos y definido como ese quema-
zón o calambre, y dolor al roce (alodimia).

•	 Y comentó que existe una  1ª Guía Interdisciplinar para el 
Abordaje Interdisciplinar del Dolor Oncológico  para que la 
consultemos y nos oriente. Está desarrollada por la sección 
SEOM de Cuidados Continuos junto a la Sociedad Española 
de Cuidados Paliativos (SECPAL), la Sociedad Española del 
Dolor (SED) y la Sociedad Española de Oncología Radioterá-
pica (SEOR), incluyendo incluso un curso online sobre dolor 
oncológico para ampliar conocimientos y créditos de forma-
ción en esta materia.

•	 Abordó un elemento muy frecuente en los pacientes onco-
lógicos como es el dolor irruptivo (dolor oncológico irrupti-
vo-DOI), que se determina por un cuadro de exacerbación de 
dolor transitorio dentro de un proceso de dolor basal estable 
y adecuadamente controlado, con una escala EVA de dolor 
de 7–8, de 3–5 minutos de aparición varias veces al día y 
con un alto impacto en la vida diaria del paciente; siendo 
el fentanilo (opiáceo sintético) el fármaco de elección como 
opioide de rescate más adecuado para tratar el DOI. Y hay 
una cuestión muy interesante que los pacientes abordan con 
pesar como es el tema de la dependencia, remarcando la 
necesidad de abordar este aspecto de manera honesta con 
el paciente, indicándole que se va a hacer dependiente físico 
pero que es un tema diferente de la adicción como proble-
ma de salud mental, y reconociendo que esta dependencia 
obliga a una retirada paulatina para evitar padecer el mono o 
síndrome de abstinencia posterior.

Y cerró la ponencia con una pregunta, ¿cuántos y cuántas enfer-
meras de la sala, han podido sentir distrés moral en su puesto de 
trabajo en el último año? Lo que motivó una gran cantidad de ma-
nos alzadas, una vez explicó que es precisamente cuando las en-
fermeras se enfrentan a situaciones cada vez más complejas, que 
exigen hacer lo que es correcto para los pacientes, pero limitado 
o imposibilitado por situaciones de dependencia, limitaciones y 
presiones del entorno o incluso de falta de amparo legal en el 
caso de la prescripción enfermera. Lo que propició seguidamente 
varias intervenciones de las enfermeras apoyando la necesidad 

https://doi.org/10.1016/j.ctrv.2016.12.005
https://doi.org/10.1016/j.ctrv.2016.12.005
http://www.fundacio.udl.cat/biobancos/doc/talleres/Infermeria_Ikram.pdf
http://www.fundacio.udl.cat/biobancos/doc/talleres/Infermeria_Ikram.pdf
https://www.nursingworld.org/practice-policy/nursing-excellence/ethics/
https://www.nursingworld.org/practice-policy/nursing-excellence/ethics/
https://www.nursingworld.org/practice-policy/nursing-excellence/ethics/
http://www.aeasarcomas.org/media/files/Documentos pdf/Guia-GADO-Interactiva.pdf
http://www.aeasarcomas.org/media/files/Documentos pdf/Guia-GADO-Interactiva.pdf
https://www.gado.es/curso/
https://www.gado.es/curso/
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de regular e implementar la prescripción enfermera en beneficio 
del paciente. Aunque la ponente y en eso estoy totalmente de 
acuerdo, resaltó el concepto de independencia (autonomía profe-
sional) tanto o más prioritario y necesario para el colectivo hacia 
el desarrollo de nuestra práctica clínica y desarrollo competencial, 
en responsabilidad y el mejor beneficio de los pacientes.

Hubo dos talleres, bueno en realidad eran 4, pero había que elegir 
entre dos, de manera que propongo que en otras ocasiones y aun-
que supone más trabajo para los docentes se hagan los 4 talleres 
y los discentes van rotando por cada uno de ellos, en periodos 
de no más de 40–45 minutos? Una manera de conocer todo lo 
expuesto.

Un taller fue impartido por Camino del Río Pisabarro, gestora de 
Oncología de CCEE y HdD de Oncología y del Equipo de terapia In-
travenosa Hospital de Donostia. Trataba de “Acceso venoso: Deci-
diendo y usando el dispositivo adecuado en el proceso de cáncer”.

Y destaco algunos aspectos claves de su ponencia:

•	 Qué acceso usar en la terapia sistémica del cáncer, siendo 
necesaria usar la vía central (específicamente si se adminis-
tra Trabectedina, Busulfano y 5-Fluorouracilo o 5-FU ante 
administración continua y/o con infusor) y para el resto de 
terapias, se usará una vía periférica.

•	 Usar accesos periféricos desde la zona más distal a la proxi-
mal y evitar la muñeca y áreas de flexión.

•	 Usar el calibre adecuado para asegurar un flujo adecuado, 
pero el más pequeño posible (calibre del catéter número 24 
o 22), y menor que el calibre de la vena de acceso (2/3 li-
bres), lo que reduce el riesgo de trauma y de flebitis. Con 
uso de clorhexidina alcohólica al 2% para la limpieza de la 
piel con arrastre una vez realizada la higiene de manos y la 
colocación de guantes limpios.

Nos orientó en el uso de la colocación de un catéter periférico 
guiado por ultrasonido, en venas profundas y poco visibles. Qui-
zás adquirir estas competencias para enfermeras que atienden a 
pacientes oncológicos con accesos venosos difíciles, es algo que 
se instaurará de manera generalizada en las unidades de hospital 
de día oncológico, una vez que se cuente con el aparato y tras for-
mación específica a determinados profesionales en el uso de las 
técnicas estándar de colocación de vías venosas ecoguiadas por 

ultrasonido. De hecho, el desarrollo competencial en esta materia 
ha dado paso a la incorporación y desarrollo en varios hospitales 
de diferentes puntos de España, de la Enfermería de Terapia In-
travenosa, como un equipo de terapia intravenoso avanzado con 
enfermeras que dan soporte al uso de técnicas y procedimientos 
para la  implantación y mantenimiento de un Catéter Central de 
Inserción Periférica (PICC) o catéter tipo línea media (Mide-line) 
para la gestión correcta del acceso venoso de los pacientes.

E insistió en la necesidad del lavado de manos como medida prin-
cipal de prevención, control y reducción de los riesgos de adquirir 
una infección nosocomial, seguido de la limpieza con arrastre de 
la piel con clorhexidina alcohólica al 2% como primera elección, 
o povidona yodada al 10% en 2ª elección. (Aporto el plan racional 
de uso de antisépticos del hospital donde trabajo)

Nos recomendó el uso de alargaderas con tapón bioconector en 
el extremo, como una manera de trabajar alejados del catéter de 
manera que se reduzca el hacer palanca o presión sobre el catéter 
a la inserción de flujo, junto a la necesidad de usar una gasa lim-
pia impregnada con alcohol al 70% debajo de la conexión como 
medida efectiva de bacteriemia cero.

Otras recomendaciones son el uso de apósitos de aletas para 
evitar su contaminación al colocarlo, limpiar el bioconector con 
alcohol al 70% y el uso de jeringas precargadas de suero fisioló-
gico para hacer las limpiezas de los catéteres como medidas para 
reducir la contaminación.

Y por cierto, surgió una duda sobre si la desinfección de los bioco-
nectores era mejor con alcohol o con solución de clorhexidina, y 
encuentro que está en el banco de Preguntas Preevid. ¿La desin-
fección de los bioconectores es mejor con alcohol de 70 o con so-
lución de clorhexidina? Murciasalud, 2009. Quizás hay evidencias 
más actualizadas, pero orienta la cuestión.

También abordó el no hacer o dejar de hacer prácticas que tene-
mos muy normalizadas en la asistencia de los pacientes frente al 
manejo de los dispositivos vasculares y que deben ser erradica-
das (tapones de oclusión al aire, agujas pinchadas en frascos sin 
protección, jeringas medio cargadas sin aislar contenido, etc.). Y 
otras situaciones algo complejas como la extravasación (cuando 
el paciente indica picor a la infusión de la terapia oncológica no 
es lo normal y hay que atender para prevenir la extravasación) o 
como puede ser la ruptura del catéter central, en pacientes con 
reservorio venoso subcutáneo, a veces por la presión mecánica 
intermitente por la subclavia y la primera costilla (síndrome de 
pellizcamiento, Pinch Off Syndrome) puede existir fractura y em-
bolización del extremo distal del catéter a otros vasos adyacentes. 
Precisa tener en cuenta esta posibilidad en la administración de la 
quimioterapia, y ante la disfunción del catéter, no infundir nunca 
nada por un reservorio malfuncionante.

El siguiente taller al que asistí fue Herramientas en Mindfulness, 
impartido por la enfermera Manuela Pérez Gómez (@_SaludEmo-
cional y el blog CentroSaludEmocional_Proceso de duelo). 

Mindfulness, entendida como una filosofía de vida, desde una 
mente en plenitud o conciencia plena, dejando atrás el pasado 

https://twitter.com/CamDR_ENF
https://drive.google.com/file/d/1DhRePPEBLLUcKTXmfRV4sFJ_aBxcMTC-/view
https://drive.google.com/file/d/1DhRePPEBLLUcKTXmfRV4sFJ_aBxcMTC-/view
https://drive.google.com/file/d/1ijOaL4uWASgwiABlfWjD4RlDxDZIJE_X/view
https://es.wikipedia.org/wiki/Mindfulness_%28psicolog%C3%ADa%29
https://twitter.com/_SaludEmocional
https://twitter.com/_SaludEmocional
https://centrosaludemocional.wordpress.com/category/proceso-de-duelo/
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(no lo podemos cambiar) y entendiendo que planear el futuro es 
divagar. Atender al momento presente, el aquí y ahora.

Y muy acertadamente nos orientó en esas herramientas que pue-
den ayudar para el desarrollo profesional y la comunicación con los 
pacientes y familiares: observar, no juzgar dejando el yo narrativo o 
diálogo interior sin oportunidad, desde una mente menos reactiva 
y con ayuda de la respiración (aprender a respirar y dejar pasar 
ese momento de reacción). Pero sobre todo hacia la comunicación 
consciente: Hablar de mi, no de ti (libre de crítica, de prejuicios), 
haciendo uso de los silencios efectivos, desde la asertividad (si al-
guien me pregunta, “¿voy a morirme?”, usar “¿qué le hace pensar 
eso?, ¿qué le dijo el médico?, ¿cómo se siente?”) y conectando con 
el uso de palabras claves: TE COMPRENDO (me pongo en tu lu-
gar), SIN EMBARGO (no comparto tu actuación, no comprendo tu 
actitud), TE PROPONGO (finalmente, te propongo que…), además 
de evitar el uso de los disparadores emocionales: SIEMPRE (usar 
mejor: “las últimas veces usted…”), NUNCA (usar “casi nunca o 
raras veces me has…”), y el NO… ¿Fácil? Habrá que practicar.

La tarde se cerró con la Asamblea general de la SEEO con invita-
ción a participar a socios y no socios, donde se elegía oficialmente 
la nueva junta directiva, a la que le doy la enhorabuena y también 
las gracias por el trabajo que están desarrollando y “avanzando 
juntos” hacia una Enfermería en Oncología.

La mañana siguiente arrancó con la mesa de la que formaba parte 
y que se orientaba en “Nuevos tratamientos, Manejo de toxicida-
des”, que moderaba Isabel Magallón Pedrera, Enfermera Clínica 
del Hosp Univ Vall d’Hebron, Barcelona y compartía mesa con 
Magdalena Batle Vidal, enfermera gestora del Hospital Son Espa-
ses, Palma de Mallorca que abordó las toxicidades en los trata-
mientos de quimioterapias.

Ambas presentaciones se complementaron muy bien, comenzan-
do con la presentación que hice sobre el Abordaje de toxicidades 
en el tratamiento de la Terapia Dirigida e Inmunoterapia, de mane-
ra que os dejo la presentación para que podáis conocerla. Y con-
tinuó Magdalena exponiendo las toxicidades más frecuentes en el 
tratamiento con quimioterapia. E hizo una propuesta muy acertada 
a la que me sumo, para unificar criterios y cuidados de las mejores 
evidencias disponibles ante las toxicidades de la terapia dirigida, 
inmunoterapia y quimioterapias, incluso como una línea de trabajo 
de la SEEO, y que me parece muy necesario de abordar.

La siguiente mesa versaba sobre “Nutrición en oncología” impar-
tida por Josefina Olivares Alcolea, Médico Especialista en Endo-
crinología y Nutrición, Hospital Son Llàtzer, Palma de Mallorca, 
y quería destacar esta foto orientada precisamente en esa reco-
mendación de seguir un patrón dietético #mediterraneamente sa-
ludable, ya que una dieta saludable es una dieta que permite 
mantener a la persona dentro de un peso adecuado, evitando las 
dietas restrictivas que pueden resultar perjudiciales ante caren-
cias, y donde la dieta mediterránea equilibrada, debería de ser la 
pauta a seguir, como bien apunta un estudio español PREDIMED 
(Prevención con Dieta Mediterránea), recomendada en la preven-
ción del cáncer, en el proceso de atención y terapia, y ayudando 
a disminuir la incidencia en pacientes supervivientes de cáncer.

