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Dolores Fernández

Comenzamos otro año más de nuestra revista, un año que se presenta con dificultades y temas socialmente complicados como 
nuestra situación política, la aparición de nuevos virus y enfermedades, la situación de emigrantes que huyen de países en guerra, 
el aumento de la violencia de género, la crisis que no acaba, las catástrofes naturales, el cambio climático... no parecen las mejores 
noticias para hacer frente a un nuevo año.

Pero si hablamos de temas relacionados con nuestra profesión tampoco es que sean mejores: una sanidad que a pesar de ser un 
referente para muchos países continúa condicionada por los recortes cada vez más evidentes que están afectando la excelencia 
de nuestros cuidados, la decepción que ha supuesto el Real Decreto de Prescripción, las desigualdades que existen tanto en la 
atención de los cuidados como en el acceso a los tratamientos según la comunidad autónoma o incluso el hospital donde estés, la 
deshumanización de los cuidados, el estigma social que a pesar del tiempo y el trabajo realizado sigue teniendo la palabra “cán-
cer”... lo dicho, no son perspectivas alentadoras para motivarnos.

Por eso, cuando he visto el lema del Día Mundial del Cáncer este año he pensado que quizá había encontrado por fin, ese mensaje 
positivo que todos necesitamos, ese empujón... “Nosotros podemos. Yo puedo”, un gran lema si lo seguimos. ¿¿¿Y por qué no??? 

Que tal si empezamos a trabajar juntos y conseguimos inspirar a más gente para conseguir un cambio, si reconocemos y valoramos 
el trabajo de nuestros compañeros porque en realidad todos queremos que nuestros pacientes reciban el mejor trato, si formamos 
un equipo de verdad y trabajamos de verdad con el paciente como centro de nuestro cuidado.

Que tal si demostramos que los buenos profesionales siguen trabajando por la calidad de la atención de nuestros pacientes, que 
quitan tiempo para estar al día y formarse para ser mejores, que seguimos teniendo la capacidad de superación para estar a gusto 
en nuestro trabajo a pesar de todas las complicaciones, que seguimos luchando para que se respeten los derechos de profesiona-
les y pacientes...

Que tal si desafiamos prejuicios, tabúes y convencionalismos y nos arriesgamos y actuamos y nos apoyamos... y conseguimos que 
las cosas cambien.

Y si empezamos el año con ilusión, esperanza y entusiasmo, desterramos el pesimismo, la desilusión y el desaliento... y lo de “sea-
mos realistas y hagamos lo imposible” lo hacemos realidad. 
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RESUMEN
Introducción: el cáncer es la segunda 
causa de mortalidad en España. No sólo la 
enfermedad en sí y el tratamiento afectan 
a la calidad de vida de los pacientes, sino 
también otros factores socioeconómicos.
Objetivos: conocer cómo es la calidad 
de vida de las mujeres con cáncer de 
mama y ginecológico sometidas a tra-
tamiento quimioterápico así como cono-
cer la influencia de variables clínicas y 
socioeconómicas sobre ésta.
Metodología: se trata de un estudio 
observacional, descriptivo, transversal 

a las mujeres sometidas a tratamiento 
quimioterápico ambulatorio. Los criterios 
de inclusión fueron estar en tratamiento 
quimioterápico en régimen ambulatorio, 
puntuar en el índice de Karnofsky igual 
o más de 60 y aceptar participar pre-
via explicación del proyecto. Se utilizó 
el cuestionario validado internacional-
mente EORTC-30. Los datos fueron intro-
ducidos y tratados con el programa esta-
dístico SPSS v15 y tratados mediante 
estadística descriptiva y analítica.
Resultados: se obtuvo una muestra 
de 97 pacientes con una edad media 

de 51,19 (±9,512). Del total, 71 pacien-
tes tenían cáncer de mama y 26 tenían 
cáncer ginecológico Los síntomas más 
frecuentes fueron la fatiga, el dolor y las 
náuseas y vómitos. La escala funcional 
mejor valorada fue la cognitiva.
Conclusión: la relación con los familia-
res, tener hijos y trabajo afectan a la cali-
dad de vida de las mujeres con cáncer 
de mama y ginecológico.
Palabras clave: calidad de vida, cáncer 
de mama, cáncer ginecológico, variables 
clínicas, variables socioeconómicas.

en la CALIDAD DE VIDA de las     
   MUJERES CON CÁNCER DE      
            MAMA y GINECOLÓGICO

Influencia de las variables
CLÍNICAS y SOCIOECONÓMICAS
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INTRODUCCIÓN
En España, en 2012 se registraron 
102.762 muertes, con una tasa estanda-
rizada de mortalidad de 98,1 por cada 
100.000 habitantes. Según los últimos 
datos del INE (Instituto Nacional de Esta-
dística), los tumores fueron la segunda 
causa de muerte en ambos sexos, 
siendo la primera causa de muerte las 
enfermedades del sistema circulatorio y 
la tercera las enfermedades del sistema 
respiratorio. Por sexo, los tumores fueron 
la primera causa de muerte en hombres 
y la segunda en mujeres1.

En términos de localización, en el año 
2012, el cáncer colorrectal, seguido del 
cáncer de próstata y cáncer de pulmón 
fueron los más frecuentes para ambos 
sexos. En el hombre, fueron el cáncer de 
próstata, de pulmón, colorrectal, vejiga 
y en mujeres el cáncer de mama, colo-
rrectal, útero, pulmón y ovario los más 
frecuentes en cuanto a localización.

Debido a la enfermedad y a los trata-
mientos a los que este tipo de pacientes 
se someten para combatir el cáncer, se 
ve afectada su calidad de vida.

Una de las definiciones de calidad de 
vida más utilizadas es la de la Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS), que 
la define como la percepción de un indi-
viduo del lugar que ocupa en el entorno 

cultural y en el sistema de valores en 
que vive, así como en relación con sus 
objetivos, expectativas, criterios y pre-
ocupaciones. Todo ello matizado, por 
supuesto, por su salud física, su estado 
psicológico, su grado de independen-
cia, sus relaciones sociales, los factores 
ambientales y sus creencias personales2.

Podemos encontrar cierto consenso 
sobre qué características tiene la CdV 
(Calidad de Vida), y son: la subjetividad 
de evaluación, la multidimensionalidad, 
temporalidad y la relación con el estado 
de salud. Sin embargo, no encontramos 
consenso sobre las dimensiones que 
componen la CdV, pero si acuerdo sobre 
las áreas que debe tener, que deben 
estar relacionadas con la enfermedad y 
los tratamientos como son: los síntomas, 
efectos secundarios de los tratamien-
tos y la enfermedad, el funcionamiento 
físico, el estado psicológico, el estado de 
ánimo y el funcionamiento social2.

La calidad de vida en cáncer es reco-
nocida como una de las variables más 
importantes en los estudios cuyo objetivo 
principal es la de ofrecer mejores inter-
venciones a los pacientes. La calidad 
de vida puede verse influida por diferen-
tes variables. Entre las variables de tipo 
clínico, con mayor evidencia científica, 
están el dolor, uno de los síntomas más 
frecuentes en este tipo de pacientes, 

el tratamiento quimioterápico o radio-
terápico, el estrés y las enfermedades 
asociadas3.

Desde el punto de vista demográfico se 
ha visto que la edad parece tener rela-
ción con la calidad de vida percibida por 
el paciente, siendo los grupos de menor 
edad los que presentan mejores pun-
tuaciones globales de calidad de vida 
en comparación con grupos de mayor 
edad, aunque no se han encontrado evi-
dencias consistentes de que la edad sea 
un factor que afecte significativamente a 
la calidad de vida4.

Sin embargo, hasta ahora, se ha prestado 
relativa importancia a la influencia de 
factores socioeconómicos sobre la cali-
dad de vida en el paciente oncológico. 
No podemos olvidar que, el hecho de 
padecer una enfermedad como ésta 
hace que los pacientes, en la mayoría 
de las ocasiones, deban abandonar su 
puesto de trabajo y someterse a una 
baja laboral que puede ser temporal o 
definitiva5.

En menor grado de evidencia, se ha visto 
que tener empleo y no tener hijos meno-
res de 18 años está relacionado con 
mayores niveles de calidad de vida. En 
cuanto al estado civil, parece ser un fac-
tor protector aunque no se han hallado 
resultados concluyentes3.

ABSTRACT
Introduction: cancer is the second 
cause of mortality in our country. 
Because of the disease and treatment of 
this population, the quality of life is affec-
ted in these patients.
Objectives: determine how is the quality 
of life of women with breast cancer and 
gynecologic cancer as well as determine 
the influence of clinical and socioecono-
mic variables on this. 
Methodology: this was an observatio-
nal, descriptive, cross-sectional study of 
women under chemotherapy treatment 

as outpatient. Inclusion criteria were 
being in chemotherapy treatment as out-
patient, ranked in the Karnofsky index 
over 60 and agree to participate after 
explaining the project and the use of its 
results by reading and signing the infor-
med consent. Internationally validated 
questionnaire EORTC-30, a validated 
and reliable tool was used. Data were 
indexed and treated by SPSS v15 and 
processed using descriptive and analyti-
cal statistics.
Results: a sample of 97 patients with 
average age of 51,19 (± 9,512) was 

obtained. Of the total, 71 patients with 
breast cancer and 26 had gynecologic 
cancer (including in this group ovary, 
uterus and cervix). The most common 
symptoms were fatigue, pain, nausea 
and vomiting. The best valued functional 
scale was the cognitive scale. 
Conclusion: the relationship with family 
members, having kids and working affect 
to the quality of life of women with breast 
and gynecological cancer. 
Keywords: quality of life, breast cancer, 
gynecologic cancer, clinical variables, 
socioeconomic variables.
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Más allá del estado socioeconómico, las 
redes sociales del individuo que padece 
cáncer, pueden repercutir en su calidad 
de vida. Las redes de apoyo social hacen 
referencia a los recursos del entorno que 
favorecen las relaciones sociales, la 
adaptación y el bienestar del individuo, 
tanto en el contexto comunitario como en 
la familia. Las redes informales de apoyo 
engloban las relaciones naturales con el 
entorno cercano. El apoyo social es un 
factor protector de la calidad de vida en 
los pacientes para afrontar el cáncer4,6.