La siguiente mesa estuvo orientada en los cuidados paliativos pe-

diátricos “Cuidando en el final de la vida: Manejo de situaciones 

difíciles”, ponencia impartida por Lourdes Chocarro González, 

que en la foto aborda el aspecto de Comunicar malas noticias con 

el Protocolo Baile-Buckman  (2002, diseñado por Robert Buck-

man y Walter F. Baile). Quiero destacar que emociona entender la 

extraordinaria capacidad para cuidar desde una actitud proactiva 

y de apoyo y cuidados profesionales para ayudar a estos niños y 

niñas a vivir dignamente hasta el final de la vida #cuidadospalia-

tivos.

De la mesa “Mirando al futuro: supervivientes en cáncer”, se am-

plió este tema con el “Abordaje de los supervivientes” por Cristina 

García Vivar, Enfermera. Vicedecana de Investigación, Facultad 

de Enfermería Universidad de Navarra, Pamplona. Ella nos des-

tacó la necesaria atención al sufrimiento familiar o “superviviente 

secundario”, y la necesidad de aunar esfuerzos en el cuidado del 

largo superviviente, hacia un modelo compartido entre atención 

hospitalaria y atención primaria, desde la efectividad de nuestro 

rol de enfermeras orientadas en la prevención, la detección y el 

manejo del paciente superviviente de cáncer.

Y completó esta mesa la mirada arrolladora de Natacha Bolaños, 

que se define como una defensora del paciente y es especialista 

en Rehabilitación del Cáncer, brindándoles apoyo y orientación, 

es además la  Coordinadora Europea de Lymphome Coalition, y 

Lymphoma Coalition EUPATI — European Patients’ Academy on 

Therapeutic Innovation: La Academia Europea de Pacientes (EU-

PATI) — un proyecto paneuropeo como asociación público-privada 

por un consorcio colaborativo de múltiples partes interesadas de 

la industria farmacéutica, el mundo académico, organizaciones 

sin ánimo de lucro y organizaciones de paciente, para educar a 

los pacientes y al público sobre la investigación — ; ¡qué energía!, 

me encantó, con la ponencia: “La mirada de los supervivientes”. 

Ella se centró en la necesidad de un enfoque multidisciplinar y un 

abordaje integral del paciente superviviente de cáncer. Y aportó 

una cuestión fundamental que es la necesidad de comprender el 

concepto de superviviente de cáncer por parte de los profesiona-

les sanitarios para poder identificar todas las necesidades físicas y 

psico-emocionales de estos pacientes y poder planificar, concre-

tamente, las intervenciones enfermeras en la supervivencia. Buen 

reto el que nos propuso.

https://twitter.com/_SEEO_
https://www.slideshare.net/Virginiasape/abordaje-de-toxicidades-en-el-tratamiento-con-inmunoterapia-e-inhibidores-ponencia-i-jornada-seeo-por-virginia-salinas
https://www.slideshare.net/Virginiasape/abordaje-de-toxicidades-en-el-tratamiento-con-inmunoterapia-e-inhibidores-ponencia-i-jornada-seeo-por-virginia-salinas
https://twitter.com/hashtag/mediterraneamente?src=hash
http://www.guiasalud.es/egpc/cuidadospaliativos/completa/documentos/anexos/Anexo3_Comunicarnoticias.pdf
http://www.guiasalud.es/egpc/cuidadospaliativos/completa/documentos/anexos/Anexo3_Comunicarnoticias.pdf
https://twitter.com/bolanosnat?lang=es
http://www.lymphomacoalition.org/
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Y finalmente se convocó una mesa redonda sobre “Especializa-
ción vs práctica avanzada: ¿Son necesarias para el cuidado de 
pacientes oncológicos?” con Mayka Fernández López, paciente y 
Profesora de Facultad en Barcelona. Ainhoa Ulibarri Ochoa, Profe-
sora Facultad de Enfermería de Vitoria. Adelaida Zabalegui Yárnoz, 
Subdirectora de Investigación y Docencia en el Área de Enferme-
ría, Hospital Clínic de Barcelona. Ángeles Peñuelas Sáiz, Presi-
denta de la SEEO y Coordinadora de Enfermería en el Hospital 
Universitari Vall d’Hebron y Fernando Bandrés Moya, Catedrático 
Facultad de Medicina de la Universidad Complutense de Madrid. 
Este tipo de formatos los entiendo muy necesarios, me gustó que 
se planteara, y es una oportunidad de construir desde el debate de 
ideas. Así que animo a incluir más formatos de este tipo.

Se aportaron varias visiones al respecto, con intervenciones de 
Angeles Peñuelas y Ainhoa Ulibarri en defensa de la especiali-
zación para la enfermería oncológica como especialidad propia. 
Angeles, y desde su rol actual de presidenta de la SEEO, y tenien-
do en cuenta todo ese avance y desarrollo que tiene la oncología 
actualmente, a nivel científico, tecnológico y asistencial, entiende 
prioritario el reconocimiento al trabajo que desempeña ahora la 
enfermería onco-hematológica en España, con roles crecientes de 
las enfermeras dentro de la atención del cáncer, que exigen adap-
tar las estructuras educativas en un aumento de la responsabili-
dad y competencias de las enfermeras oncológicas en el cuidado 
del paciente con cáncer, con todo lo que ello implica, en defensa 
de la especialidad de enfermería oncológica. Y así manifestó que 
desde la SEEO se trabaja activamente en el diseño de planes de 
estudio y requisitos específicos de Enfermería Oncológica con 
base en el modelo de desarrollo del resto de especialidades de 
enfermería, es decir, un programa de residencia de 2 años en 
el área clínica y con una formación orientada al desarrollo de la 
especialidad de enfermería oncológica en mejora de la calidad 
y excelencia de los cuidados que ofrecen las enfermeras a los 
pacientes con cáncer. Precisamente ese mismo día, se lanzó coin-
cidiendo con el Día Europeo de la Enfermería contra el Cáncer, el 
18 de mayo de 2018, el Marco de Enfermería contra el Cáncer de 
EONS como parte del proyecto y objetivo de promover la enferme-
ría oncológica como una especialidad en toda Europa, basada en 
un marco educativo mutuamente acordado.

Adelaida Zabalegui, nos contó su experiencia de trabajo en Améri-
ca junto a enfermeras de práctica avanzada en oncología para los 
diferentes procesos o patologías, como un modelo que potencia la 
práctica focalizada, el conocimiento y las habilidades clínicas en 
un ámbito de atención concreto como es la oncología. Un modelo 
que está en desarrollo desde 1965 en EEUU, y también lo han 

desarrollado otros países como Australia, Canadá, Reino Unido, 
etc., y con enfermeras de anestesia, oncología, triaje avanzado, 
gestoras de casos, enfermera de úlceras por presión, enfermera 
de ostomías, etc. Y nos relató su experiencia de desarrollo de la 
enfermera de práctica avanzada en su entorno, el Hospital Clínic 
de Barcelona, con enfermeras de práctica avanzada con forma-
ción posgrado para el abordaje clínico de pacientes ante procesos 
complejos de cáncer y en respuesta a las necesidades de salud 
de la población con variedad de problemas de salud complejos, y 
poder gestionarlos con mayor independencia, juicio y responsabi-
lidad, y asumiendo actividades profesionales que incluyen la asis-
tencia, la docencia a pacientes y/o profesionales y la investigación.

Nos explicó que están trabajando en la evaluación de compe-
tencias a través de instrumentos de medidas [Han desarrollado 
un estudio para la traducción y adaptación de la herramienta, 
cuestionario IDREPA modificado “The modified Advanced Prac-
tice Role Delineation tool (Chang, Gardener, Duffield, & Ramis, 
2010)]. Son autoadministrados y permite diferenciar entre los 
roles de enfermera generalista y roles de enfermera de práctica 
avanzada, a través de 6 dominios de práctica: Planificación del 
cuidado experto (6), atención integral (9), colaboración interpro-
fesional (6), educación (4), investigación y práctica basada en la 
evidencia (7), liderazgo profesional (6). En la versión original la 
herramienta se compone de 41 ítems en 5 dominios de práctica. 
Actividades específicas de las EPA de oncología para predecir el 
alcance de las prácticas avanzadas y permite ayudar a los propios 
profesionales a conocer su desarrollo competencial y a orientar de 
forma muy precisa el modelo.

Fernando Bandrés, abordó la complejidad del modelo de aten-
ción sanitaria donde la potencia del desarrollo tecnológico y los 
grandes avances que van por delante frente al modelo biomédico 
y de gestión, pero que necesariamente implica un mayor avance 
competencial de los profesionales de la enfermería para el mejor 
cuidado del paciente en términos éticos y legales.

Como veis una interesante mesa que estuvo muy bien recondu-
cida por la moderadora, y vicepresidenta de la SEEO, Nuria Do-
menech Climent, concluyendo con los retos y oportunidades a las 
que se enfrenta la profesión y en la necesidad de hacer realidad la 
especialidad de enfermería oncológica.

Mi opinión en este sentido es que considero que no son incom-
patibles los dos planteamientos, especialización vs práctica avan-
zada, es más, considero que pueden ser complementarios para 
el cuidado excelente del paciente con cáncer, sobre todo cuando 
tenemos claro que no todo puede ser abordado por las enferme-
ras de práctica avanzada en oncología, orientadas en procesos 
complejos, de ahí la necesidad de entender a qué nos referimos 
concretamente cuando hablamos de práctica avanzada; pero si 
entiendo que puede resultar necesario que las enfermeras que 
atendemos a pacientes con cáncer estemos especializadas en el 
cuidado específico de estos pacientes. De manera que destaco 
la suma de ambas oportunidades para el desarrollo profesional y 
excelente de la enfermería.

Y hasta aquí llegamos. ¡¡Nos vemos en el próximo Congreso!!

http://www.cancernurse.eu/documents/EONSCancerNursingFramework2018.pdf
http://www.cancernurse.eu/documents/EONSCancerNursingFramework2018.pdf
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LA EXPERIENCIA DE ASISTIR A UNA 
MASTERCLASS CON ENFERMERAS EUROPEAS

FORMACIÓN

Laura Bascuñana Sánchez [laurab2119@hotmail.com)]

Tener la oportunidad de asistir a un evento organizado por la 
EONS (European Oncology Nursing Society) como es la 11th 
ESO-EONS (European School of Oncology) masterclass en en-
fermería oncológica, llevada a cabo el pasado mes de marzo en 
Berlín (Nauen); es una experiencia única que no puedes dejar 
escapar.

Se trata de un evento para a enfermeros/as de toda Europa con 
conocimientos avanzados en oncología. Consiste en 5 intensos 
días dedicados a la actualización y revisión de conocimientos, 
sobre los tratamientos del cáncer y el manejo de los efectos se-
cundarios, ya no solo aquellos que afectan a nivel físico al pacien-
te sino también a nivel psicológico y emocional, que en muchas 
ocasiones son las áreas en las que se observan más carencias. 
Además de tener la intención de gran diversidad de nacionali-
dades de los participantes ya que así la experiencia resulta más 
provechosa.

Esta Masterclass tiene como objetivo formar de manera experta 
al personal de enfermería en el manejo del paciente oncológico 
en las diferentes fases de la enfermedad, con la finalidad de po-
der llevar a cabo la práctica clínica diaria basada en la evidencia 
científica. De esta manera, las intervenciones enfermeras sobre 
el manejo del paciente oncológico se realizarán de la forma más 
eficiente posible.

Se imparten diferentes sesiones sobre diversas temáticas: habili-
dades comunicativas, manejo e identificación de efectos secun-
darios, investigación en enfermería, aspectos psicológicos, revi-
sión de los diferentes tipos de cáncer, intervenciones enfermeras, 
actualización de tratamientos y manejo de efectos secundarios. 
Todas ellas impartidas en inglés por expertos reconocidos y a 
través de un método pedagógico que contribuye a un excelente 
aprendizaje, el cual deja espacio a la discusión e intercambio de 

opiniones. Se trata de un ambiente multidisciplinar e interdisci-

plinar ya que en ocasiones las sesiones se realizan conjuntas con 

los oncólogos. 

Se incluye la realización de talleres interactivos como pueden ser 

la discusión sobre dilemas éticos o casos clínicos reales. Estos 

últimos se convierten en una gran oportunidad para interactuar y 

aprender entre nosotros sobre las diferentes maneras de actuar 

y diferentes perspectivas sobre el paciente dependiendo de la 

cultura del país. Hecho que permite conocer otros ambientes de 

trabajo, haciéndote reflexionar y mejorar nuestra práctica clínica 

diaria, generando inquietudes y nuevas propuestas de actuación 

en la práctica diaria habitual con la intención de mejorar.

El programa consta de sesiones clínicas a lo largo de todo el día 

llevadas a cabo con una gran organización y basadas en guías 

clínicas, además de ser impartidas por expertos en la materia. 

Algunas de estas sesiones se realizan en pequeños grupos dando 

lugar a la discusión y siendo más provechosas a nivel personal.

Por otro lado, se incluyen espacios diarios dedicados a compartir 

experiencias y sociabilizarte con el resto de enfermeras oncoló-

gicas y médicos especialistas en oncología, el llamado “networ-

king”, momento en que aprovechas para interactuar con perso-

nes de diferentes países de Europa. Puedes pensar que el idioma 

es una dificultad, pero todos estamos en la misma situación y la 

voluntad por entendernos y comunicarnos supera toda barrera 

idiomática, creándose un ambiente realmente agradable y dis-

tendido.

La clausura de la Masterclass consiste en una sesión en la que 

los participantes miran atrás para valorar si se han cumplido las 

expectativas y objetivos planteados de cada uno en un inicio, ob-

teniendo un resultado más que satisfactorio y a la vez emotivo.
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Esta experiencia ha tenido un gran impacto sobre nosotros ya que 
el reunirte con profesionales especializados en la misma área, que 
realizan el mismo trabajo, con las mismas inquietudes y necesida-
des; es una manera de renovar energías y motivarse para volver a 
la rutina diaria con más fuerza; habiendo crecido tanto profesio-
nalmente como personalmente, segura sobre tus conocimientos y 
habilidades que realizas diariamente. Además, se es consciente 
del gran impacto que tenemos sobre el paciente y su alrededor. 
Sin dejar de lado la importancia de luchar para que nuestro traba-
jo sea reconocido como se merece, con un valor añadido.

Todos los participantes de esta edición hemos coincidido en lo 
mucho que hemos aprendido. Ha resultado una experiencia muy 
enriquecedora que nos ha servido para desconectar de la activi-
dad ajetreada que realizamos a diario, siendo necesario en oca-
siones realizar un alto en el camino. Firmemente creemos que 
participar en este evento ha sido la mejor elección que podríamos 
haber hecho.

Experiencia única sobre la cual no podría parar de escribir, pero 
hasta que no acudes a un evento de esta índole no te das cuenta 

de lo que supone tanto a nivel profesional, pero sobre todo a nivel 

personal, hasta el punto que me llevo compañeros y amigos. En 

esta ocasión he podido coincidir con los representantes juveniles 

de otros países, conocerlos e intercambiar inquietudes y objetivos 

comunes en los que seguir trabajando.

Podríamos utilizar el término EONS FEVER para definirlo, pero 

solo lo entenderían aquellos que han asistido a dichos eventos, en 

los cuales se lleva a cabo una convivencia intensa durante 5 días 

con las mismas personas, la misma vocación e inquietudes; son 

días en los cuales te das cuenta de lo orgullosa que estas de ser 

enfermera, enfermera oncológica.

En resumen, de una enfermera a otra mi consejo es: Anímate y 

haz la inscripción, no te arrepentirás.

Por último, informaros que ha salido publicada la convocatoria 

para la Masterclass de 2019 del 23-28 de marzo, sobre la cual 

podéis obtener más información en la página oficial de la EONS 

o redes sociales. Anotad la fecha en el calendario y no dudéis en 

inscribiros.

www.cancernurse.eu/education/masterclass2018.html
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SESGO EN LA INVESTIGACIÓN, CÓMO 
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Contacto: iherrpec@uax.es

ARTÍCULO

RESUMEN

Los sesgos son uno de los principales 

problemas a la hora de encontrar que los 

estudios científicos tengan la suficiente 

calidad como para que la información y 

conclusiones generadas tengan validez 

tanto en el mundo académico como para 

una posible aplicación de los hallazgos 

realizados en la práctica asistencial. Por 

esto es tan importante el reconocer di-

chos sesgos, ya que éstos son errores que 

se reproducen de forma sistemática y por 

tanto pueden ser evitados aplicando las 

medidas adecuadas.

Incluyendo además una serie de ejemplos 

de sesgos ocurridos en investigaciones ya 

realizadas para que el lector pueda obser-

var de forma clara la aparición de estos 

sesgos y que en todo momento pueden 

aparecer.

En el presente trabajo se plantea una cla-
sificación de sesgos que pueden aparecer 
normalmente en toda investigación clíni-
ca, así como una serie de propuestas para 
reducir su aparición o incluso evitarlos.

Palabras clave: enfermería oncológica, 
Investigación, Investigación en Enferme-
ría Clínica, Proyectos de Investigación, 
Sesgo.

ABSTRACT

Biases are one of the biggest problems in 
clinical research, because these could pro-
vocative that the research hasn’t enough 
quality and its conclusions are not relevant 
to academy or even this results can’t be 
applied to clinical practice.  Maybe this is 
the main reason why we need to recognise 
the biases and prevent it if we apply the 

appropriate actions.

Also, in this paper, we included several bia-

ses exempli from clinical research with the 

object that the lecturer could observe how 

these biases could appear in any stage of 

the course of a research.

Therefore, the purpose of this paper is to 

describe a classification for biases that 

usually could appear in the clinical re-

search, and to describe concepts to un-

derstanding the importance of biases as 

well as the strategies to prevent, control or 

even eradicate them.

Keywords: Bias, Clinical Nursing Research, 

Oncology nursing, Research, Research 

Design.

mailto:iherrpec@uax.es
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INTRODUCCIÓN

Es importante recordar que la práctica clí-

nica se fundamente en evidencias cien-

tíficas1, las cuales se obtienen a través 

del desarrollo de la investigación que en 

sí misma y enfocada a las ciencias de la 

salud la podemos entender como la ac-

tividad fundamental que permite sentar 

las bases para configurar el conocimiento 

obtenido a través del método científico2. 

Es más, podría decirse que la actividad 

científica posee la capacidad de descartar 

situaciones o hechos, previamente des-

critos, para generar nuevos escenarios y 

además facilitar una explicación para los 

mismos3,4, siendo esta una característica 

esencial de la actividad científica la de 

revisar constantemente todo el conoci-

miento y hechos descritos para buscar su 

mejora constante. 

Estas evidencias científicas son sobre las 

que se sustentarán las decisiones en tra-

tamientos o procedimientos de cuidados 

enfermeros enfocados al cuidado de los 

pacientes, y la generación de dichas evi-

dencias se realizará a través de los proce-

dimientos de investigación. Atendiendo a 

lo anterior parece de capital importancia 

asegurar que la información y el conoci-

miento científico generado sea de calidad, 

evitando o al menos se intente minimizar 

la aparición de aquellos elementos que 

puedan suponer la aparición de errores5 

que dinamiten la calidad de los estudios 

científicos.

Algo que puede resultar llamativo es ha-

blar de la calidad en algo como un estudio 

científico, pero es necesario destacar que 

no todo lo que se desarrolle en el marco 

de lo que se denomina como actividad 

científica tiene de por sí un marchamo 

de calidad integrado. Para que una in-

vestigación podamos entenderla como 

aquella que se ha hecho con una calidad 

adecuada, debe cumplir una serie de 

características esenciales que aseguren 

la fiabilidad del proceso de investigación 

y de las conclusiones derivadas del mis-

mo6. En este sentido y para concretar, 

cabe destacar que aquello que definirá la 

calidad de una investigación científica se-

rán tanto la Validez, que se divide a su vez 

en interna y externa, como la precisión6,7, 

que se conforma por la repetitividad y la 

concordancia7. 

Alteraciones en estos parámetros, puede 

generar la aparición de sesgos, por ejem-

plo, en el caso de la Repetitividad, que 

sería aplicar del mismo modo y forma una 

herramienta de recogida de datos a los 

participantes en el estudio durante todo 

el tiempo que dure el proyecto. Si esto no 

ocurriese o, se alterare de algún modo la 

recogida de datos en ese periodo, enton-

ces se habría alterado la repetitividad y 

aparecería un sesgo, o error no debido al 

azar, incluido en aquellos asociados a la 

recogida de información. 

Por otro lado, encontramos que si los ses-

gos aparecen en una fase en la que pue-

den afectar la validez externa, veremos 

que dichos sesgos no permiten realizar 

una inferencia adecuada de la realidad, 

por lo que quizás los resultados obtenidos 

en nuestra investigación no puedan ser 

extrapolados desde la población estudia-

da al universo muestral del que se extrajo 

dicha población8.

A la hora de abordar y plantear el diseño 

de una investigación clínica es necesa-

rio tener presente que la calidad de di-

cho estudio depende en gran medida de 

factores, tanto internos como externos al 

diseño mismo1, entre los que podremos 

destacar los siguientes: 

•	 Problemas en la disponibilidad de la 

muestra, 

•	 abandono de voluntarios en mitad 

de un estudio, 

•	 haber seleccionado de modo erró-

neo el medio de recogida de datos.

•	 O incluso que el propio investigador 

tenga algunas ideas preconcebidas 

que son trasladadas al desarrollo del 

proceso de diseño o desarrollo de la 

investigación.

Todos estos factores y otros pueden in-

fluir de forma decisiva en la aparición de 

lo que se denominan como sesgos de 

la investigación, ya que en su aparición 

se implican factores diferentes a los que 

puedan atribuirse al propio azar7. 

A priori la aparición de los sesgos no es 

algo a lo que se le conceda una gran im-

portancia a la hora de desarrollar la in-

vestigación pero es necesario indicar que 

éstos son importantes puesto que debido 

a su aparición podría conducir a la apari-

ción de un error en los resultados obteni-

dos en un estudio, la recolección de da-

tos, su análisis, etc., es decir en cualquier 

fase de desarrollo del estudio8,9,  produ-

ciéndose un efecto indeseado para cual-

quier investigador, es decir que el estu-

dio, sus conclusiones, puedan no ser de 

utilidad para la comunidad científica y la 

sociedad en su conjunto. Y, además, algo 

que debe tenerse presente es que estos 

errores sistemáticos pueden aparecer no 

sólo en la investigación cuantitativa sino 

también si se utiliza una metodología cua-

litativa, ya que ambas son susceptibles de 

desarrollar estos errores6.

Una vez que tengamos las herramientas 

para reconocer algunos de estos sesgos, 

podremos intentar aplicar algunas accio-

nes o estrategias que permitan reducir o 

incluso eliminar la aparición del tipo de 

sesgo encontrado.

Como objetivos de este trabajo, se plan-

tean no sólo el conocer los principales 

tipos de sesgos sino también el incidir 

en cómo se pueden evaluar, cuantificar 

y, en la medida de lo posible, evitar estos 

sesgos. Finalmente estudiaremos algunos 

ejemplos de situaciones de investigación 

clínica que implican la aparición de estos 

sesgos, como se gestionaron y de cómo 

se pueden evitar o minimizar. 
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¿QUÉ PODEMOS ENTENDER COMO SESGO?

En este punto nos interesa definir y enten-
der qué podemos asociar o entender por 
sesgo, dentro de la investigación aplicada 
a las disciplinas de ciencias de la salud.
Como primera opción recurrimos a la defi-
nición que hace de esta palabra, sesgo, la 
Real Academia Española, RAE, en la que 
nos indica que en su primera acepción 
del término nos indica que es un adjetivo 
que define a algo “torcido o situado obli-
cuamente”10. Sin embargo, en su séptima 
acepción y en clara referencia a la esta-
dística, algo que sin lugar a dudas nos 
interesa mucho más por la aplicación que 
tiene a la investigación en ciencias de la 
salud, la RAE define sesgo como: “Error 
sistemático en el que se puede incurrir 
cuando al hacer muestreos o ensayos se 
seleccionan o favorecen unas respuestas 

frente a otras”10.
No obstante, aún podemos concretar más 
esta definición de sesgo, y es utilizando 
la definición que indica que el sesgo es 
un error sistemático, o una desviación 
de la verdad, en los resultados o inferen-
cias11,12.
Atendiendo a estas dos definiciones de 
sesgo, en lo relativo a las ciencias de la 
salud podríamos considerar referirnos al 
sesgo como: 
“Todo hecho que lleve a que aparezca 
un error sistemático, entendiendo éste 
como aquel que se produce de forma re-
petida y constante, en el estudio y que su 
aparición no tenga nada que ver con el 
azar. Pudiendo ocurrir en cualquier fase 
del diseño del protocolo de investigación 
o etapas posteriores, como podría ser en 

la selección de la muestra, el análisis es-
tadístico, la presentación de resultados 
e incluso en la publicación del estudio, 
entre otras fases del diseño y desarrollo 
de un “proyecto de investigación“. Ha-
bitualmente no es posible conocer hasta 
qué grado los sesgos han afectado los 
resultados de un estudio concreto, aun-
que existe evidencia empírica de que la 
existencia de defectos específicos en el 
diseño, la realización y el análisis de los 
ensayos clínicos aleatorizados dan lugar 
a sesgo, por ello para algunos autores es 
más apropiado hablar de riesgo de sesgo 
debido a que los resultados de un estudio 
pueden de hecho no estar sesgados a pe-
sar de los defectos metodológicos12. 