Otra variable a tener en cuenta en la 
calidad de vida es la ubicación de la 
vivienda pues en España, la población 
se distribuye en núcleos poblacionales 
principales y núcleos poblacionales más 
pequeños que normalmente están adhe-
ridos a los núcleos principales. Normal-
mente, son los núcleos principales y las 
ciudades grandes las que cuentan con 
los recursos sanitarios de primer nivel 
con mayores posibilidades diagnósticas 
y terapéuticas. Las mujeres que viven 
en zonas no urbanas presentan similar 
calidad de vida respecto a las que viven 
en zonas urbanas salvo por la preocu-
pación presente en las mujeres de la 
zona no urbana como consecuencia de 
desigualdades en el acceso a servicios 
especializados. Las mujeres que viven 
en zonas no urbanas parecen presentar 
peor bienestar físico7.

Con este estudio, pues, pretendemos no 
sólo valorar la influencia de variables clí-
nicas sobre la calidad de vida en pacien-
tes con cáncer, sino también evaluar la 
repercusión de variables socio-econó-
micas como, por ejemplo, el salario, la 
vivienda o las redes de apoyo social, 
sobre este constructo.

Por ello, y como objetivos del estudio, 
nos planteamos describir la calidad de 
vida en términos generales de las muje-
res con cáncer ginecológico y de mama 
atendidas en hospital de día de un Hos-
pital General y comprobar la influen-
cia de variables tanto clínicas como 
socio-económicas sobre esta calidad 
de vida, así como evaluar la influencia 

de las características clínicas y socio 
demográficas.

METODOLOGÍA
Se trata de un estudio observacional, 
descriptivo y transversal. La población 
diana fue la de pacientes en tratamiento 
quimioterápico ambulatorio en el hospi-
tal de día del Hospital Universitario San 
Cecilio y del Hospital Materno-Infantil Vir-
gen de las Nieves de Granada.

Nuestra muestra fue tomada de esta 
población, seleccionando a las muje-
res con cáncer de mama y ginecoló-
gico (ovario, útero y cérvix). La selec-
ción se realizó mediante un muestreo 
consecutivo, siempre que las pacien-
tes cumplieran los siguientes criterios 
de inclusión.

Los criterios de inclusión fueron: 
•	 Estar en tratamiento quimioterápico en 

régimen ambulatorio.
•	 Puntuar en el índice de Karnofsky igual 

o más de 60. 
•	 Aceptar participar previa explicación 

del proyecto y el uso de sus resultados 
mediante la lectura y firma del consen-
timiento informado.

Se excluyeron a aquellos pacientes que 
rehusaron a participar en el estudio, a 
pacientes cuyo estado cognitivo estu-
viera alterado o personas con un índice 
de Karnofsky inferior a 60 dado el dete-
rioro cognitivo en personas con un índice 
inferior.

Para medir la calidad de vida existen  
numerosos cuestionarios. Para las per-
sonas sometidas a tratamiento quimiote-
rápico contra el cáncer, el más utilizado 
es el cuestionario EORTC -30 (European 
Organization for Reseach and Treatment 
of Cancer), un cuestionario validado y uti-
lizado a nivel nacional e internacional. En 
comparación con otros cuestionarios, es 
el que más sensibilidad y especificidad 
muestra para este tipo de pacientes8.

Como ya hemos comentado, durante el 
proceso de esta enfermedad, los pacien-
tes pueden ver afectadas las esferas 

físicas y psicológicas que afecten a su 
estado funcional. Dicho estado se ha 
relacionado como un predictor positivo 
de respuesta a la terapia y superviven-
cia. El Índice de Karnofsky (Karnofsky 
Performance Status Scale - KPS) es el 
método más validado y extendido para 
cuantificar el estado funcional de los 
pacientes con cáncer9,13. Para medir la 
calidad de vida, se utilizó el cuestionario 
validado internacionalmente EORTC-30 
v3.0. ya que se considera un método fia-
ble y específico para dicha medida8.

Los datos clínicos y socioeconómicos 
se obtuvieron mediante un cuestionario 
autosuministrado.

Para la recogida de datos se procedió 
a la explicación de los objetivos del 
estudio para darlo a conocer y valo-
rar el entendimiento de los objetivos 
del mismo. Una vez comprendidos los 
objetivos y firmado el consentimiento 
informado, se proseguía con la adminis-
tración del cuestionario. Se dio el tiempo 
necesario para cumplimentar y al termi-
nar se preguntó si tenían alguna duda o 
comentario al respecto.

Los datos fueron introducidos en la 
base de datos SPSS v15 y analizados 
mediante estadística descriptiva y ana-
lítica8. Para la descripción de las varia-
bles se emplearon frecuencias y media 
y desviación típica, mientras que para 
comprobar la influencia de las variables 
socio-económicas sobre la calidad de 
vida se usaron los test de T de Student 
para muestras independientes para 
variables dicotómicas y la prueba de 
ANOVA simple para el resto.

En todo momento se garantizó el cumpli-
miento de la Ley Orgánica 15/1999, de 
13 de Diciembre, de protección de datos 
de carácter personal y la ley 41/2002, de 
14 de Noviembre, básica reguladora de 
la autonomía del paciente y de derechos 
y obligaciones en materia de informa-
ción y documentación clínica. Se obtuvo 
el permiso del Comité de Ética de Inves-
tigación de la provincia de Granada. 
Todos los pacientes firmaron un consen-
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timiento informado en donde se aclaraba 
la finalidad del estudio y la posibilidad 
de cancelar su participación en todo 
momento.

Este estudio forma parte de un proyecto 
mayor titulado “Evaluación de la calidad 
de vida relacionada a la salud de pacien-
tes con cáncer: estudio comparativo 
entre Brasil y España” dirigido por la Dra. 
en Enfermería Namie Okino Sawada de 
la Universidad de São Paulo (Escuela de 
enfermería de Ribeirão Preto) en colabo-
ración con la Universidad de Granada.

RESULTADOS
Descripción de las características 
clínicas y sociodemográficas de la 
muestra
Obtuvimos una muestra total de 97 
pacientes, de las cuales, todas eran 
mujeres. La edad media fue de 51,19 
(±9,512) años, con un mínimo de 31 y un 
máximo de 75 años. De ellos, 59 perte-
necían al Hospital Universitario San Ceci-
lio y 38 al Hospital Materno-Infantil Virgen 
de las Nieves.

En términos de localización, 71 pacien-
tes tenían cáncer de mama y 26 tenían 

cáncer ginecológico (incluyendo en este 
grupo ovario, útero y cérvix).

El tiempo de diagnóstico fue de menos 
de 6 meses para 43 pacientes, de 6 a 12 
meses para 20 pacientes y más de 12 
meses para 34 pacientes.

Referente a la extensión de la enferme-
dad, el 25% de los pacientes tenían el 
tumor a nivel local, el 41,7% tenían dise-
minación regional y el 33,3% tenían dise-
minación a distancia.

El Índice de Karnofsky medio de 60 para 
10 participantes, 70 para 16 participantes, 
80 para 34 participantes 90 para 29 par-
ticipantes y 100 para 9 participantes. En 
cuanto a los signos y síntomas, siendo 0 la 
ausencia de percepción de síntomas y 100 
la máxima puntuación para éstos, el sín-
toma percibido con más frecuencia fue el 
insomnio con una media de 32,99 (+33,15) 
y el de menor percepción la diarrea con 
una puntuación media de 15,12 (+24,06).

El total de la muestra estaba siendo 
sometida a tratamiento quimioterápico 
mientras que sólo 22 pacientes estaban 
recibiendo además, tratamiento radiote-

rápico en el momento de la recogida de 
datos o habían recibido con anterioridad. 
En cuanto a la situación conyugal, 63 
tenían pareja y 27 no (7 no contestaron). 
El 14,7% tenían hijos y el 85,3% no. En lo 
relativo al apoyo familiar, el 90,3% mani-
festaron tener apoyo familiar y el 9,7% no 
tener apoyo familiar. Las relaciones fami-
liares fueron valoradas como “óptimas” 
por el 37,6% de las pacientes, “buena” 
por el 49,5% y de “regular a muy mala” 
por el 12,9%.

Las redes sociales, siendo éstas las 
relaciones con la sociedad tipo asocia-
ciones, internet etc., eran usadas por 
31 personas. Referente a la zona de 
vivienda, 61 personas vivían en la zona 
urbana y 35 en zona rural.

Otra de las variables que nos interesa-
ban era la situación laboral y económica. 
El 47,2% no tenían trabajo en el momento 
de la encuesta, el 24,7% sí tenían tra-
bajo y el 28,1% de las personas estaban 
jubiladas. La fuente de ingresos fue del 
trabajo para 33 personas y de pensión 
o jubilación para 38 personas. Hubo 
18 pacientes que no poseían fuente de 
ingresos.