CLASIFICACIÓN DE LOS SESGOS EN INVESTIGACIÓN

Los sesgos pueden ocurrir por una gran 
cantidad de causales; pero de forma ha-
bitual, puede aceptar que los sesgos más 
frecuentes y quizás los de mayor repercu-
sión son aquellos debidos al observador, 
a lo que se observa y a aquello con lo que 
se observa5. 
Como ya se ha mencionado anteriormen-
te, la aparición de los sesgos puede darse 
en cualquier fase del proceso de desarro-
llo de una investigación, desde el propio 
diseño, o la recogida de datos, pasando 
por el análisis de datos o incluso al desa-
rrollo de como se ha divulgado los resul-
tados de una investigación5. Pero además 
de aquellos sesgos que pueden asociarse 
claramente a una fase definida del desa-
rrollo de un proyecto de investigación, no 

podemos obviar los sesgos asociados a 
los propios investigadores y que, aunque 
no puedan ser claramente incluidos en 
una fase determinada están presentes en 
todo el proceso de investigación. 
En este trabajo se pretende incidir no sólo 
en los sesgos que de forma más habitual 
han sido tratados en otros documentos, 
sino también incidir en sesgos que, sin 
dejar de ser frecuentes suelen ser consi-
derados de menor calado o incluso puede 
pasar desapercibidos13, como por ejem-
plo pueda ser los sesgos atribuidos a una 
mala transcripción de los datos recogidos. 
Además, en este sentido cabe destacar 
algo que suele ser una creencia bastan-
te extendida entre los investigadores, y es 
que cuando se habla de sesgos, entendi-

dos como errores sistemáticos, se suele 
indicar que si se incrementa el tamaño 
muestral, este error desaparecerá. Esta si-
tuación, tal y como indica Bacallao3 , no es 
así ya que los sesgos son defectos estruc-
turales que no desaparecerán por tener 
un tamaño de muestra muy grande sino 
por actuar de modo adecuado ante el tipo 
de sesgo al que podamos enfrentarnos3.

A continuación se procederá a definir 
brevemente distintos tipos de sesgos eng-
lobados en lo que hemos dado en deno-
minar como:

•	 Sesgos asociados al observador/in-
vestigador

•	 Sesgos asociados al desarrollo del 
proceso de investigación
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Figura 1. Clasificación de sesgos, tanto aquellos asociados al Observador/investigador 
como a los procesos derivados del desarrollo del proyecto de investigación.
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SESGOS ASOCIADOS AL OBSERVADOR/INVESTIGADOR

En este tipo de sesgos se incluyen o pue-

de incluirse todos aquellos que general-

mente se asocian a los sesgos cognitivos.

Sesgo de Seguimiento: Aparecen cuando 

no se observan de modo semejante a los 

elementos que conforman los diferentes 

grupos8. Son considerados errores siste-

máticos que se derivan de disponer de 

diferentes procedimientos para un grupo, 

estudio, y otro grupo, control. Esta situa-

ción afecta a la validez e inferencia de los 

resultados de un estudio. Para evitar su 

aparición es recomendable realizar una 

revisión del diseño y una adecuada es-

tandarización de los procesos. Un ejem-

plo claro de este tipo de sesgo se pro-

duce cuando durante el estudio algunos 

elementos de un grupo (por ejemplo, el 

control)  abandonan el estudio en mayor 

número que en el otro grupo (por ejem-

plo, el tratado). Otro ejemplo sería el que 

se diese, dentro del supuesto anterior, 

una mayor seguimiento y pruebas diag-

nósticas a los elementos del grupo tratado 

frente a los del grupo control.

Sesgo de Confusión: Durante la realización 

del estudio aparece un efecto derivado de 

uno o más factores, que se pueden con-

fundir con el efecto del factor estudiado. 

Este tipo de sesgo se puede prevenir en 

la fase de diseño mediante las siguientes 

estrategias: Aleatorización, Restricción de 

participación de voluntarios semejantes a 

la variable de confusión. Un ejemplo de 

este sesgo es el conocido caso descrito 

por Lazarfeld sobre la relación de la na-

talidad y las cigüeñas, en los cuales se 

encontraba una correlación entre ambas, 

coincidiendo con el clásica fábula  que los 

bebés los traían las cigüeñas.  La solución 

consistió en estudiar la asociación o la 

correlación parcial entre las dos variables 

controlando mediante la presencia de una 

tercera, la variable control (también lla-

mada variable test)  que en este caso fue 

el contexto rural urbano, que finalmente 

podía explicar mucho mejor la relación 

con la natalidad, ya que esta era mayor 

en las zonas rurales que eran a su vez las 

más idóneas como nicho y sitio de nidifi-

cación para las cigüeñas, esta nueva va-

riable dejaba claro que la anterior relación 

natalidad-cigüeñas era ilusoria14.

Sesgo de Información: Existe un defecto 

a la hora de medir la información gene-

rada por los sujetos de estudio incluidos 

en la muestra. Este sesgo ocurre cuando 

se produce un defecto al valorar la evo-

lución que genera información diferente 

entre los grupos a comparar en el estudio 

(precisión)5. Este sesgo es habitual cuan-

do, por ejemplo, se hacen entrevista por 

diversos investigadores, ya que, aunque 

un criterio común sobre las preguntas, 

cada uno de los entrevistadores puede 

interactuar de forma distinta con los su-

jetos de estudio, aunque se dé de forma 

inconsciente15. Los estudios incluidos en 

una revisión que no sean aleatorizados 

pueden necesitar esfuerzos adicionales 

para identificar estudios y mantener la re-

visión actualizada, y podrían incrementar 

el riesgo de sesgo de publicación12. 

Sesgo de Selección: Es uno de los sesgos 

que mayor impacto tienen en la actividad 

de los investigadores16,9. 

Este sesgo se da en el momento de la se-

lección de los sujetos que se incorporarán 

a la muestra se producirá cuando los in-

dividuos del grupo de estudio se escogen 

sistemáticamente de un modo diferente 

a los del grupo control. De este modo la 

muestra, los resultados obtenidos al rea-

lizar el estudio sobre ésta, no reflejará 

realmente a la población que se pretende 

estudiar5.   Dentro de este tipo de sesgo 

podemos encontrarnos algunos ejemplos, 

como pueden ser:

•	 Sesgo de inclusión: utilizando mé-

todos de selección de participantes 

que introducen de forma clara y con-

tundente un elemento discriminato-

rio8. Un ejemplo podría ser el realizar 

la selección de posibles participan-

tes a través de correo electrónico, 

partiendo de una lista de pacientes 

-participantes potenciales-. Esto ha-

ría que todas aquellas personas que 

no tuviesen el correo electrónico o 

no lo revisas en con la frecuencia 

adecuada quedas en excluidos de la 

posible inclusión en el estudio. 

•	 Sesgo de acceso: En este punto, 

cabe reseñar que hace clara referen-

cia al estatus socioeconómico de los 

posibles participantes8. Utilizando el 

ejemplo anterior de reclutamiento 

por correo electrónico, podríamos 

encontrarnos con dos posibles fac-

tores de sesgo, el primero el que en 

función del nivel de alfabetización en 

español pudiera hacer que las perso-

nas que no supieran leer este idioma 

no pueden ser seleccionadas. Por 

otro lado, podría incluirse el hecho 

de tener medios económicos para 

poseer un dispositivo con conexión a 

internet y que además poseyese un 

correo electrónico. 

•	 Sesgo de género es el error sistemá-

tico relacionado con la insensibilidad 

de género, que erróneamente consi-

dera a los hombres y mujeres como 

similares o diferentes en la exposi-

ción a riesgos o en la historia natural 

de la enfermedad, lo cual puede ge-

nerar en los servicios sanitarios una 

conducta desigual, sin olvidarnos de 

la investigación, y que dicha con-

ducta puede ser discriminatoria para 

un sexo respecto al otro17. Un ejem-

plo claro de este sesgo es el cáncer 

de mama, en el cual la mayoría de la 

gente lo asociamos exclusivamente a 

las mujeres, sin embargo, se obser-

van casos en los hombres, que re-

presenta el 1% de la totalidad de los 

cánceres de mama y es responsable 

del 0,1% de las muertes por cáncer 

en hombres18. 
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SESGOS ASOCIADOS AL DESARROLLO DEL PROCESO DE INVESTIGACIÓN

Es necesario revisar toda la fase relativa al 
diseño metodológico del proceso de inves-
tigación, ya que la aparición de sesgos se 
puede dar en todas las fases que se en-
marcan en lo que se entiende como diseño 
metodológico.

El diseño metodológico genera el marco 
dentro del cual se va a realizar la investi-
gación y se van a generar unos datos que 
conllevarán al enunciado de unas con-
clusiones, atendiendo a esto no debemos 
olvidar que el modo de actuación de la 
actividad de investigación se fundamenta 
en cuestionar las cosas, es decir que un 
hecho que se demostró en el pasado, se 
puede cuestionar mañana, de modo que 
con la generación de evidencias científicas 
pueda ser re-estructurado o incluso des-
echado, y dándose la posibilidad de que 
pudiera ser retomado en el futuro pero 
desde otras perspectivas3,4. 

Es decir que el diseño metodológico va a 
ser uno de los elementos clave que en-
cuadran la realidad en la cual los investi-
gadores, enuncian unas conclusiones que 
pueden sustentar, refutar o modificar un 
hecho3. Y es en este sentido que debe-
mos cuidarnos mucho de la aparición de 
los sesgos metodológicos ya que, si éstos 
aparecen y no los evitamos, corremos el 
riesgo de que nuestra investigación no 
tenga la calidad suficiente para que las 
conclusiones que podamos enunciar sean 
verdaderas y podemos estar construyendo 
conocimientos en una falacia.

Dentro de los sesgos que podemos encon-
trar en los sesgos asociados a la metodolo-
gía podemos encontrar los siguientes:

Sesgos Asociados a la parte de diseño 
inicial:

•	 Sesgo de Evaluación Inicial: Deriva-
dos de un utilizar información antigua 
o incorrecta al desarrollar el marco 
teórico del trabajo. Las revisiones re-
quieren una búsqueda amplia, obje-
tiva y reproducible de una gama de 
fuentes, para identificar tantos estu-
dios relacionados como sea posible 
(dentro del límite de los recursos). 

Este es un factor clave para distinguir 
las revisiones sistemáticas de las revi-
siones narrativas tradicionales y evitar 
sesgos y ayuda por lo tanto a obtener 
cálculos reales de efectos12, así por 
ejemplo una búsqueda sólo en MED-
LINE se considera inadecuada. Una 
revisión sistemática mostró que sólo 
entre un 30 a un 80% de todos los 
ensayos aleatorizados conocidos que 
habían sido publicados, se identifica-
ron usando el MEDLINE, ir más allá 
de MEDLINE es importante, no sólo 
para asegurar que se han identifica-
do tantos estudios relacionados como 
ha sido posible, sino también para 
minimizar los sesgos de selección de 
aquellos que son encontrados12. 

•	 Sesgo de concepto: Diseñar proyec-
tos que no se ajustan a los objetivos 
planteados. Esto, aunque parezca 

extraño, ocurre a menudo y es nece-
sario contar con la opinión del resto 
del equipo de investigación para con-
formar el diseño de forma adecuada. 
Muchas veces relacionado con la du-
ración inadecuada de un proyecto5.  

•	 Sesgos de presupuesto: Debidos a la 
influencia de la financiación sobre el 
proyecto. La investigación tienes que 
estar sostenida por una financiaron la 
cual depende de empresas (públicas 
o particulares) e instituciones cuyo 
objetivo está orientado a demostrar 
o validar alguna decisión que se ha 
tomado o se desea tomar. Ello supone 
que en algún caso puede producirse 
alguna interferencia con el estudio al 
intentar concederle excesiva impor-
tancia a algunos aspectos y por otra 
parte menospreciar u obviarse otros 
que pudieran ser relevantes5.

Generar la 
pregunta de 
investigación

Diseño del 
estudio 

Muestreo

Análisis e 
interpretación 

de datos

Desarrollo fase 
experimental 
(Recogida de 

Datos)

SESGOS

Figura 2. Partes del diseño metodológico y desarrollo de la investigación donde puede aparecer sesgo.
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Sesgos asociados al muestreo

•	 Sesgo por Baja representatividad de 
la población o muestra: la técnica de 
muestreo puede que no permita llegar 
a los sujetos de estudio necesarios. 
Resulta esencial que se conozca bien 
las herramientas de muestreo y que 
se ajuste al tipo de muestreo requeri-
do. Este sesgo también se relaciona a 
menudo con que existen diferencias 
entre la población blanco (población 
muestreada) y la población que se 
quiere analizar (población total)5.

Sesgos asociados a la fase de recolección 
de datos:

•	 Sesgo debido al participante: Informa-
ción facilitada por el sujeto es parcial, 
incorrecta o se ha olvidado, de modo 
que pueda ser incluido en el estudio 
debido a ese sesgo a la hora de facili-
tar la información8,19. También llama-
do sesgo de recuerdo o de memoria, 
que ocurre fundamentalmente en es-
tudios de carácter retrospectivo en los 
que se estudia diversos antecedentes 
o circunstancias a la que los sujetos 
estuvieron expuestas hace tiempo, y 
sobre las puede haber cierta posibili-
dad de olvido5. 

•	 Sesgo de medición: Puede entender-
se como aquel que se origina cuan-
do no seleccionamos la herramienta 
de medición o de recogida de datos 
más adecuada al objetivo de nues-
tro estudio9. Pueda deberse a que la 
sensibilidad de los instrumentos no 
sea la adecuada5. Un ejemplo sería 

el Seleccionar un cuestionario o en-
cuesta hecha por nosotros mismos, y 
no validada, para estudiar aspectos o 
variables para los que existen cues-
tionarios validados por la comunidad 
científica. 

•	 Sesgo de transcripción de los datos: 
Este es un error que puede darse en 
el momento en que los investigadores 
puedan realizar una transcripción de 
lo datos que no se ajuste a la reali-
dad5,20. Un ejemplo de esto pudiera 
ser que el investigador que realiza 
la transcripción de los resultados no 
conoce alguno de los acrónimos que 
hayan podido usar quiénes han reco-
gido los datos, de tal modo que “tra-
duce” esos acrónimos de un modo 
incorrecto, haciendo que se den co-
dificaciones erróneas. 