Dolor 

Peor salud global (p=.005)
Peor función física (p=.006)
Peor desempeño del rol (p=.002)
Peor función cognitiva (p=.023) 
Mayor presencia de fatiga (p=.002)
Náuseas y vómitos (p=.001)

Fatiga 

Peor función física (p=.012)
Peor desempeño del rol (p=.017)
Peor función cognitiva (p=.022)
Mayor pérdida de apetito (p=.012) 
Mayor presencia de diarrea (p=.012)

Náuseas y vómitos 

Peor salud global (p=.023)
Peor función física (p=.005)
Peor desempeño del rol (p=.003)
Peor función cognitiva (p=.012)
Mayor presencia de fatiga (p=.007)
Mayor dolor (p=.002)
Mayor pérdida de apetito (p=.002)
Mayor presencia de diarrea (p=.024)

Tabla 1. Relación de síntomas que afectan a la calidad de vida.
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La situación financiera fue valorada de 
“muy buena” o “buena” para el 38,5% de 
la muestra, “regular” para el 50,5% per-
sonas y “mala” o “muy mala” para el 11% 
de la muestra.

Descripción de la calidad de vida 
Para valorar la calidad de vida se empleó 
el cuestionario EORTC-30. Hay 2 varia-
bles que se asocian a la calidad de vida 
general.

A la pregunta sobre cómo valoraría 
su salud general durante la semana 
pasada, siendo el mínimo 1 y el máximo 
7, la media fue de 4,62 (±1,138) y a 
la pregunta sobre cómo valoraría su 
calidad de vida en general durante la 
semana pasada, con el mismo rango, la 
media fue de 4,58 (±1,406).

De acuerdo a la corrección del cuestio-
nario, siendo 0 la peor valoración y 100 
la máxima valoración, la escala funcional 
mejor valorada fue la escala cognitiva 
con una media de 80,76 (+21,69) y la 
peor valorada fue la escala social con 
una media de 65,97 (+28,95). 

En general, para el estado funcional glo-
bal se obtuvo una puntuación media de 
59,97 (±21,705).

Influencia de las variables clínicas 
sobre la calidad de vida 
No se han encontrado diferencias signi-
ficativas en cuanto a la localización del 
tumor en la mama, en el útero, cérvix 
u ovario y las diferentes dimensiones 
de calidad de vida. Se ha visto que las 
personas que más de 6 meses presen-
tan mayor pérdida de apetito (p=.002) y 
mayor diarrea (p=.002) que aquéllas que 
llevan menos de 6 meses.

En cuanto al tratamiento, los pacientes 
sometidos a RT además de a QT mues-
tran una mayor fatiga (p=.014) que los 
pacientes sólo con QT, que muestran 
además mejores puntuaciones en la 
escala social (p=.003).

La presencia de síntomas también afecta 
a la calidad de vida. En la siguiente tabla 

(tabla 1) se relacionan los principales 
síntomas y cuáles son las funciones sig-
nificativamente afectadas respecto a la 
calidad de vida.

Dada la escasa prevalencia del resto de 
síntomas no se han podido realizar más 
pruebas de contraste de hipótesis.  

Influencia de las variables socioeco-
nómicas sobre la calidad de vida
Entre los objetivos de nuestro estu-
dio, queríamos conocer qué variables 
socioeconómicas afectan a la calidad de 
vida de las mujeres con cáncer.

Para comenzar, se ha visto que aquellas 
personas con una relación óptima con 
sus familiares presentan mejor salud 
global que las que tienen una relación 
buena (p=.009). Igualmente, las perso-
nas con relación regular o muy mala pre-
sentan peor percepción de salud global 
(p=.009).

Otra de las variables que nos interesaba 
conocer era la influencia en la calidad de 
vida con tener hijos o no. Las pacientes 
con hijos muestran mejores puntuaciones 
en el apartado emocional (p=.013) aunque 
una peor situación financiera (p=.031).

Es importante también conocer la 
influencia del trabajo sobre la calidad 
de vida. En los resultados de nuestro 
trabajo hemos hallado que la salud física 
es mejor en las pacientes con trabajo 
en relación a las personas jubiladas 
(p=.032). También hemos encontrado 
que las personas sin trabajo presentan 
peores puntuaciones en el desempeño 
del rol (p=.019) y en el apartado social 
que las personas jubiladas (p=.016). 
Igualmente, hemos encontrado que 
las pacientes jubiladas presentan más 
estreñimiento que las personas con tra-
bajo (p=.030).

En cuanto al tiempo apartados del tra-
bajo, hemos hallado que los pacientes 
apartados durante menos de 6 meses 
de su trabajo habitual muestran una 
peor puntuación en el desempeño del 
rol (p=.031), en la escala emocional 

(p=.031), en la dimensión cognitiva 
(p=.004) y dimensión social (p=.018) 
que las personas que llevan entre 6 y 12 
meses apartadas del trabajo.

Hemos encontrado también que las 
personas que declaraban una situación 
financiera muy buena o buena presentan 
mayor puntuación en la escala física que 
aquéllas con situación financiera mala o 
muy mala (p=.012). Además, se ha visto 
que el estado global de salud es mejor 
en aquellas pacientes que declaraban 
situación  financiera muy buena o buena 
en relación a las que tienen una situación 
financiera regular (p=.00).

No se han encontrado significaciones 
estadística en cuanto a la hospitaliza-
ción, las personas que dependen de la 
renta, la localización del tumor, la situa-
ción conyugal, el grado de escolariza-
ción, la participación en asociaciones 
y las redes sociales en cuanto a la cali-
dad de vida de las mujeres con cáncer 
ginecológico.

DISCUSIÓN
En los resultados de nuestro trabajo 
podemos ver cómo en términos de 
localización, el cáncer de mama sigue 
siendo el más prevalente en las mujeres 
en relación con el ginecológico (útero, 
cervix, ovario…), hecho que coincide 
con los últimos datos obtenidos1.

Nuestra muestra estaba recibiendo tra-
tamiento quimioterápico intravenoso, 
hecho que de por sí afecta negativa-
mente a la calidad de vida. Algunas de 
nuestras pacientes habían sido some-
tidas además a cirugía y a tratamiento 
radioterápico, intervenciones que contri-
buyen a esta disminución de la calidad 
de vida. De hecho, conforme avanza el 
tiempo en tratamiento hemos encontrado 
una relación con la disminución de la 
calidad de vida relacionada con el des-
empeño del rol, la situación emocional,  
la escala cognitiva y social. Estos datos 
coinciden con los datos publicados por 
Jones et al en cuanto al impacto del tra-
tamiento para el cáncer ginecológico en 
la calidad de vida14.
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En relación a los signos y síntomas, los 
resultados de nuestro trabajo dicen 
que la fatiga y el dolor han sido los más 
frecuentes.

Respecto a la fatiga, ésta afecta nega-
tivamente a la función física, al desem-
peño del rol, a la función cognitiva y se 
ha asociado a mayor pérdida de apetito 
y diarrea. Este hecho puede ser derivado 
del propio tratamiento quimioterápico o 
ser causado a consecuencia de éste14. 
Autores como Pereira et al encontraron 
además que la fatiga se ha relacionado 
con la calidad de vida global, con la 
depresión y con la ansiedad en pacien-
tes con cáncer, aunque en una población 
diana distinta15,16.

Con respecto al dolor, nuestros resulta-
dos muestran que éste afecta a la salud 
global, a la función física, al desempeño 
del rol, a la función cognitiva y a la pre-
sencia de algunos signos y síntomas 
como la fatiga, las náuseas y vómitos. 
El dolor en el paciente oncológico es un 
problema que involucra al paciente, a la 
familia y a los profesionales sanitarios. 
Autores como Terol et al demuestran que 
el dolor no tratado deteriora la calidad de 
vida, ya que disminuye la actividad del 
enfermo, interfiere con el apetito, sueño, 
estado de ánimo y conlleva a la pérdida 
del autocontrol. También encontraron 
en su investigación que el 50% de los 
pacientes con cáncer presentan dolor a 
lo largo de su enfermedad, independien-
temente del estadio y en la etapa termi-
nal del dolor está presente en más del 
70% de los casos. De nuestra muestra, el 
44,3% de las mujeres presentaban dolor 
en el momento de la encuesta17.

En nuestro estudio, las pacientes con 
hijos muestran mejores puntuaciones 
en el apartado emocional, aunque una 
peor situación financiera. Autores como 
Bloom et al aportan datos similares a 
los nuestros pues en su investigación 
encontraron que las mujeres que no 
tenían hijos menores de 18 años tenían 
mejor salud física que las mujeres que 
sí los tenían, aunque estas últimas utili-
zaban más los servicios preventivos. La 

explicación que le dan estos autores a 
estos hallazgos es que las mujeres con 
hijos menores intentan ocultar la informa-
ción y por ello, están sometidas a mayor 
estrés. En relación a la situación econó-
mica, parece lógico que tener menores 
a su cargo haya empeorado la situación 
financiera de estas pacientes3,18.

Igualmente, tener empleo se ha asociado 
también a mejores niveles de calidad de 
vida general. Nuestra población trabaja-
dora tenía mejor salud física que las que 
no trabajaban. Bowen et al encontraron 
en su estudio sobre posibles diferencias 
étnicas y socioeconómicas sobre muje-
res con cáncer de mama que trabajar en 
casa, estar jubilado, padecer alguna dis-
capacidad o estar desempleado se rela-
cionaba con una peor función física que 
aquellas mujeres con cáncer de mama 
que estaban trabajando.