Sesgos asociados a la fase de análisis de 
datos:

•	 Sesgo derivado de herramientas es-
tadísticas: Se asocian a una mala 
elección de los métodos estadísticos 
seleccionados para analizar los datos 
del estudio. 

Sesgos en la fase de divulgación de resulta-
dos de la investigación:

•	 Sesgo de publicación: Se suele dar 
cuando se produce la duplicación de 
publicaciones de resultados semejan-
tes, ya sea en congresos o revistas 
científicas o de divulgación. También 
es habitual que se aquellos estudios 

que no arrojan resultados positivos o 
al menos los esperados por los inves-
tigadores o los patrocinadores o estos 
resultados son inconcluyentes,   por 
lo que estos estudios suelen acabar 
sin ser publicados5, este hecho ya 
fue puesto en evidencia por Sterling 
a mediados del siglo pasado, quien 
definió el sesgo de publicación, in-
dicando que los estudios con resul-
tados estadísticamente significativos 
tienen más probabilidad de ser pu-
blicados21, lo cual puede llevar entre 
otros problemas a la duplicación de 
experimentos y estudios, debido a la 
falta de información de que dichas 
estudios ya fueron realizados sin bue-
nos resultados. Este hecho también 
puede repercutir sobre otro sesgo 
comentado anteriormente que es el 
sesgo de evaluación inicial, porque 
debido a que no se ha dado la debida 
importancia a esos estudios, carece-
mos de datos científicos relevantes 
para llevar a cabo una correcta inves-
tigación.  Según un artículo de Rosa 
Garrido15, podemos destacar varios 
factores que actualmente pueden in-
cidir en este sesgo de publicación: (a) 
La decisión de los autores de no pu-
blicar los resultados de su estudio al 
no ser estos estadísticamente signifi-
cativos. (b) El rechazo de los editores 
de las revistas a publicar un estudio 
con resultados negativos, aun tenien-
do la calidad metodológica suficiente 
para dar fiabilidad a los resultados. 
(c) La exclusión de este tipo de estu-
dios en las búsquedas bibliográficas 
de otros investigadores15.

¿CÓMO PODEMOS EVALUAR Y EVITAR LOS SESGOS?

Al comenzar a planificar un proyecto de 
investigación debemos recopilar gran can-
tidad de información de diversos trabajos 
anteriores, y debemos poder evaluar el 
riesgo de que esa información esté afec-
tada de sesgos. Se han propuesto muchas 
herramientas para evaluar la calidad de los 
estudios con el fin de utilizarlos en el con-
texto de las revisiones sistemáticas u otros 
contextos. La mayoría de las herramientas 
son escalas en las que se les otorga una 

puntuación a varios componentes de cali-
dad, la cual se combina para obtener una 
puntuación resumen; o listas de verifica-
ción12. Para evaluar el riesgo de sesgo de 
diversos estudios que podamos encon-
trar, podemos recurrir a diversas técnicas 
a la hora de realizar la comparativa entre 
ellos, como realizar una selección de pará-
metros a evaluar que puedan indicar ses-
gos y realizar una comparación entre ellos. 

Así, por ejemplo, en el estudio de Rabadán 

y colaboradores22, se recurrió a evaluar 
seis dominios que podemos relacionarlos 
con el sesgo de selección, sesgo de reali-
zación, sesgo de detección, sesgo de des-
gaste, sesgo de información y un último 
apartado para otros sesgos. Para lo cual los 
autores adoptaron el rol de jueces y me-
diante tres indicadores (alto riesgo, riesgo 
no claro y bajo riesgo) valoración del riesgo 
de sesgo en los diferentes artículos. Para 
ello Rabadán y colaboradores siguieron las 
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directrices de la última versión del Manual 
Cochrane 5.1.012, y seleccionaron los pa-
rámetros evaluados según el estudio23,24 
que fueron: i) metodología de asignación al 
azar, ii) Ocultación de la asignación al azar, 
iii) Ciego participante/personal, iv) ciego de 
la evaluación de los resultados, v) datos de 
los resultados incompletos e vi) informa-
ción de los resultados incompletos22. 

Uno de los procedimientos modernos que 
se emplean para la reducción del sesgo 
se basa en la identificación de variables 
instrumentales, estas variables se asocian 
al factor de exposición y no se asocian a 
ninguna variable determinante del resul-
tado, y solo se asocian con el resultado a 
través del factor de exposición. Otro de los 
procedimientos empleados hoy en día es 
el empleo de recurso de apareamiento, es-
tratificación (puntajes de susceptibilidad) o 
el empleo de covariantes que sintetizan el 
efecto de las variables de confusión 3, 9, 25. 

La existencia de variables de confusión 
no observadas constituye una insuperable 
amenaza de sesgo en la estimación del 
efecto de causalidad, sobre todo en estu-
dios experimentales sin asignación aleato-
ria u en estudios observacionales3.  Entre 
las estrategias para el control de la con-
fusión en los estudios, cabe destacar que 
a nivel de la fase de diseño, las mejores 
herramientas para luchar contra los sesgos 
son la aleatorización ( esto permite que las 
variables se distribuyan de forma similar 
en los grupos de estudio, exceptuando la 
variable de referencia o exposición, ha-

ciéndolos equiparables en  todo los demás 
parámetros21) en otras palabras, asignar 
pacientes a grupos de forma que cada 
paciente tenga las mismas posibilidades 
de ser incluido en un grupo u otro5, la res-
tricción (Si existen variables de confusión 
conocidas, cabe la posibilidad de limitar la 
participación en el estudio a sujetos que 
son similares respecto a dicha variable25) 
esta limita el intervalo de características 
de los pacientes incluidos en el estudio5 
y el apareamiento (para igualar los grupos 
de comparación durante en el proceso de 
selección con respecto a factores de con-
fusión26) lo cual selecciona para cada pa-
ciente de un grupo, uno o más pacientes 
con las mismas características (excepto la 
estudiada) a fin de crear un grupo de com-
paración5.

En cuanto a nivel de la fase de análisis, 
las mejores herramientas para luchar con-
tra los sesgo  son: i) la estandarización (lo 
que permite comparar si la distribución del 
confusor fuera la misma en ambos grupos 
de estudio26), ii) la estratificación (que per-
mite estimar la medida de efecto en sub-
grupos que son similares con relación a 
los factores de confusión21) lo cual permite 
comparar tasas entre subgrupos (estratos) 
que, por lo demás, tienen probabilidad 
similar de obtener un mismo resultado5 y 
iii) recurrir a modelos multivariados (los 
cuales estima el efecto de la exposición, 
manteniendo  los valores del factor de con-
fusión constantes25) lo que permite ajustar 
diferencias entre un gran número de facto-

res relacionados con el resultado mediante 
modelos matemeticos5. 

Con el fin de minimizar algunos sesgos 
concretos se pueden adoptar diversas 
medidas: Así para minimizar el sesgo de 
selección, es conveniente trabajar con 
toda la población relevante en el estudio, 
para evitar sesgos de información es me-
jor seleccionar la población estudiada con 
pruebas diagnósticas que confirmen con 
certeza la presencia de la patología, como 
por ejemplo un estudio histopatológico 
confirmado por biopsia, como podemos 
observar en el estudio de Restrepo y co-
laboradores27.

Cabe destacar que la aleatorización y la 
estandarización, junto con la utilización de 
estudios de doble ciego son algunas de las 
mejores estrategias para disminuir y evitar 
los sesgos. Los métodos de estandariza-
ción, basados en el empleo de protocolos 
normalizados, cuestionarios validados, en 
los diversos pasos del estudio, son una ex-
celente herramienta a la hora de reducir 
los sesgos debido a los investigadores u 
observadores.

No podemos olvidar que el sesgo no desa-
parece con grandes tamaños de muestras 
al ser un defecto estructural y sistemático 
introducido en proceso metodológico3. Si 
bien puede ser útil con otros sesgos como 
pueden ser los asociados a la fase de re-
colección de datos, especialmente en los 
debidos a los participantes.

Tabla 1. Sesgos y estrategias para su miniminzación.

SESGOS ESTRATEGIAS PARA MINIMIZARLO

Sesgos 
Asociados al 
Investigador

Sesgo de seguimiento

Siempre se debe tener en cuenta el abandono que puede darse en todo estudio clínico, por lo que 

sería necesario que a la hora de calcular el tamaño muestral necesario para que nuestro estudio 

tenga validez estadística, hay que aumentar el tamaño de la muestra en función de la estimación del 

porcentaje de abandono que pueda darse.

Sesgo de Confusión

Este sesgo es uno de los más complicados de evitar.

La mejor forma de minimizarlo en hacer un buen análisis de las variables a incluir en el estudio, 

evitando que las seleccionadas puedan estar fuertemente afectadas por otro factor, que no hayamos 

podido valorar. 
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SESGOS ESTRATEGIAS PARA MINIMIZARLO

Sesgos 
Asociados al 
Investigador

Sesgo de Información

Usar métodos de recogida de información procedente de los participantes en el estudio, que estén 

estandarizados, validados y que sean conocidos por todo el grupo de investigación . Además de 

crear un protocolo de recogida y gestión de estos datos que deberá ser seguido por los investigadores 

participantes.

Sesgo de 

Selección

Sesgo de 

Inclusión

Conocer la muestra a la que va dirigido el estudio, para intentar adaptar nuestras herramientas de 

reclutamiento a la situación de los sujetos.

Es muy importante que los métodos para determinar la inclusión de un participante en un determina-

do grupo, sea lo más objetivo y fiables posibles.

También se debe intentar que en la medida de lo posible se minimicen los criterios de exclusión.

Sesgo de 

Acceso

Conocer la muestra a la que va dirigido el estudio, para intentar adaptar nuestras herramientas de 

reclutamiento a la realidad socioeconómica y cultural de los sujetos.

Sesgo de 

Género

Usar la aleatorización a la hora de seleccionar a los participantes en el estudio.

En la medida de lo posible omitir esta información, el género, de los documentos de trabajo puede 

asegurar la minimización de este sesgo.

Sesgos 
asociados al 
desarrollo del 
proceso de 
investigación

Sesgo de diseño 

inicial

Sesgo de 

evaluación 

inicial

El equipo investigador debe utilizar toda la variedad de bases de datos, u otras herramientas a la hora 

de buscar documentos que les sirvan para obtener información. Por ejemplo en ciencias de la salud, 

a la hora de buscar información sería adecuado buscarla en: PUBMED, MEDLINE, CUIDEN, LILACS, 

SCOPUS, TESEO (tesis doctorales) o Cochrane Library Plus, por ejemplo.

Sesgo de 

concepto

Una mala búsqueda hace que la información sea incompletas y que las hipótesis de trabajo no se 

enfoquen adecuadamente. El abordaje propuesto para el sesgo anterior, ayudará a evitar este sesgo.

Sesgo de 

presupuesto

La aparición de este sesgo está íntimamente ligada a la ética de la investigación y los investigadores. 

La ciencia ofrece unos resultados que no deben ser matizados en función de la opinión de un posible 

financiador. Ante esto, el mejor abordaje es disponer de financiación de tipo público o bien que le 

ente financiador no tenga potestad para influir en la interpretación de los resultados o de cómo son 

traslados a la sociedad

Sesgo asociado al muestreo

Aumentar la muestra  y crear grupos lo más homogéneos posibles.

Teniendo especial cuidado en la selección de participantes que cumplan los criterios de inclusión, 

basados en las variables destacadas de nuestro estudio.

Sesgo de 

recolección de 

datos

 Sesgo debido 

al participante

Disponer de la información relativa al paciente, siendo interesante poder acceder a los datos de la 

historia clínica, para así poder cotejar la información que facilita el paciente con la que disponemos en 

estos documentos.

Debemos intentar confirmar toda información relevante que nos proporcioné el participante con otras 

posibles fuentes.

Ej: consultar a la familia o profesionales sanitarios que le hayan seguido.

Sesgo de 

medición

Utilizar las herramientas adecuadas para la recopilación de los datos que son objeto de nuestro estu-

dio, buscando siempre la mayor fiabilidad/sensibilidad y precisión posible.

Ej. No nos inventemos encuestas para valorar un tema cuando ya existen cuestionarios validados por 

la comunidad científica internacional.
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SESGOS ESTRATEGIAS PARA MINIMIZARLO

Sesgos 
asociados al 
desarrollo del 
proceso de 
investigación

Sesgo de 

recolección de 

datos

Sesgo de 

transcripción 

de datos

La solución es la formación de todo el equipo investigador en los procesos y protocolos, y sus posibles 

modificaciones, de recogida de datos. De este modo se asegurará que todo el equipo investigador 

posee las mismas competencias y evitará malinterpretaciones de datos recogidos.

Sesgo de análisis de datos
Este sesgo es muy habitual y lo mejor para evitarlo es contar con el apoyo de personas expertas en 

estadística.

Sesgo de divulgación de 

resultados

Aplicación de las buenas prácticas de investigación, evitando la publicación en distintos medios de los 

mismos resultados. 

Asimismo cabe destacar que debe evitarse el no publicar aquellos resultados que no fueron especial-

mente relevantes para los investigadores.