En nuestros resultados hemos hallado 
que, en relación a la situación econó-
mica, las personas con mayor nivel 
adquisitivo presentan mejor puntuación 
en la escala social. Otros autores han 
asociado el bajo nivel adquisitivo y baja 
calidad de vida y como consecuencia 
han visto un escaso acceso a los servi-
cios básicos de cuidados o a medica-
ción, causando un impacto emocional 
alto así como incertidumbre de futuro19.

De acuerdo con nuestros resultados, es 
muy importante el abordaje multidisciplinar 
y biopsicosocial de las mujeres con cán-
cer. En este sentido, coincidimos con Tish 
Knobf cuando afirma que es esencial iden-
tificar necesidades y factores de riesgo 
para prevenir bajos niveles de calidad de 
vida así como promover la comunicación, 
el control de síntomas y favorecer las mejo-
res condiciones económicas y sociales 
mediante la gestión de recursos sociales 
disponibles para nuestra población20.

Durante la realización de este estudio, nos 
hemos encontrado con algunas limitacio-
nes. Para comenzar, hay que destacar el 
tamaño muestral, que ha sido reducido 
aunque la principal razón es que esta 
muestra pertenece a un subgrupo pobla-

cional de un trabajo mayor que aborda 
diferentes localizaciones del cáncer.

Además de este tamaño, ha habido 
una alta tasa de no respuesta a algunas 
preguntas, destacando las de tipo eco-
nómico, ya sea por ambigüedad de pre-
guntas o por no querer contestar a este 
tipo de preguntas tan privadas.

Como futuras líneas de investigación, 
sería interesante valorar de forma cua-
litativa cuáles son las sensaciones de 
los pacientes que tienen alteradas la 
calidad de vida o algunas de sus esfe-
ras para poder realizar intervenciones 
específicas. 

CONCLUSIONES
Podemos concluir que las escalas funcio-
nales se ven afectadas durante el trata-
miento quimioterápico en las mujeres con 
cáncer de mama y ginecológico y que, 
además, hay una alta incidencia de sig-
nos y síntomas secundarios a este hecho.

Las escalas funcionales de la calidad 
de vida más afectadas son la física y la 
cognitiva ya que se ven influidas tanto 
por variables clínicas como socioeco-
nómicas. Los síntomas más frecuentes 
encontrados han sido la fatiga y el dolor, 
que igualmente afectan a las escalas 
funcionales de la calidad de vida.

El tiempo en tratamiento, estar sometido 
a radioterapia además de quimioterapia 
y la presencia de síntomas como dolor, 
fatiga, náuseas o vómitos son las princi-
pales variables clínicas que afectan a la 
calidad de vida de las mujeres con cán-
cer de mama y ginecológico.

Las principales variables socio-econó-
micas que afectaron a nuestra pobla-
ción fueron la relación con los familiares, 
tener hijos, la situación laboral, el tiempo 
apartado del trabajo y la mala situación 
económica.

Por ello, todas éstas son variables a 
tener en cuenta a la hora de valorar la 
calidad de vida de las mujeres con cán-
cer de mama y ginecológico. 
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RESUMEN
La medicación intravenosa (IV) provoca 
una respuesta sistémica rápida. Los 
errores en los tratamientos IV pueden 
estar relacionados con la práctica profe-
sional, con los productos, con los proce-
dimientos o con los sistemas, incluyendo 
fallos en la prescripción, comunicación, 
etiquetado, envasado, denominación, 
preparación, dispensación, distribución, 
administración, educación, seguimiento 
y utilización.
La mayoría de los errores de medicación 
no se comunican, por tanto, no están 
incluidos en las estadísticas. 

Los errores de medicación en los pacien-
tes con cáncer, tienen consecuencias 
más graves por el estado de salud de los 
pacientes, la alta toxicidad de los fárma-
cos antineoplásicos y su estrecho rango 
terapéutico.
Hasta ahora, ningún sistema ha demos-
trado ser efectivo al 100% en la pre-
vención de errores de quimioterapia, 
posiblemente sean inevitables, pero se 
pueden minimizar o eliminar en algu-
nas fases utilizando procedimientos 
concretos.
Las nuevas tecnologías aplicadas a la 
seguridad de la terapia intravenosa en el 

tratamiento del cáncer, tienen unas pers-
pectivas que nos hacen ser optimistas, 
aunque algunas de ellas están en pleno 
desarrollo.
Palabras clave: calidad de la asisten-
cia, errores de medicación, errores de 
prescripción, seguridad del paciente, 
quimioterapia, errores de reconstitución, 
errores de administración, tecnología 
de códigos de barras, reconstitución 
robotizada.
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INTRODUCCIÓN
Errar es humano. Este axioma asertivo 
constituye el punto de partida para mejo-
rar la seguridad del sistema sanitario, 
reconociendo que el error es inherente 
a la condición humana y que éste se 
produce porque existen fallos o puntos 
débiles en el sistema que lo hacen vul-
nerable frente a cualquier error humano.

Así es desde que se promulgara el pri-
mer principio de la terapéutica (Primum 
non nocere: lo primero, no hacer daño), 
atribuido a Hipócrates.

Los efectos perjudiciales de los medica-
mentos han constituido desde siempre 
un motivo de preocupación1.  

La medicación intravenosa se administra 
directamente en una vena del paciente, 
iniciando así una respuesta sistémica 
rápida. Es un proceso complejo que por 
lo general exige que se prepare en las 
áreas clínicas antes de la administración 
al paciente. Por lo tanto, los errores que 
se producen en cualquiera de las etapas 
prescripción, preparación y/o durante la 
administración, pueden causar eventos 
adversos graves como la formación de 
trombos, infecciones y reacciones de 
hipersensibilidad graves, lo que puede 
conducir a un aumento de la morbilidad 
y la mortalidad2.

Las terapias intravenosas son uno de los 
pilares donde se apoya el tratamiento 

de las enfermedades neoplásicas. Su 
gestión es compleja, es por eso que la 
prescripción, preparación y administra-
ción de citostáticos se limita a sectores 
especializados, tanto por la complejidad 
técnica que comporta su uso, como por 
la variabilidad de los resultados terapéu-
ticos y consecuencias que de ello se 
obtiene. No cabe duda que hoy existe 
una gran preocupación en todo lo refe-
rente al uso y manejo de los citostáticos, 
debiéndose respetar dos máximas3:  
1.	La prescripción de tratamientos anti-

tumorales debe estar restringida a los 
facultativos médicos especializados 
en estas patologías.

2.	La administración de agentes citotó-
xicos a los pacientes con neoplasias 
debe ser realizada por profesionales 
de Enfermería que tengan la suficiente 
experiencia y conocimientos de la pato-
logía a tratar, de los fármacos a adminis-
trar y de las técnicas de administración. 

Aún así, los errores de medicación tienen 
consecuencias por el estado de salud de 
los pacientes con cáncer, la alta toxici-
dad de los fármacos antineoplásicos 
y su pequeño rango terapéutico, espe-
cialmente la sobredosis, que a menudo 
tiene efectos secundarios graves, mien-
tras que la infradosificación implica 
el deterioro inadvertido del objetivo 
terapéutico4,5.

Según Friese et al. 20116, en EE.UU. se 
realizan anualmente 23 millones de visi-

tas al hospital de pacientes adultos para 
recibir tratamiento quimioterápico. De 
esas visitas, cerca de 19 millones (84 
%) se pautan en régimen ambulatorio, la 
mayoría de los cuales son administrados 
por personal de enfermería7.

No obstante, la predicción del riesgo de 
los errores de medicación antineoplá-
sicos es factible y puede ser útil para 
ayudar a mejorar la calidad asistencial, 
utilizando medidas preventivas y esta-
bleciendo una estrecha colaboración 
entre enfermería, médicos y farmacéuti-
cos. El objetivo es mejorar la calidad y la 
seguridad8.   

Las consecuencias de los errores que 
se producen en el tratamiento quimio-
terápico presentan peligros especiales 
debido a que3,9,10:
1.	Muchos fármacos poseen un margen 

terapéutico muy estrecho.
2.	Existe variabilidad de la dosis de un 

citostático cuando entra a formar 
parte de diferentes esquemas de 
quimioterapia.

3.	Los fármacos citostáticos son tóxicos 
incluso en dosis terapéuticas.  

4.	Los tratamientos de quimioterapia son 
altamente complejos.

5.	Los pacientes con cáncer en trata-
miento son una población vulnerable 
con poca tolerancia a desajustes de 
dosificación.

6.	Las dosis de un mismo fármaco, para 
un mismo paciente, pueden ser dis-

ABSTRACT
Intravenous (IV) medication causes 
rapid systemic response. Errors in IV 
treatments may be related to professional 
practice, products, procedures or sys-
tems, including prescription mistakes, 
communication, labeling, packaging, 
naming, preparation, dispensing, distri-
bution, administration, education, moni-
toring and utilization.
Most of medication errors are not repor-
ted, therefore, they are not included in 
the statistics.

Medication errors in cancer patients 
have more serious consequences due to  
patients health status, the high toxicity of 
anticancer drugs and their narrow thera-
peutic range.
So far, no system has proven to be 100% 
effective in preventing chemotherapy 
errors and they may be inevitable but 
they can be minimized or eliminated in 
some stages using specific procedures.
New technologies applied to security of 
intravenous therapy in cancer treatment  
have some perspectives that make us be 

optimistic, although some of them are still 
developing.
Keywords: quality of care, medication 
errors, prescription errors, patient safety, 
chemotherapy, reconstitution errors, 
management errors, bar code techno-
logy, robotic reconstitution.
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tintas por la variación de la superficie 
corporal, toxicidad, o ser una dosis de 
carga.