La implementación de las denominadas 
como buenas prácticas de investigación, 
son, sin lugar a dudas la mejor prevención 
para evitar la aparición de sesgos dentro 
del trabajo y desarrollo de cualquier pro-
yecto de investigación28. Algunos conse-
jos a la hora de desarrollar una actividad 
fundamentada en los principios de buenas 
prácticas de investigación, son los siguien-
tes:

1.	 Contar con un grupo de investigación, 
de tal modo que unos investigadores 
puedan revisar y controlar lo que es 
realizado por otros, evitando en gran 
medida los sesgos atribuidos al obser-
vador.

2.	 Desarrollar un protocolo de trabajo 
que guíe el proceso de actuación es-
tándar y que éste sea conocido por to-
dos los investigadores que participen 
del proyecto.

3.	 Revisar el protocolo realizado cuan-

do el trabajo está en proceso, debe 
dejarse registro del porqué de esas 
revisiones. 

4.	 Definir y detallar cuidadosamente 
cuales son los criterios de selección 
de la muestra. Haciendo hincapié en 
los criterios de inclusión y exclusión 
de los participantes.

5.	 Describir de forma detallada las ca-
racterísticas de los datos, optimizan-
do la recogida aleatoria de los mis-
mos, que se vayan a recopilar en el 
desarrollo del proyecto. 

6.	 Describir detalladamente los méto-
dos de análisis que se utilizarán, en 
función de la metodología seguida 
-cualitativa o cuantitativa- y del tipo 
de variable del que se esté hablando. 
Además de indicar el tipo de software 
usado en dichos análisis.

7.	 Definir los datos utilizados y cómo 

han sido tratados y seleccionados 
para su presentación en el trabajo. 
Intentando identificar las posibles 
variables de confusión, esto tiene 
especial importancia en los estudios 
observacionales.

8.	 Describir las explicaciones posibles 
para los resultados obtenidos y que 
se expondrán en las conclusiones del 
trabajo.

9.	 Disponer de un plan claro, conocido y 
acordado por todo el equipo de inves-
tigadores, con respecto a la política 
de comunicación de los resultados de 
la investigación.		

Seguir estos nueve consejos de actuación 
podría ser de interés a la hora de tener 
claro cómo proceder para intentar evitar o 
disminuir lo máximo posible, la posibilidad 
de aparición de sesgos en nuestro trabajo 
de investigación.	

EJEMPLOS DE SESGOS EN INVESTIGACIÓN

A continuación se procede a detallar al-
gunos ejemplos de sesgos aplicados a di-
versos estudios e investigaciones para que 
puedan servir de orientación a los investi-
gadores:

En primer lugar cabe destacar un ejem-
plo enfocado a la investigación clínica en 
oncología, donde encontramos que hay 

una serie de sesgos que aparecen de for-
ma habitual, uno de ellos es el sesgo de 
sobre-diagnóstico (donde se observa que 
durante la duración de un estudio aleato-
rizado de detección, hay más pacientes 
afectados por cáncer y este número siem-
pre permanecerá en exceso tras el final del 
estudio), este sesgo es probable que esté 

relacionado o sino sobre estimado por el 
efecto con alguno de los dos otros sesgos 
clásicos en la detección de los cánceres: 
el sesgo de adelanto del diagnóstico (don-
de se observa que durante la duración de 
un estudio aleatorizado de detección, hay 
más pacientes de cáncer en el grupo de 
detección que en el grupo control, si bien 
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el número total sigue siendo el mismo al 
finalizar el estudio)  y el sesgo de duración 
de la enfermedad (donde se observa que 
más pacientes afectados por tumores len-
tamente evolutivos son detectados durante 
un estudio aleatorizado de detección), pu-
diendo todos estos sesgos llevar a un exce-
so en la cantidad de cánceres en el tiempo 
de reclutamiento de un ensayo aleatoriza-
do29. Así, en un estudio del National Lung 
Screening Trial (NLST), se estimó la pro-
babilidad de sobre-diagnóstico detectado 
mediante cribado con LDCT en un 18,5% 
(IC 95%, 5,4% -30,6%) en cualquier cán-
cer de pulmón, en un 22,5% (IC 95%, 
9,7% -34,3%) en un cáncer de pulmón no 
microcítico y hasta de un 78.9% (IC 95%, 
62.2% -93.5%) en un cáncer de pulmón 
bronquioalveolar30.

Por otro lado, otro de los sesgos más com-
plicados de detectar es el denominado 
como sesgo de confusión, ya que es puede 
ser muy complicado darse cuenta de que 
una variable de nuestro estudio, este fuer-
temente marcada por otra variable que sea 
la que realmente explica los efectos ob-
servados. Un clásico ejemplo de sesgo de 
confusión, son los producidos entre el há-
bito de consumo de café y el hábito de fu-
mar en numerosos estudios, así por ejem-
plo en el trabajo de Lyon y colaboradores31, 
un estudio de casos y controles para de-
terminar asociación entre el desarrollo de 
cáncer de páncreas y el consumo de café, 
en el que la variable tabaquismo generó un 
efecto de confusión, pues esta variable se 
asociaba ampliamente con el consumo de 
café (ya que la mayoría de los consumido-

res de café tenían el hábito de fumar con-
cretamente un 89%, y mientras que sólo 
35% de los no bebedores de café tenían 
el hábito de fumar)31. Algo similar ocurrió 
con un estudio de cohortes llevado a cabo 
por Harnack y colaboradores32, en el que 
también se pudo observar como el efecto 
de la variable del hábito de fumar estaba 
produciendo un efecto de confusión sobre 
la asociación existente entre desarrollar 
cáncer de páncreas y el consumo de café, 
en este estudio, el riesgo relativo de desa-
rrollo de cáncer de páncreas es de 2,15 
(IC 95%) en consumidores de más de 17,5 
tazas de café por semana, pero al tener en 
cuenta el hábito de fumar (especialmente 
el hecho de ser no fumadores), se obtuvo 
un riesgo relativo de 1,74 (IC 95%)32. Este 
dilema sobre el café y en cáncer de pán-
creas no se dilucidó definitivamente hasta 
2011 cuando se pudo demostrar que el 
cáncer de páncreas no se relacionaba con 
el consumo de café33,5.

Finalmente, queremos destacar un último 
tipo de sesgo, que a pesar de ser bastante 
evidente en numerosas ocasiones puede 
estar influyendo en los resultados de una 
investigación, es el sesgo de género, ade-
más dicho sesgo puede afectar desde dos 
vertientes, por un lado tendremos el sesgo 
debido al observador a la hora de tratar a 
un paciente (masculino) o a una pacien-
te (femenino), pero que también puede 
afectar en función del sexo que tenga el 
propio observador. Para evidenciar la im-
portancia del sesgo debido al investigador 
y como ese sesgo puede estar relacionado 
con el sexo, vamos a comentar un estu-

dio llevado a cabo por González Hervías34. 
Dicho trabajo se basaba en ver si por un 
lado el género de los pacientes y por otro 
lado el género del personal de enfermería, 
podían influir sobre el primer diagnóstico 
y las primeras atenciones y cuidados pro-
fesionales se les ofrecían al acudir con los 
mismos síntomas a un servicio de urgen-
cia, comparando servicios de urgencia en 
España y Francia. Dicho trabajo concluyó 
que el sesgo de género podría considerar-
se el factor explicativo de las diferencias en 
los diagnósticos y las atenciones que han 
establecidos las profesionales de enferme-
ría tanto en España como en Francia. No 
observándose grandes diferencias entre 
profesionales enfermeras de ambos paí-
ses. En cuanto a los cuidados parece evi-
dente que existen diferencias por género 
del paciente, en el caso de los varones se 
realizarán más técnicas para el diagnóstico 
(ECG, toma de constantes, analítica, etc.) 
y en el caso de las pacientes mujeres más 
de intervención terapéutica (tranquilizar, 
tumbar, escuchar, hablar, relajar, etc.), 
también se ha visto confirmada que el 
sexo del paciente influye sobre el diagnós-
ticos tanto en el estudio español y francés, 
siendo los hombres preferentemente diag-
nosticados de un problema cardiovascular 
y en el caso de la mujeres preferentemente 
diagnosticados de crisis de ansiedad. Fi-
nalmente observaron algunas diferencias, 
con respecto al género del profesional que 
atiende, siendo los profesionales enferme-
ros españoles los que mayor nivel de sesgo 
presentaron al elaborar el segundo cuida-
do de sus pacientes34.
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Eugenia Trigoso Arjona y Paz Fernandez-Ortega

HACIÉNDONOS OÍR DONDE  
REALMENTE IMPORTA

LA SEEO EN EL PARLAMENTO EUROPEO

Miles de enfermeras oncológicas en toda Europa celebraron el 
Día Europeo de la Enfermería contra el Cáncer (ECND) el 18 de 
mayo de 2018, ¡las celebraciones se llevaron a cabo en centros 
oncológicos, hospitales y/o en eventos científicos, desde Suecia 
hasta Eslovaquia e Irlanda hasta Estonia y, por supuesto, ¡tam-
bién en España!

Previamente a celebrar ese día, la European Oncology Nursing 
Society (EONS) había preparado una reunión de gran transcen-
dencia. El 16 de mayo una representación de enfermeras perte-
necientes a la junta y grupos de trabajo de la EONS, organizaron 
un importante evento en el Parlamento Europeo (Bruselas) para 
reunirse con el presidente y otros representantes del MAC Group 
(MEPs Against Cancer). El MAC Group fue fundado en 2005 y 
sigue siendo el único grupo dedicado a la política contra el cáncer 
en el Parlamento Europeo.

A este acto presidido por el Presidente del MAC Group Mr. Alojz 
Peterle (EPP, Slovenia), y Marian Harkin MEP, asistieron repre-
sentantes de organizaciones de pacientes, destacados miembros 
de la EONS y miembros de los diferentes Grupos de Trabajo. Es-
paña estuvo ahí representada por dos enfermeras socias de la 
SEEO: Paz Fernández y Eugenia Trigoso.

El objetivo de mantener esta reunión era hacer público el Proyec-
to RECaN (Recognising European Cancer Nursing) en Bruselas, 
sede del Parlamento Europeo. Este Proyecto tiene como objetivo 

el reconocimiento de la Enfermería Oncológica en toda Europa, 

mostrar el beneficio de una enfermería especializada para nues-

tros pacientes y con un alto nivel educativo, ya que está demos-

trado que “la educación académica de enfermería se asocia con 

la reducción de la tasa de muertes en el hospital” (Aiken et al 

2014, The Lancet)

Los puntos importantes del proyecto RECaN son:

1.	 El reconocimiento de las enfermeras oncológicas como 

miembros fundamentales del equipo multiprofesional.

2.	 Asumir que la enfermería oncológica  debería ser una espe-

cialidad reconocida en toda Europa sobre la base de un plan 

de estudios mutuamente acordado.

3.	 Reconocer que  la educación para enfermeras especialistas 

en oncología debe estar disponible y al alcance de todos los 

países integrantes

4.	 Aceptar que se debería promover y facilitar la libre circula-

ción de enfermeras oncológicas en toda Europa para ayudar 

a abordar la creciente demanda.

La celebración de esta reunión en el Parlamento Europeo es un 

paso muy importante en el camino hacia el pleno reconocimiento 

del valor y la contribución de la enfermería oncológica en toda 

Europa.
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Dra Paz Fernandez-Ortega

EL NUEVO MARCO EDUCATIVO DE LA EONS 
PARA LA ENFERMERA ONCOLÓGICA

Coordinadora de investigación en cuidados. Instituto catalán de Oncologia. Hospital Duran i Reynals,| Barcelona- Spain

Profesora Asociada Universidad de Barcelona 

Contacto: mfo@iconcologia.net 

ARTÍCULO

HISTORIA

El primer documento marco educativo fue 
denominado: Programa de Especialización 
en Enfermería Oncológica (EONS, 1991). 
La segunda edición se realizó en 1999 y se 
denominó: Programa Central (Curricular) 
para un Curso de Postgrado en Enfermería 
Oncológica. (Donde otras enfermeras on-
cológicas como Amelia de León o Marisa 

Muñoz, ya participaron en el desarrollo de 
este proyecto)

Fue en el año 2005 que se reúnen de nue-
vo los grupos de trabajo para actualizar al 
contexto europeo y se realiza la versión del  
Programa de Postgrado en Enfermería On-
cológica de la EONS, 2005.  Ambas versio-
nes, la del 1999 y la de 2005, se traduje-

ron y estuvieron disponibles en castellano.

En el 2006, la EONS amplia estos marcos 
educativos a áreas específicas como el 
programa para el paciente anciano onco-
geriátrico y el programa específico para 
la enfermera especialista en cáncer de 
mama. 

El pasado 18 del mes de Mayo de 2018 la EONS: European Oncology Nursing Society, ha presentado a la comunidad enfermera The 
EONS  Cancer Nursing  Education  Framework 4th Edition (El nuevo Marco de Educación de Enfermería contra el Cáncer), una herra-
mienta de aprendizaje modular que ayudará a las enfermeras oncológicas en toda Europa a desarrollar sus  conocimientos y experiencia 
práctica a alcanzar  un estándar profesional reconocido, medido por el Sistema Europeo de Transferencia de Créditos (ECTS), un  nuevo 
marco educativo actualizado y diseñado para las necesidades de hoy. 

El proyecto ha sido liderado por un grupo de trabajo de enfermeras de diferentes países. Dos enfermeras de la Sociedad Española 
(SEEO), Nuria Domenech-Climent y la Dra Paz Fernández-Ortega, contribuyeron en la autoría de esta actualización.

Imagen 1. Documentos de la EONS

mailto:mfo@iconcologia.net
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OBJETIVOS Y FINALIDAD

La importancia de estos documentos vie-

ne dada porque determina los mínimos 

y aquellos estándares comunes, tanto en 

contenido para la formación de las enfer-

meras oncológicas, como en horas nece-

sarias y créditos de reconocimiento, que se 

aconsejan para la formación de las enfer-

meras que están al cuidado de las perso-

nas con cáncer en toda Europa. 

La finalidad de este documento, su pro-

pósito, es servir de referencia para abo-

gar por más horas de capacitación sobre 

ciertos temas necesarios para la enfermera 

como por ejemplo, estar formada en las 

estrategias necesarias de comunicación o 

de conocimientos necesarios en genética. 

También para promover el desarrollo de 

nuevos programas nacionales de enferme-

ría contra el cáncer y las posibilidades de 

desarrollo de una carrera profesional, ade-

más de apoyar programas de educación 

continua, y como orientación para otros 

eventos educativos. 

Es clara la importancia de estar ampara-

dos por este marco educativo común  para 

el desarrollo formativo, dado que ayuda 

y ayudará a muchos países y en muchos 

contextos, para promover la excelencia for-

mativa y educativa de aquellos profesiona-

les claves en los cuidados a las personas y 

familiares con cáncer. 

El lema de la EONS es conseguir la exce-

lencia y esto significa disponer de profesio-

nales bien preparados. La EONS busca la 

especialización de la enfermería oncológi-

ca en todos los países europeos y esta im-

portancia ya ha calado en las enfermeras, 

instituciones educativas y de trabajo, de 

hecho, la versión anterior se convirtió en el 

documento más descargado en la historia 

de EONS. 

CONTENIDOS

Además de los contenidos específicos de 

fisiopatología y de aquellos cuidados que 

requieren los pacientes oncológicos, como 

los cuidados en los tratamientos, efectos 

secundarios, etc., la EONS, consciente de 

los cambios profundos en contextos socia-

les, de comunicaciones, culturales, políti-

cos y de conocimiento que la sociedad ha 

experimentado en esta década, ha querido 

incluir en el marco educativo que ha desa-

rrollado otros conceptos que también son 

importantes para el manejo del paciente 

en un proceso oncológico. En esta versión 

se incluyen funciones de las enfermeras 

contra el cáncer que se han desarrollado 

recientemente como el liderazgo, la comu-

nicación, la seguridad o funciones de la 

práctica avanzada de enfermería. 

La nueva versión revisada también incluye 

un enfoque más fuerte en la promoción de 

la salud y los problemas de estilo de vida, 

y también en nuevas opciones de trata-

miento del cáncer, como terapias dirigidas 

e inmunoterapia.

Se invita a todas la enfermeras 
a disponer de manera gratuita y 
descargarlo en el siguiente enlace:

goo.gl/VSKELd
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Dr. Pablo Martín Lancharro

Los Estándares de la prestación de servicios definidos por la SEEO(1) establecen unos apartados de Teoría, Valoración, Diagnóstico, 
Planificación, Ejecución y Evaluación. En ellos se observa que la misión de la Enfermería Oncológica es el “cliente” y por ello podríamos 
decir que la seña de identidad de la enfermería oncológica es el cuidado y protección del paciente en todo su proceso.

Muchos de los fármacos que necesita un paciente oncológico pueden conllevar la siguiente paradoja: se pone en riesgo la salud de 
quien los manipula. Ante esto, es necesario que conozcamos los peligros a los que nos enfrentamos y cómo protegernos frente a ellos.

La Guía práctica de Preparación y Administración de medicamentos para tratamientos Quimioterápicos(2) de la SEEO recoge para cada 
uno de los medicamentos información sobre su preparación, conservación, administración, efectos secundarios y extravasación, todo 
ello orientado hacia nuestro cliente y nuestra tarea, pero no se observa información sobre qué peligros pueden acarrear a quien los 
maneja.

Por tanto, la primera pregunta que deberíamos hacernos sería, ¿cuáles de estos fármacos son peligrosos?

Para responder a esta pregunta hemos de acudir al Instituto Nacional de Seguridad, Salud y Bienestar en el Trabajo (INSSBT), el cual 
elaboró el Documento Técnico “Medicamentos peligrosos. Medidas de prevención para su preparación y administración”(3), disponible 
en su página web. En esta publicación hay una serie de definiciones que es necesario resaltar(4)

- Carcinogenicidad: causa cáncer o favorece su aparición.

- Teratogenicidad u otra toxicidad para el desarrollo: aparición de efectos adversos en el organismo en desarrollo, secundarios a una 
exposición previa a la concepción (de cualquiera de los padres) o producida durante el desarrollo prenatal o durante el período posnatal 
hasta el momento de la madurez sexual.

- Toxicidad reproductiva: efectos adversos sobre la función sexual y la fertilidad de hombres y mujeres adultos, que incluyen, funda-
mentalmente, las alteraciones del aparato reproductor masculino y femenino y los efectos adversos sobre el comienzo de la pubertad, 
la producción y el transporte de los gametos, el desarrollo normal del ciclo reproductor, el comportamiento sexual, la fertilidad, el parto, 
resultados de la gestación, la senescencia reproductora prematura, alteraciones del sistema endocrino conexo, o las modificaciones de 
otras funciones que dependen de la integridad del aparato reproductor.

- Toxicidad en órganos a bajas dosis: efectos tóxicos que se producen en pacientes a dosis bajas (por ejemplo, unos pocos miligramos 
o menos).

- Genotoxicidad: alteración de la estructura, el contenido de la información o la segregación del ADN, incluidos aquellos que originan 
daños en el ADN, bien por interferir en los procesos normales de replicación, o por alterar ésta de forma no fisiológica 

- Hazardous Drugs: traducido como medicamentos peligrosos. Este término se recoge por primera vez en el año 2004 por la National 
Institute for Occupational Safety and Health (NIOSH) de Estados Unidos en su publicación NIOSH Alert: preventing occupational ex-
posure to antineoplastic and other hazardous drugs in health care settings(5). Esta definición se encuentra en revisión y está previsto 
para septiembre la publicación del nuevo documento “NIOSH List of Antineoplastic and Other Hazardous Drugs in Healthcare Settings 
2018”(6).

Los medicamentos peligrosos son diferenciados por la NIOSH en 3 categorías(7) (tabla I):

Grupo 1 Medicamentos antineoplásicos

Grupo 2
Medicamentos no antineoplásicos que cumplen uno o más de los siguientes  criterios: Carcinogenicidad, Teratogenicidad u otra toxicidad para el 

desarrollo, Toxicidad reproductiva, Toxicidad en órganos a bajas dosis, Genotoxicidad y nuevos medicamentos con perfiles de estructura y toxicidad 

similar a medicamentos existentes que se determinaron como peligrosos según los criterios anteriores.

Grupo 3
Medicamentos que presentan riesgo para el proceso reproductivo y que pueden afectar a hombres y mujeres que están intentando concebir de 

forma activa, y mujeres embarazadas o en periodo de lactancia, porque alguno de estos medicamentos puede estar presentes en la leche materna.

Tabla I. Clasificación de los medicamentos peligrosos

ACTUALIZACIÓN SOBRE MEDICAMENTOS 
PELIGROSOS. QUÉ NOS INTERESA CONOCER

REVISIÓN DE

Tec. Sup. Prevención Riesgos Laborales. Gerencia Gestión Integrada de Santiago de Compostela 
Contacto: Pablo.Martin.Lancharro@sergas.es

mailto:Pablo.Martin.Lancharro@sergas.es
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Por tanto, la manipulación o el contacto con aquellos medicamentos peligrosos de los grupos 1 y 2 (en casi todos los casos), y 3 (pro-
ceso reproductivo, gestación y lactancia) pueden suponer un riesgo para la salud.

De esta manera conocemos el peligro intrínseco que tienen los medicamentos peligrosos con los que podemos entrar en contacto, aun-
que el riesgo al que nos exponemos va a venir condicionado por la exposición, es decir, por la vía de entrada, concentración, duración, 
frecuencia de utilización o lugar de trabajo entre otros.

¿CÓMO Y DÓNDE ENCONTRAR ESTA INFORMACIÓN?

El Ministerio de Empleo y Seguridad Social, al que pertenece el Instituto Nacional de Seguridad, Salud y Bienestar en el Trabajo 
(INSSBT), ha desarrollado una página web para la consulta sobre medicamento peligrosos bajo el nombre de InfoMep (http://infomep.
inssbt.es/) (figura I). Esta página tiene como función la “Información para trabajadores sanitarios sobre medicamentos peligrosos” y la 
última fecha de revisión de medicamentos disponibles en España es de mayo del 2017.

Figura I. Página de InfoMep para la búsqueda de información sobre medicamentos peligrosos.

A través del “BUSCADOR” podemos encontrar información atendiendo a:

•	 Motivo: si el medicamento pertenece a los Grupos 1, 2 ó 3 de la lista NIOSH, o por similitud (perfiles de estructura y toxicidad 
similar a medicamentos existentes) o por revisión de la Ficha Técnica del fármaco para aquellos que no están disponibles en EEUU 
o se han comercializado con posterioridad a 2014.

•	 Medicamento: equivaldría al nombre comercial que lo identifica en el etiquetado y prospecto.

•	 Principio activo: materia prima con efecto farmacológico que encontraremos en las diferentes formas de presentación.

•	 Presentación: forma en la que se presenta (vial, ampolla, jeringa, etc.).

•	 Grupo terapéutico: grupos y subgrupos terapéuticos según la clasificación ATC (sistema europeo de codificación de sustancias 
farmacéuticas y medicamentos en diferentes niveles con arreglo al sistema u órgano efector y al efecto farmacológico, las indica-
ciones terapéuticas y la estructura química del fármaco) recogida en la Agencia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios 
(AEMPS). (8)

Lo esencial que es necesario resaltar es que ante cualquier medicamento que tengamos que manipular o entrar en contacto con él, 
disponemos de una base de datos que nos aclarará si estamos ante un medicamento peligroso o no.

Podemos hacer un ejemplo: estamos ante un medicamento cuyo nombre comercial es Perjeta. En el campo “Medicamento” escribi-
mos dicho nombre y nos sale para autocompletar “PERJETA 420MG 1 VIAL DE 14ML CONCENTRADO PARA SOLUCION PARA PERF”. 
Si le damos a “Buscar” la información que nos aparece es la recogida en la figura II. 

http://infomep.inssbt.es/
http://infomep.inssbt.es/
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Figura II. Resultado de la búsqueda del medicamento Perjeta en InfoMep.

Encontraremos cuál es el principio activo, la Presentación, la Categoría de riesgo según la US Food and Drug Administration (FDA), las 
Recomendaciones de Preparación, de Administración y un apartado de Acciones que nos permite “Ver el detalle”. Aquí encontramos la 
información anteriormente mencionada más el Motivo (Grupos 1, 2 ó 3 de la lista NIOSH, similitud o por revisión de la Ficha Técnica), 
el Laboratorio, el Código Nacional, el Grupo Terapéutico, y la descripción del grupo terapéutico (figura III).

Figura II. Detalle de la información disponible sobre el medicamento peligroso.
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¿CÓMO DEBEN PROTEGERME?

Una vez que ya sabemos si estamos ante un medicamento peligroso, y en caso afirmativo, el siguiente paso es conocer cuáles son 
las medidas de prevención y protección que deben estar presentes en nuestro lugar de trabajo y que tienen que ser ofrecidas por la 
Dirección de nuestra institución sanitaria.

Todas las medidas han de estar orientadas a que el medicamento peligroso no entre en contacto con el o la trabajadora por cualquiera 
de las posibles vías de exposición: inhalación de aerosoles y/o materia particulada (se desprenden durante la preparación y durante su 
administración); por penetración del medicamento a través de la piel o de las mucosas; por vía oral (ingestión de alimentos, bebidas); 
por vía parenteral (introducción directa del medicamento a través de pinchazos accidentales o cortes producidos por rotura de ampo-
llas).

En relación con la Preparación, es necesario la centralización en un Área que cuente con todas las medidas de prevención. Esta 
Área debe estar aislada de otras de forma que no se realicen otras tareas salvo exclusivamente la preparación conforme al protocolo 
establecido a tal efecto por el Servicio de Farmacia. Constará de al menos dos locales, conectados entre sí por una zona de paso. La 
distribución de estos locales sería la siguiente: 1. Antesala destinada al almacenamiento y acondicionamiento del material; 2. Zona de 
paso, para la transferencia de medicamentos, material y trabajadores, que actúe de barrera. En esta zona de paso es donde debemos 
colocarnos el material de protección cuando se vaya a entrar y retirarlo cuando salgamos, por lo que dispondrá del espacio suficiente. 
Dispondrá también de mecanismos que impidan la apertura simultanea de las 2 puertas de la zona de paso; 3. Sala de preparación 
dotada con cabina de seguridad biológica.