Estas características hacen pensar que 
los pacientes con neoplasias pueden 
verse gravemente afectados por los 
errores de medicación. Éstos se pro-
ducen en todos los esquemas de trata-
miento del cáncer y tienen consecuen-
cias potencialmente graves (aumento de 
la toxicidad y deterioro en el control de  
la enfermedad). Por todo ello, compren-
der y limitar los errores de la quimiotera-
pia es imprescindible11.

Los errores del tratamiento con qui-
mioterapia pueden incluir infradosis o 
sobredosis, errores del tiempo de admi-
nistración y errores de sincronización, la 
administración de medicamentos equi-
vocados, vía equivocada y otros inci-
dentes tales como errores de velocidad 
de infusión, omisión de las drogas o de 
hidratación y la prescripción y prepara-
ción inadecuada de los medicamentos. 
Estas situaciones requieren interven-
ción médica y estancias hospitalarias 
prolongadas7,12.

Por otra parte, los esquemas de trata-
miento de quimioterapia ambulatorios 
son particularmente complejos por la 
necesidad de realizar a los pacientes un 
seguimiento intenso, por los frecuentes 
cambios en las dosis de la medicación 
provocada por los efectos secundarios, 
por los cambios en la superficie corporal 
y por los fármacos que se administran 
sólo algunos días de tratamiento13,14.    

MATERIAL Y MÉTODOS
Se realiza una búsqueda bibliográfica 
utilizando motores de búsqueda, Trip 
Databasse, Google académico. Bases 
de datos Pub Med, Scielo, LILIACS, 
CINALH, Ovid, para identificar los artícu-
los en castellano e inglés que correspon-
den a los años 1996 - 2015.

Definición
El National Coordinating Council for 
Medication Error Reporting and Preven-
tion (NCCMERP), define los errores de 

medicación como: “Cualquier incidente 
prevenible que puede causar daño al 
paciente o dar lugar a una utilización ina-
propiada de los medicamentos, cuando 
éstos están bajo el control de los profe-
sionales sanitarios o del paciente o con-
sumidor. Estos incidentes pueden estar 
relacionados con la práctica profesio-
nal, con los productos, con los procedi-
mientos o con los sistemas, incluyendo 
fallos en la prescripción, comunicación, 
etiquetado, envasado, denominación, 
preparación, dispensación, distribución, 
administración, educación, seguimiento 
y utilización”15.  

Según Ong V. M. et al. 2013, definieron 
un error de medicación IV como una 
desviación en la preparación, o la admi-
nistración de un medicamento prescrita 
por un médico, los protocolos, o las ins-
trucciones del fabricante16.  

Medicamentos de alto riesgo
Los fármacos incluidos en estas listas de 
alto riesgo no suponen que los errores 
con estos medicamentos sean más fre-
cuentes, sino que las consecuencias, en 
el caso de producirse un error, son más 
graves.

Se utiliza esta denominación para des-
cribir los medicamentos que presentan 
una probabilidad elevada de causar 
efectos adversos graves o incluso morta-
les, cuando no se utilizan correctamente.

El Instituto para el Uso Seguro de los 
Medicamentos (ISMP-España) destaca 
especialmente la relevancia en este 
apartado de ciertos fármacos parentera-
les, la insulina, los opiáceos, la heparina, 
las sales de potasio y el cloruro sódico 
a concentraciones superiores al 0,9%. 
Otros medicamentos que se consideran 
de alto riesgo son los agentes citostá-
ticos, agonistas adrenérgicos, calcio, 
magnesio, lidocaína y bloqueantes 
neuromusculares17.  

Descripción de los tipos de errores
La repercusión clínica de los errores 
de administración puede evaluarse uti-
lizando la clasificación general de la 

ASHP (American Society of Health-sis-
tem pharmacist). Los errores de adminis-
tración se clasificarán según esta organi-
zación en 9 tipos18:  
1.	Error de omisión. Se define como la no 

administración de una dosis ordenada 
a un paciente antes de la siguiente 
dosis programada, si existiese.

2.	Error por tiempo erróneo. Se define 
como la administración de medicación 
fuera del intervalo predefinido para 
ello. (Este intervalo es establecido 
individualmente para facilitar el cui-
dado de la salud y conseguir el efecto 
terapéutico deseado).

3.	Error de medicación no autorizada. 
Se define como la administración a un 
paciente de una medicación no pres-
crita por el médico responsable.

4.	Error en la dosis. Se define como la 
administración a un paciente de una 
dosis mayor o menor a la prescrita o la 
duplicación de la dosis, es decir, dar 
una dosis o más dosis de la prescrita 
además de la que le corresponde.

5.	Error en la forma de dosificación. Se 
define como la administración de un 
producto o medicamento prescrito con 
diferente dosificación al ordenado.

6.	Error en la forma de preparación. Se 
define como la administración de un 
producto del medicamento incorrecta-
mente formulado o manipulado antes 
de la administración.

7.	Error en la técnica de administración. 
Procedimiento o técnica inadecuada 
en la administración del medicamento.

8.	Error por deterioro del medicamento. 
Se define como la administración de 
medicación caducada o inadecuada-
mente almacenada.

9.	Otros errores de medicación. Los 
que no se incluyen en las categorías 
anteriores.

Cuantificación
Existen varios métodos de cuantificación 
de los errores de medicación, los más 
utilizados son:
•	 T.O.E.
	 (Total de Oportunidad de Error)
	 Es la fórmula más usada. Se define 

como el número total de errores que 
pueden producirse o total de oportuni-
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dades de error. Se pueden calcular de 
dos formas con igual resultado:    
1.	Número de dosis ordenadas + 

número de dosis no ordenadas y 
administradas x 100.

2.	Número de dosis administradas + 
número de dosis erróneas olvidadas 
x 100.

•	 I.G.E.M. (Índice Global de Error de 
Medicación)

	 Se incluyen tanto los errores funciona-
les como los reales.
3.	I.G.E.M.= total de oportunidades de 

error.

	 Otras variantes de este mismo índice 
se refieren a limitaciones en varia-
bles como el tiempo, dispensaciones 
funcionales, dispensaciones reales, 
pacientes/día.

Incidencia de los errores de medicación
El 80% de los pacientes hospitalizados 
reciben terapia intravenosa en algún 
momento durante su estancia en el 
hospital21.

La mayoría de los errores de medica-
ción no se comunican, por tanto, no 
están incluidos en las estadísticas.

Éste es un problema de seguridad en 
sí mismo y provoca un aumento de los 
errores. Los informes de riesgo permi-
ten adoptar estrategias adecuadas para 
mejorar los resultados. Existe evidencia 
que sugiere que los protocolos estan-
darizados que proporcionan directri-
ces directas para el cuidador, tienen un 
impacto importante en el resultado de la 
seguridad del paciente22.

Los errores de medicación en general se 
producen con frecuencia, teniendo un 
alto potencial de causar daños conside-
rables. Su incidencia oscila entre el 3% 
y el 16% de todos los ingresos hospita-
larios23,24. De ellos el 37% son fácilmente 
evitables25.  

Varios estudios han demostrado que los 
errores durante la preparación y admi-
nistración de las terapias intravenosas 
están cerca del 50%2,26,27.

Por otra parte en el Reino Unido los erro-
res por fármacos intravenosos en el año 
2000 estaban cuantificados en el 56% 
y en el ámbito de pediatría se situaban 
en un 54%28,29. Los datos oficiales del 
Departamento de Salud y Bienestar de 
Suecia (SoS), calculan que los episodios 
de errores que tienen repercusión en la 
salud de los pacientes es de 100.000 
cada año (SoS 2011), de ellos, 3.000 con 
resultado de muerte12.

Está descrito que los fármacos en los 
que se puede producir con mayor pro-
babilidad un error incluyen analgésicos, 
antibióticos, anticoagulantes, antipsicó-
ticos, hemoterapia, hipoglucemiantes y 
sedantes entre otros30. 

En el área de onco-hematología, existen 
estudios que registran tasas de errores 
en pacientes ambulatorios del 3,3% 
vs 4,5% en pacientes hospitalizados20. 
El estudio de Gandhi TK et al. 200510   
valoró las tasas de errores en la quimio-
terapia ambulatoria en un 3%.

Walsh et al. 200931 en su estudio refieren 
un porcentaje de errores en la quimiote-
rapia de un 7% en adultos y un 19% en 
pediatría.

Según un estudio de Lustig A. 200032 
la tasa de errores en onco-hematología 
llega a 2,48 errores/100 días paciente, 
siendo en los fármacos antineoplásicos 
el 15,6%.

En un estudio realizado por Kim GR et al. 
200633, la tasa de error en los agentes qui-
mioterápicos se produjo en el 15% de los 
casos con metotrexato, con la citarabina 
en el 12% y con el etopósido en el 8%.

Aunque estas tasas podrían conside-
rarse relativamente bajas, el estrecho 
rango terapéutico de la quimioterapia 
significa que los errores son potencial-
mente peligrosos y por lo tanto, son 
una preocupación para la comunidad 
oncológica34.

En el tratamiento del cáncer en general y 
la quimioterapia en particular, preocupan 

los posibles errores y estos problemas 
de seguridad, se considera que están 
poco investigados en relación con otras 
áreas del tratamiento antineoplásico35.  

Consecuencias de los errores en los 
tratamientos parenterales
La agencia California Health Care Foun-
dation en 2001, estimó que los errores 
de medicación son la principal causa de 
errores en el ámbito hospitalario y repre-
sentan más de 7.000 muertes al año en 
los EEUU36.  