Las cabinas de seguridad biológica (CSB) sirven para la preparación de las distintas formas de administración de los medicamentos pe-
ligrosos. Son imprescindibles para aislar al trabajador del medicamento y están dotadas de un sistema de impulsión de aire filtrado que 
consigue que la zona de trabajo tenga un nivel de asepsia adecuado, además de que dicho aire se distribuye en flujo laminar lo que im-
plica que se evitan turbulencias. Las CSB deberán estar certificadas y contar con marcado CE. La norma que deben cumplir las CSB es la 
UNE-EN 12469. Esta norma clasifica a las CSB en tres clases: Clase I, II y III. De las 3 clases son aptas para la preparación los tipos II y III.

Existen otras normas que no son de obligado cumplimiento como la norma estadounidense NSF49 (utilizada comúnmente en mucha 
bibliografía incluso reciente) y la norma alemana DIN 12980, específica para el trabajo con medicamentos peligrosos.

La sala de preparación ha de tener unas dimensiones adecuadas para la ubicación óptima de una CSB. En la figura IV se muestran 
algunas de estas distancias necesarias (9). Estas CSB han de ser sometidas a revisión anual o inferior. Dicha revisión debe contemplar 
la verificación del estado, operación y funcionamiento de cada uno de los componentes críticos de la CSB. 
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Cabina

Cabina Cabina
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Figura IV. Ubicación óptima de una CSB
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El trabajo en el interior de la CSB, dependiendo de la forma farmacéutica del medicamento, se debe realizar con sistemas cerrados de 
transferencia de medicamentos (CSTD en su acepción inglesa). El Real Decreto 665/1997 establece en su artículo 5, apartado 2 que 
cuando no sea técnicamente posible sustituir el agente cancerígeno o mutágeno, se garantizara su empleo mediante sistemas cerrados.

Un CSTD es un dispositivo médico que impide mecánicamente el paso de los contaminantes ambientales al interior del sistema y el 
escape de medicamento peligroso al exterior del mismo. Esta definición, establecida por el NIOSH en el año 2004, no dispone de una 
Norma como si ocurre con las CSB como citada anteriormente. Por tanto, en la actualidad no están establecidos los ensayos que deben 
cumplir los CSTD para garantizar su protección, por lo que se debe solicitar al fabricante las pruebas propias que garanticen el cumpli-
miento de la definición establecida por la NIOSH. Es necesario resaltar que la propia NIOSH está tratando de elaborar una norma propia 
para ensayar los CSTD y verificar que cumplen con su función de confinar al medicamento peligroso (10).

El transporte del fármaco tiene que reunir una serie de características. Se llevará a cabo a través de un circuito independiente, y cuanto 
menor sea el recorrido, menores son los riesgos de errores y de incidentes. Deberá realizarse de forma que se eviten roturas o derrames, 
para lo que se emplearán envases resistentes a golpes, específicos para estos medicamentos y con posibilidad de contener un posible 
derrame.

El momento clave es durante el proceso de administración del fármaco, para el que se requiere el mínimo de manipulaciones. Para 
ello es necesario resaltar que el Instituto Nacional de Seguridad, Salud y Bienestar en el Trabajo (INSSBT), tanto en InfoMep como en 
el Documento Técnico(3) que lo genera, en la Recomendaciones de Administración no hace referencia al empleo de Sistemas Cerrados 
como si lo hace para la Preparación. El uso de CSTD en la administración es primordial como medida de prevención y así lo recoge la 
propia United States Pharmacopeial Convention (USP) Chapter 800, que explicita el uso obligatorio en la administración, así como que 
para la preparación el uso sería recomendable.

Además de usar sistemas cerrados es necesario emplear protección individual facilitada por la Institución, tal como se recoge en Info-
Mep. En este aspecto se profundizará más adelante.

En caso de producirse un derrame es necesario disponer de un Protocolo de actuación en caso de derrame o vertido accidental que 
se encuentre a disposición de aquellos trabajadores implicados y donde se expliciten los pasos a seguir como aislar la zona en caso 
de derrame de gran volumen, equipos de protección individual a utilizar por parte del trabajador, medios para la recogida del derrame, 
limpieza de las superficies contaminadas, y posterior tratamiento de los residuos generados. Dado que la actuación ante un derrame 
debe ser inmediata, se recomienda disponer de “Kits para actuación en caso de derrames” cuya ubicación deber ser comunicada al 
personal implicado.

En el caso de una situación clínica urgente de un paciente requiera que se tenga que elaborar un medicamento peligroso fuera del 
Servicio de Farmacia, esta actuación se realizará observando todas las medidas de seguridad necesarias, incluyendo el uso de CSTD 
para cargar el medicamento y administrarlo, protección personal para la trabajadora, reducir el número de personas que intervengan 
en el proceso y evitar locales cerrados que tengan que usarse inmediatamente después.

¿CÓMO DEBO PROTEGERME?, ¿VALEN TODOS?

Al consultar en InfoMep un determinado medicamento y corroborar que está clasificado como peligroso, vemos en las Recomendacio-
nes de Preparación y de Administración que se hace referencia a guantes, bata, mascarilla o protección respiratoria y protección ocular, 
que son para este caso equipos de protección individual (EPI´s) conforme a lo establecido por el R.D. 773/1997. Por tanto, estamos ante 
la obligación de usarlos para que nos protejan y al mismo tiempo estos EPI´s deben cumplir unos requisitos que son:

•	 Guantes: deben estar certificados según la norma EN-ISO 374-1:2016 para la protección frente al riesgo químico y microorganis-
mos. Esta norma establece 3 niveles de rendimiento (A, B y C) dependiendo del número de productos químicos probados a partir 
de una lista de 18 sustancias químicas frente a los cuales el guante cumple con un nivel definido de tiempo de permeabilidad, 
pero no entre estas 18 sustancias no se incluye ningún medicamento peligroso. De manera opcional, existe la norma americana 
ASTM D 6978-05 (Standard Practice for Assessment of Resistance of Medical Gloves to Permeation by Chematherapy Drugs) que 
no es de obligado cumplimiento en Europa. El guante también debe cumplir la UNE-EN 455:2010. Guantes médicos para un solo 
uso, al tratarse de guantes para nuestro ámbito sanitario.

•	 El criterio de NIOSH y de la USP es recomendar dos pares de guantes, que es lo que aparece en InfoMep. No obstante, si es 
posible garantizar un nivel suficiente de protección con un solo guante en base a la norma ASTM D 6978-05 para un tiempo de 
uso determinado, se podría sustituir el doble par por uno sólo.

•	 Bata: deben estar certificadas según la norma UNE-EN-ISO 13688:2013. Ropa de protección. Requisitos generales. Al tratarse de 
requisitos generales, esta norma no debe usarse sola sino en combinación con la norma específica UNE-EN 13034:2005+A1:2009. 
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Ropa de protección contra productos químicos líquidos. 
Requisitos de prestaciones para la ropa de protección 
química que ofrece protección limitada contra productos 
químicos líquidos (equipos del tipo 6). Protección frente 
a pequeñas salpicaduras, o bien norma superior (UNE EN 
14605:2005+A1:2009) para la protección parcial del cuerpo 
frente a salpicaduras.

•	 Protección respiratoria: deben estar certificadas según 
la norma UNE-EN 149:2001+A1:2010. Mascarillas au-
tofiltrantes para partículas. Esta norma establece los 
equipos diseñados para proteger frente a aerosoles só-
lidos y líquidos, y clasifica a las mascarillas de acuerdo 
con su eficacia de filtración y su máxima fuga total hacia 
el interior. Define 3 clases de mascarillas ordenando se-
gún la eficacia filtrante creciente en FFP1, FFP2 y FFP3. 
Las mascarillas se clasifican como no reutilizables y reutili-
zables. Por tanto, los equipos no reutilizables se usarán sólo 
durante un turno de trabajo y esto debe aparecer reflejado 
reflejada en el marcado mediante las letras NR (un turno de 
trabajo) o R (reutilizable).

•	 Protección ocular: deben estar certificadas según la norma 
UNE-EN 166:2002. Protectores oculares y faciales. Requisi-
tos generales. Como ocurría con la bata se trata de requisitos 
generales por lo que deben cumplir también con la norma 

UNE-EN 168:2002 para protección frente a ensayos no ópti-
cos. El objetivo es proteger frente a salpicaduras que pudie-
ran entrar en contacto con la mucosa.

Finalmente, y como aspecto clave al que este artículo quiere 
contribuir está la Formación. Son necesarios programas estraté-
gicos de formación dirigidos a todos los profesionales que estén 
implicados, para que la aplicación de medidas de prevención en 
la manipulación de los medicamentos peligrosos sea realmente 
eficaz. La propia Ley de Prevención de Riesgos Laborales esta-
blece en su artículo 19 que la Institución para la que trabajamos 
deberá garantizar que cada trabajador reciba una formación teó-
rica y práctica, suficiente y adecuada, tanto en el momento de 
su contratación, cualquiera que sea la modalidad o duración de 
ésta, como cuando se produzcan cambios en las funciones que 
desempeñe o se introduzcan nuevas tecnologías o cambios en los 
equipos de trabajo.

Es necesario conseguir que la formación en medicamentos pe-
ligrosos no quede en una mera obligación exigida por la Ley de 
Prevención, sino que proporcione valor añadido a la enfermería 
(protección de la propia salud a través de la motivación e impli-
cación) y que toda la enfermería oncológica, con su papel prota-
gonista por ser los más expuestos a los medicamentos peligrosos, 
tome conciencia, exija y practique la correcta prevención de su 

salud, como la de los pacientes a los que atiende.
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AGENDA

Juan Manuel Gavala

CONGRESOS Y JORNADAS

CONGRESO EUROPEAN ONCOLOGY NURSING SOCIETY

Fecha: Del 20 al 22 de octubre

Lugar: Munich

Organizador: EONS

Enlace: https://bit.ly/2MGtXlv

XXII ENCUENTRO INTERNACIONAL DE INVESTIGACIÓN EN 
CUIDADOS #INVES18

Fecha: Del 14 al 16 de noviembre

Lugar: Córdoba

Organizador: Investén-isciii

Enlace: https://encuentros.isciii.es/cordoba2018 
 

2ª JORNADA ENFERMERA DE INVESTIGACIÓN E 
INNOVACIÓN EN SALUD MENTAL

Fecha: Del 29 al 30 de noviembre 

Lugar: Barcelona

Organizador: Col·legi Oficial d’Infermeres i Infer-
mers de Barcelona

Enlace: goo.gl/r8aDvq

II CONGRESO INTERNACIONAL HISPANO LUSO DE 
ENFERMERÍA Y FISIOTERAPIA 2018

Fecha: Del 26 al 28 de septiembre 

Lugar: Marbella

Organizador: FUNCIDEN

Enlace: goo.gl/2eVXyL

XXV CONGRESO NACIONAL DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA 
DE ENFERMERÍA GERIÁTRICA Y GERONTOLÓGICA

Fecha: Del 14 al 16 de noviembre

Lugar: Santiago de Compostela

Organizador: Grupo-Programa Comunicación y Sa-
lud semFYC

Enlace: https://semfyc.eventszone.net/cys2018

I CONGRESO DE UNIVERSIDADES PROMOTORAS DE 
SALUD

Fecha: Del 7 al 9 de noviembre

Lugar: Palma

Organizador: GTUS de la Crue-Sostenibilida

Enlace: https://congresounisalud2018.es

 

XXV CONGRESO NACIONAL DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA DE 
ENFERMERÍA NEURÓLOGICA. I CONGRESO INTERNACIONAL 
EN ENFERMERÍA NEUROLÓGICA

Fecha: Del 21 al 23 de noviembre

Lugar: Sevilla

Organizador: Sociedad Española de Enfermería   
Neurológica

Enlace: http://sedene.com/congreso

 

23º CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERÍA HEMATOLÓGICA

Fecha: Del 25 al 27 de octubre

Lugar: Zamora

Organizador: ANEH

Enlace: http://www.aneh.es

V CONGRESO INTERNACIONAL Y XI NACIONAL DE LA 
AEC; VI ENCUENTRO NACIONAL DE TUTORES Y 
RESIDENTES DE ENFERMERÍA FAMILIAR Y COMUNITARIA

Fecha: Del 17 al 19 de octubre 

Lugar: Palacio de Congresos Víctor Villegas

Organizador: Asociación de Enfermería Comunita-
ria (AEC)

Enlace: https://goo.gl/NnsCWR

II CONGRESO INTERNACIONAL Y V NACIONAL DE 
ENFERMERÍA Y SALUD

Fecha: Del 18 al 20 de octubre 

Lugar: Santander

Organizador: Asociación Española de Enfermería y 
Salud (AEES)

Enlace: https://enfermeriaysalud.es

XLVII REUNIÓN ANUAL DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA DE 
NEUROLOGÍA

Fecha: Del 15 al 17 de noviembre

Lugar: Granada

Organizador: Sociedad Española de Neurología 
(SENR)

Enlace: http://www.geyseco.es/senr2018

XII SIMPOSIO NACIONAL SOBRE ULCERAS POR PRESIÓN Y 
HERIDAS CRÓNICAS

Fecha: Del 28 al 30 de noviembre

Lugar: Valencia

Organizador: GNAUPP

Enlace: http://bocemtium.com/gneaupp/2018/

https://bit.ly/2MGtXlv
http://www.enfermeriayvacunas.es/
http://www.reunionanualsee.org/index
http://sedene.com/congreso/
http://www.geyseco.es/senr2018/index.php?go=inicio