Como consecuencia de los errores, los 
pacientes, con frecuencia, presentan 
alteraciones en el sistema nervioso cen-
tral (confusión, delirio y sedación), alte-
raciones gastrointestinales (náuseas, 
vómitos y diarrea), descompensaciones 
endocrinas (hiperglucemia o hipogluce-
mia), también afectan al sistema cardio-
vascular (hipotensión), problemas hema-
tológicos (neutropenia, trombocitopenia, 
anemia, alteraciones de la coagulación), 
además de erupciones cutáneas y aler-
gias medicamentosas. Los pacientes 
ancianos tienen un mayor riesgo en tér-
minos de gravedad de sufrir las lesio-
nes derivadas de un error de medica-
ción en comparación con los pacientes 
jóvenes37,38.    

También, las interacciones farmacológi-
cas son la causa de aproximadamente 
el 20-30% de todos los efectos secun-
darios de drogas, de los cuales el 70% 
necesita atención clínica y entre el 1-2% 
son potencialmente mortales39.

En el caso de los pacientes onco-hema-
tológicos, se han descrito cardiopatías 
por sobredosis de mitaxoantrona40. Así 
mismo, la sobredosis por vincristina 
produce pancitopenia, neurotoxicidad 
leve, epilepsia e hiponatremia, además 
de secreción inadecuada de la hormona 
antidiurética (ADH)41.

Los episodios de sobredosificación son 
los más publicados, pudiendo dejar 
secuelas permanentes42,43,44 algunos de 
ellos, con resultado de muerte45,46. Hasta 
el punto de que en una revisión de Phi-
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llips J. et al. 200147 consideran a los erro-
res de medicamentos antineoplásicos 
como la segunda causa de muerte. A la 
misma conclusión llega el estudio publi-
cado por Ranchon F. et al. en 201148.

Los estudios indican que hay una mayor 
incidencia de las reacciones adversas a 
los medicamentos en los pacientes jóve-
nes y de edad avanzada49.

Un estudio hospitalario ha demostrado 
que el 4% de las muertes relacionadas 
con el cáncer están asociadas con las 
interacciones entre medicamentos50. 
Aunque otras interacciones no tienen 
estas consecuencias fatales, se deben 
tener en cuenta y aumentar la vigilancia 
por sus efectos en los pacientes.

La administración concomitante de 
metotrexato con otros agentes conoci-
dos (citarabina, paracetamol, predni-
sona) puede inducir hepatotoxicidad51.

La interacción entre cisplatino y doceta-
xel aumenta el riesgo de neuropatía peri-
férica durante el uso concurrente de los 
dos agentes. En algunos casos, la neu-
ropatía puede progresar o ser irreversi-
ble a pesar de la interrupción del trata-
miento. Un efecto similar se observa en 
la administración conjunta de paclitaxel 
y vincristina52.  

Todas estas consecuencias inciden 
directamente en el aumento de las estan-
cias hospitalarias, con un incremento del 
uso de recursos como productos farma-
céuticos, pruebas de laboratorio, trata-
miento quirúrgico, pruebas diagnósticas 
e incluso rehabilitación53.

Principales riesgos de errores en tera-
pia intravenosa
Tenemos que recordar que no todos los 
errores que se producen son detectados. 
Esta variabilidad de los resultados de erro-
res está condicionada por tres factores:

1.	El grado de vigilancia.
2.	Los sistemas de seguridad.
3.	La falta de comunicación de los eventos.

El aumento del riesgo es inherente a 
los agentes antineoplásicos por su 
dosificación (las dosis de fármaco y su 
administración son específicas de cada 
paciente)54.  

Según el estudio de Ong V. M. et al. 
201312 existen factores que se asocian 
con los errores de medicación en el 
momento de la preparación.

Se evaluaron varios parámetros (tabla 1) 
(tabla 2):
1.	 Si se eligió el medicamento correcto.
2.	 Si se utilizó un método aséptico 

(lavado de manos, limpieza de la 
superficie de los viales con toa-
llitas de alcohol y si se protegie-
ron las áreas estériles durante la 
preparación).

Factores
Errores en la preparación n(%)

Sí (N=311) No (N=38) Valor de p

Hora de preparación

08:00 am 220 (70.7) 20 (56.2)

0.00412:00 pm 73 (23.5) 18 (47.4)

04:00 pm 18 (5.8) 0 (0.0)

Número de 
preparaciones

≤10 143 (46.0) 5 (13.2)
<0.001

<10 168 (54.0) 33 (86.8)

Número de enferme-
ras en la unidad

>3 59 (19.9) 1 (2.6)
0.012

≤ 3 252 (81.0) 37 (97.4)

Tabla 1.

Factores
Errores en la administración n(%)

Sí (N=302) No (N=47) Valor de p

Hora de preparación

08:00 am 219 (72.5) 21 (44.7)

<0.00112:00 pm 65 (21.5) 26 (55.3)

04:00 pm 18 (6.0) 0 (0.0)

Número de 
preparaciones

≤10 142 (47.0) 6 (12.8)
<0.001

<10 160 (53.0) 41 (87.2)

Número de enferme-
ras en la unidad

Bolus 252 (83.4) 15 (31.9)
<0.001

Infusión 50 (16.6) 32 (68.1)

Tabla 2.



18

3.	 Si se utilizó el diluyente y volumen 
adecuados para lograr compatibili-
dades, para lograr la concentración 
compatible y el volumen correcto.

4.	 Si la preparación se mantuvo estable 
para administrarse al paciente.

5.	 Si la preparación se mezcló 
adecuadamente.

6.	 Si el volumen de la dosis de prepara-
ción o infusión fue correcto.

7.	 Si la preparación se duplicó o se 
omitió.

8.	 Si el etiquetado era completo y 
correcto (identificación de paciente, 
fármaco, la dosis y el tiempo de 
estabilidad). 

9.	 Si la preparación se administró al 
paciente correcto, en el momento 
adecuado a través de la ruta correcta 
(el tiempo incorrecto de administra-
ción se define como la desviación 
de más de 30 minutos de la hora 
prevista).

10.	Si la velocidad y la técnica de infu-
sión eran correctas.

Distribución de errores en 
onco-hematología
Pichon R. et al. 200255 publicaron un 
estudio sobre errores en onco-hematolo-
gía pediátrica, cuantificando los errores 
de trascripción de los tratamientos en un 
12%. Los tipos más comunes de errores 
fueron las formulaciones parenterales, 
que llegaron al 31% y las órdenes ilegi-
bles el 25%. En la segunda transcripción 
del tratamiento donde previamente se 
habían detectado errores, permaneció 
un 6,3% siendo las dosis equivocadas 
el 86%. 

En otro estudio publicado en el 2007, se 
reveló que la tasa de error en la admi-
nistración de tratamientos fue del 48%, 
en la dispensación fue del 30%, siendo 
del 10% los errores de prescripción56. 
Si bien los errores de administración 
eran comunes entre pacientes hospita-
lizados, en los informes relativos a los 
pacientes ambulatorios, los errores se 
producían sobre todo en la dispensación 
y en la prescripción. Otros estudios que 
cuantifican los errores de medicación en 
onco-hematología, refieren que los más 

numerosos son los atribuidos a la fase de 
prescripción y de la administración10,57,58.

Errores en la prescripción
Los errores de las órdenes de tratamien-
tos en pacientes oncológicos adultos 
son del 4% y del 1% en los pediátricos. 
Entre los errores de medicación que pro-
vocan posibles efectos adversos, el 27% 
son graves (26% en adultos y 32% en 
pacientes pediátricos)20.

Los factores de riesgo potencial para los 
errores de prescripción de medicación, 
se definen en relación con el paciente, 
el régimen de la quimioterapia y la orga-
nización hospitalaria según el estudio de 
Ranchon F et al 201259.

En la fase prescripción el 5,2% de los 
tratamientos tienen al menos un error 
siendo las principales causas del error 
atribuibles a38:
1.	Dosis equivocada.
	 La falta de una escritura clara (en los 

tratamientos prescritos manualmente), 
la mala interpretación de comas o su 
ausencia en las dosis de ciertos fár-
macos (vincristina, mitoxantrona)60,61, 
junto con los errores de la superficie 
corporal, son los principales detonan-
tes de un error en la dosificación, junto 
con las confusiones entre dosis diarias 
y dosis totales43.

2.	Fármacos duplicados.
	 La duplicidad de hojas de tratamiento 

entre los pacientes onco-hematológi-
cos ambulatorios, se produjeron apro-
ximadamente en el 27% según Rie-
chelmann R. P. et al. 200762.

3.	Diluyente equivocado.
	 Incluyen desde un volumen inade-

cuado de dilución, (lo que puede 
condicionar que el tiempo de admi-
nistración esté fuera de rango), hasta 
la utilización del vehículo inadecuado 
(oxaliplatino o fotemustina diluido con 
suero fisiológico).

4.	Fármaco equivocado.
	 Este error es más común en hojas de 

tratamientos preimpresas.
	 Errores de alergias conocidas a fár-

macos. Es necesario revisar la histo-
ria clínica antes de realizar cualquier 

prescripción, para evitar situaciones 
indeseables relacionadas con alergias 
conocidas. 

5.	Interacciones medicamentosas.
	 Las interacciones entre fármacos  

pueden causar pequeños cambios en 
la farmacocinética o farmacodinamia 
de los agentes quimioterápicos. Éstos 
pueden alterar significativamente su 
seguridad, toxicidad y eficacia63.  

	 El estudio de Van Leeuwen R. W. et 
al. 2010, muestra una alta prevalen-
cia de las interacciones entre fárma-
cos, por lo que clínicos y oncólogos 
deben colaborar para desarrollar 
programas de detección que inclu-
yan un sistema automatizado de 
alerta electrónica64.  

6.	Errores de tiempo de administración.
	 Las más clásicas se refieren a proble-

mas de estabilidad y actividad de los  
fármacos (dacarbacina, vinorelbina, 
docetaxel)65,66,67.      

Errores en la reconstitución de los 
fármacos
Son provocados en su mayor medida por 
el alto número de fármacos a preparar y 
por la falta de experiencia del personal 
que realiza las diluciones, teniendo más 
incidencia en: 
1.	Dosis equivocada.
	 Se han descrito episodios de sobre-

dosificación con cisplatino por haber 
cuadruplicado la dosis prescrita, origi-
nada por una mala interpretación del 
tratamiento por parte del farmacéutico 
(la dosis correspondía al primer día de 
tratamiento y se le administró la misma 
dosis durante cuatro días consecuti-
vos), con resultado del fallecimiento 
de la paciente*68. En otros casos el 
error se originó durante la fase de 
preparación*69,70,71.      

2.	Diluyente equivocado.
	 Los errores en esta fase se pueden 

producir por dos motivos:
a.	Utilización de un diluyente no com-

patible con el fármaco (suero fisioló-
gico con oxaliplatino, doxorrubicina 
liposomal)72,73.    

b.	Alteración del volumen de la dilución 
provocando la variabilidad de la 
dosis y concentración del fármaco74.  
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3.	Fármaco equivocado.
	 Los errores provocados por la similitud 

del nombre están descritos en varias 
publicaciones con respecto al carbo-
platino y al cisplatino, doxorubicina 
con doxorubicina liposomal, vincris-
tina con vinblastina75.  

	 Con la aparición de los anticuerpos 
monoclonales, la similitud de nom-
bres ya ha tenido repercusiones por 
su confusión con sus nombres gené-
ricos (emtansina trastuzumab con 
trastuzumab, posteriormente, la FDA 
cambió el nombre para evitar equivo-
caciones. Kadcyla es ahora ado-tras-
tuzumab emtansina)76. Otras alertas 
se han referido a la confusión entre 
Mabthera® (rituximab) y Herceptín® 
(trastuzumab) porque el laboratorio 
mantiene una imagen corporativa en 
el envase exterior que induce a error, 
aunque este riesgo está resuelto 
(foto 1). En consecuencia debemos 
estar vigilantes con los nuevos fárma-
cos y presentaciones que lleguen al 
mercado.

4.	Etiquetado equivocado.
	 Los datos equivocados en la etiqueta 

de la preparación pueden deberse a 
escritura no informatizada, o a la pre-
paración de los tratamientos por fár-
macos y no por pacientes.

5.	Viales compartidos.
	 Según las recomendaciones de bue-

nas prácticas, los viales no deben ser 
compartidos. Los riesgos se refieren 
tanto a la posibilidad de contamina-
ción cruzada entre viales compartidos 
preparados para su uso inmediato, 
como al almacenamiento de los via-
les (estabilidad, esterilidad y fecha de 
caducidad)77.  

Errores en la administración de los 
tratamientos
La administración es el paso final del 
proceso de tratamiento intravenoso 
con citostáticos. Es el paso menos 
estudiado. Concierne directamente a 
pacientes y enfermeros/as. Es también 
la última barrera de seguridad ante 
un posible error en la prescripción y 
reconstitución, además de tener sus 
propios riesgos.

El error de administración se define 
como: “Desviación de la orden de medi-
cación, como está prescrita en la historia 
del paciente”.

1.	Administración de fármaco equivocado.
	 *Se puede considerar que los errores 

descritos en la fase de reconstitu-
ción de fármacos (dosis equivocada) 
superaron otra barrera de control que 
es la de enfermería al administrar el 
tratamiento45,46,47.

2.	Vía de administración equivocada.
	 Los errores de medicación intravenosa 

administrada por vía intratecal tienen 
consecuencias potencialmente catas-
tróficas. El volumen de distribución en 
el liquido cefalorraquídeo es mucho 
menor que el del plasma, por lo tanto, 
se consiguen concentraciones de 
fármacos más altas con dosis más 
pequeñas. Además su vida media es 
mayor78. Están descritas en la litera-
tura daños neurológicos, neurotoxici-
dad aguda grave, leucoencefalopatía 
necrótica, convulsiones, paraplejia y 
coma. En cualquier caso, todos los 
sobrevivientes padecen secuelas y 
déficit neurológico79,80,81,82,83.

	 En una revisión realizada por Gilbar P. 
J. 2013, se describen veintitrés casos 
de agentes antineoplásicos de admi-
nistración intravenosa que por error, 
se administraron por vía intratecal 
(veintidós de metotrexato y uno con 
citarabina). Otros fármacos que por 
error se administraron por vía intra-
tecal fueron la vincristina, vindesina, 
asparaginasa, bortezomib, daunoru-
bicina y dactinomicina provocando 
una gran toxicidad y habitualmente, la 
muerte84,85,86,87,88,89,90.

3.	Sistemas de infusión deficientes o no 
adecuados.

	 La utilización de dispositivos que no 
son adecuados se considera un error 
en la administración. Entre los más fre-
cuentes están:
a.	La falta de filtro de partículas para 

administrar los fármacos que lo pre-
cisan (paclitaxel, cetuximab, panitu-
momad, ipilimumab y otros)91,92,93,94.

b.	La administración por gravedad de 
los fármacos. 

	 La utilización de bombas para 
administrar los fármacos asegura 
la infusión en el tiempo prescrito 
para conseguir el efecto terapéutico 
deseado, evitando efectos secun-
darios y toxicidades, además de 
mejorar la organización de los espa-
cios disponibles para la administra-
ción de tratamientos.

c.	La utilización de dispositivos para 
la administración intravenosa sin la 
seguridad adecuada. 

	 Se describen en la literatura cien-
tífica errores de cálculo durante la 
puesta en marcha de la bomba de 
infusión ambulatoria electrónica, 
programándola para infundir en 4 
h en lugar de 4 días con resultado 
de muerte29. Otras alteraciones de 
estos dispositivos están relaciona-
das con interacciones por radia-
ción, originando una deficiente fun-
ción con resultado de muerte por 
sobredosificación95.   

	 La recomendación del The Aca-
demic Center for Evidence-Based 
Practice (2012) apoya la infusión 
domiciliaria con sistemas elasto-
méricos para medicamentos de 
alto riesgo, eliminando el riesgo de 
sobredosificación de las bombas 
portátiles electrónicas96. 

	 Otro de los riesgos de sobredosifi-
cación está relacionado con el uso 
de infusores elastoméricos sin car-
casa y/o sin que las condiciones 
de fiabilidad de flujo estable esté 
garantizado97,98.    

4.	Dosis equivocada y fármacos 
omitidos.

	 Se describen en la bibliografía repe-
ticiones de dosis de fármacos con 
administraciones repetidas indebi-
das45, así como reconstituciones con 
más dosis de la prescrita46,47.

	 Mostramos el estudio prospectivo rea-
lizado durante 2 años en un servicio 
de oncología de un hospital en los 
EEUU, pese a que ya tenía directri-
ces de seguridad implantadas (Ford 
et al 2006). El personal de enfermería 
encontró 141 errores en la administra-
ción de un total de 4.752 medicamen-
tos, con el 0,03% de errores de admi-
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nistración de medicamentos/ingreso 
del paciente. El 41% eran errores de 
administración de medicamentos 
(principalmente fármacos omitidos y 
dosis equivocadas)7.

5.	Diluyente equivocado.
	 Está relacionado con el suero lavador 

utilizado en la comprobación de la vía, 
entre la administración de fármacos 
y al finalizar la infusión (suero fisioló-
gico con oxaliplatino, doxorrubicina 
liposomal)99,100.    

6.	Paciente equivocado.
	 Existen dos posibilidades de que el 

error se produzca:
a.	Deficiente almacenamiento de los 

tratamientos en el lugar de admi-
nistración. Es preciso definir los 
espacios donde se colocan los 
tratamientos.

a.	Falta de identificación del paciente y 
de los fármacos a administrar.

MECANISMOS PARA PREVENIR Y MINI-
MIZAR LOS ERRORES EN LOS TRATA-
MIENTOS ONCO-HEMATOLÓGICOS
La magnitud de los ingresos hospitala-
rios motivados por incidentes debido a la 
administración de medicamentos es muy 
elevada. Aproximadamente, la mitad son 
previsibles. La detección y análisis de 
los incidentes prevenibles y la posterior 
implantación de actuaciones dirigidas 
a su prevención, además de aumen-
tar la seguridad de los pacientes, pue-
den suponer una reducción del gasto 
sanitario101.  

Las directrices para reducir los erro-
res relacionados con los tratamientos 
oncológicos implican un enfoque multi-
facético, teniendo en cuenta las carac-
terísticas del tratamiento, los sistemas 
de software disponibles, el volumen de 
pacientes y la experiencia de los profe-
sionales del equipo.

En España no tenemos establecido ningún 
sistema de certificación para acreditar la 
formación específica en enfermería onco-
lógica, pese a que hace años llevamos 
solicitando a la Administración su creación.

Resulta difícil aceptar que un paciente 
reciba tratamiento en una unidad no 

especializada, o en una especializada 
por parte de personal sin experiencia y 
formación suficiente (personal eventual 
etc). Incluso no es extraño encontrar 
prácticas discutibles entre personal teó-
ricamente experto (los perfiles obtenidos 
no son los adecuados). 

Según las recomendaciones de The Cli-
nical Oncological Society of Australia 
(COSA)102, todo el personal debe mante-
ner un nivel adecuado de conocimientos, 
experiencia y formación continua para 
garantizar una asistencia profesional, 
publicando recomendaciones de cono-
cimientos y habilidades aplicables a los 
profesionales de la salud involucrados 
en la administración de quimioterapia 
contra el cáncer.

Estas recomendaciones incluyen:
1.	Los principios del tratamiento de 

pacientes con cáncer.
2.	Los principios básicos de la quimiote-

rapia y la terapia dirigida incluyendo 
mecanismo de acción, los métodos 
de dosificación, programación y 
administración.

3.	Protocolos de quimioterapia común-
mente utilizados dentro del ámbito de 
la práctica clínica.

4.	Efectos adversos y toxicidades asocia-
das con la quimioterapia y la terapia 
dirigida, incluyendo la identificación 
temprana, seguimiento permanente 
y los principios de prevención y su 
gestión.

5.	Principios de manejo seguro de la 
quimioterapia.

6.	La preparación de medicamentos 
quimioterápicos y de terapia dirigida, 
el almacenamiento y transporte, infor-
mación y apoyo, necesidades de los 
pacientes y sus familias, incluyendo el 
apoyo psicológico a las personas que 
reciben tratamiento para el cáncer.

7.	Aspectos éticos y legales asociados 
con el uso de la quimioterapia y la tera-
pia dirigida como tratamiento para el 
cáncer. 

Si existen campos de la ciencia en con-
tinua evolución, en la especialidad de 
oncología ésta es vertiginosa. Se hace 

pues especialmente importante la forma-
ción continuada y el acceso a informa-
ción actualizada y relevante.

Se han publicado numerosas reco-
mendaciones con el fin de disminuir 
el riesgo de errores. El desarrollo de 
medios eficaces para su reducción 
requiere determinar y comprender sus 
causas, además de los factores asocia-
dos con ellos103,104.

Las directrices para reducir los errores 
de medicación antineoplásica requieren 
de varios enfoques diferentes:
1.	La información confidencial directa 

sobre los errores31.
2.	La mejora de los sistemas de vigilan-

cia de farmacia105.   
3.	El incremento de la formación de los 

profesionales14.
4.	El uso de prescripción de tratamientos 

informatizados14,106.
5.	La utilización de sistemas de seguri-

dad en la administración mediante la 
tecnología de código de barras14,107.

Resultados esperados
Estudios como el de Womer et al. 2002, 
publicaron que la tasa de error de 
medicación de quimioterapia se redujo 
a 6,2/1.000 dosis de quimioterapia, 
después de la instalación de sistemas 
multidisciplinarios enfocados hacia la 
seguridad108.  

Voeffray et al. evaluaron los efectos de 
la puesta en marcha de la orden médica 
informatizada, junto con la protocoliza-
ción de los tratamientos.

La tasa de errores de prescripción se 
redujo del 15% al 5%109.  

Prevención de errores en la prescripción
A pesar de muchos esfuerzos para digi-
talizar la prescripción, la adopción de 
sistemas de información electrónicos de 
salud ha sido lenta. En 2008, la orden 
médica de prescripción computarizada 
se instauró en siete países (Estados Uni-
dos, Reino Unido, Francia, Australia, Ale-
mania, Suiza y los Países Bajos). La tasa 
de adopción fue del 20%110.
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El uso de formularios normalizados que 
contengan todos los protocolos anti-
neoplásicos aprobados, la validación 
de la prescripción mediante la firma que 
autoriza la preparación de los medica-
mentos citotóxicos y su administración. 
Siempre que se considere adecuado 
el estado clínico de los pacientes y las 
toxicidades de los tratamientos previos 
lo permitan.

La prescripción electrónica y la nor-
malización de la hoja de petición de 
los tratamientos, han demostrado ser 
mecanismos eficaces en la reducción de 
errores111,112,113.

El sistema de prescripción electrónica 
asistida ha demostrado que reduce la 
incidencia de errores de medicación 
también en quimioterapia. En un estudio 
realizado en una unidad de oncología 
pediátrica de un hospital universitario de 
EE.UU., el riesgo relativo para una dosi-
ficación inadecuada en las órdenes de 
tratamiento fue del 0,26%. Después de 
la introducción del soporte informático 
en la prescripción el riesgo relativo se 
redujo al 0,09%23.

Según la revisión realizada por Kullberg A 
et al. 2013, tres estudios con un nivel bas-
tante alto de calidad, mostraron que las 
prescripciones de quimioterapia informati-
zada fueron significativamente más segu-
ras que las recetas manuales y por lo tanto 
debería recomendarse su utilización114.

Sin embargo, también hay pruebas de 
que los errores de medicación pueden 
persistir o incluso ser facilitados con el 
uso de la orden informatizada115.

Posteriormente el farmacéutico revisará 
los tratamientos prescritos en los que 
deben figurar los datos del paciente 
(nombre, apellidos, edad, el peso y la 
altura), así como el régimen antineoplá-
sico previsto. Además, revisará los ajus-
tes de dosis o las alteraciones de régi-
men antineoplásico.

Los cálculos del área de superficie cor-
poral (con una limitación del programa 
de un área máxima de superficie cor-
poral de 2 m2), así como el día de trata-
miento, el orden y la duración de la admi-
nistración de los fármacos, deben estar  
automatizados.

Prevención de errores en la 
reconstitución 
Dada la complejidad del proceso de 
preparación de la quimioterapia, existen 
múltiples variaciones de prácticas de tra-
bajo dentro de las pautas establecidas. 
Su variación se debe a factores como la 
dotación de personal, organización, la 
programación de la actividad y disposi-
ciones para la gestión de la esterilidad 
del producto y su estabilidad116,117.

Algunos fármacos antineoplásicos son 
servidos por la industria reconstituidos, 
mientras que otros se presentan en polvo 
que debe ser reconstituido en la cam-
pana de flujo laminar.

Todos los materiales necesarios para 
realizar las mezclas de quimioterapia 
deberán estar dispuestos en la campana 
de flujo laminar. Los materiales incluyen: 
viales de quimioterapia, bolsas IV, jerin-
gas, instrucciones de mezclado y las 
etiquetas identificativas. Por lo general, 
implica un enfoque de preparación de 
los materiales que se requiere para cada 
mezcla de drogas27.
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Los fármacos anticancerígenos pueden 
requerir diferentes tipos de diluyente, 
volúmenes y técnicas de agitación. Su 
mezcla implica la retirada de un volu-
men específico de uno o más fármacos 
a partir de uno o más viales, utilizando 
una o más jeringas y la inyección de 
estos medicamentos en una bolsa o reci-
piente IV siguiendo las instrucciones de 
mezclado.

El personal encargado debe utilizar téc-
nicas asépticas en la campana de flujo 
laminar para evitar la contaminación. 
También debe ser preciso en su selec-
ción de los fármacos y su medición. 
Así mismo, debe calcular y documen-
tar los tiempos de estabilidad de los 
preparados14,27.

Verificación de las preparaciones 
Las verificaciones han de realizarse en 
varios momentos de todo el proceso, 
desde la prescripción hasta la adminis-
tración. Todos los tratamientos deben 
ser controlados por un farmacéutico, 
para asegurar que el medicamento es 
el correcto, su diluyente y la dosis que 
se ha preparado (aunque en muchos 
hospitales el papel de la enfermería es 
primordial en este tipo de control, pues 
son estos profesionales los encargados 
de las diluciones). Posteriormente  cada 
bolsa de tratamiento se etiquetará con 
los datos del paciente y los detalles de la 
droga, siendo verificado por el personal 
de enfermería27,45. 

Prevención de errores en la 
administración 
Los profesionales de enfermería son los 
encargados de administrar los tratamien-
tos de quimioterapia, por lo que son parte 
activa, tanto en la vigilancia de algunos 
errores previos a la administración, como 
en los errores de administración, por ser 
los principales ejecutores.

Otro mecanismo de prevención, es el 
uso de mini bolsas para la dilución de 
fármacos intravenosos y mantener en 
jeringas los fármacos de administración 
intratecal o subcutánea, siempre que su 
composición lo permita45,118.

Se están desarrollando otros mecanis-
mos de seguridad para evitar el error en 
la vía de administración.

FUTURO INMEDIATO
La incorporación de las nuevas tecnolo-
gías a la seguridad en las terapias intra-
venosas contra el cáncer, pueden resol-
ver o minimizar algunos de los riesgos 
planteados en este documento.

Hay que recordar que estas tecnologías 
en algunos casos son incipientes y en 
otros están en proceso de desarrollo.

En la fase de prescripción 
La prescripción informatizada es un 
recurso que limita los errores de pres-
cripción (la tasa de errores de prescrip-
ción se redujo del 15% al 5)119 y es posi-
ble engarzarlo con otros sistemas para 
un trabajo en común.

La prescripción electrónica y la nor-
malización de la hoja de petición de 
los tratamientos, han demostrado ser 
mecanismos eficaces en la reducción de 
errores120,121,122.

En la fase de reconstitución
Sistemas de preparación robotizados
Según el estudio realizado por Seger 
A. C et al. 2012123, la utilización de sis-
temas robotizados para la preparación 
de fármacos citostáticos, relacionados 
con los errores de dosis o diluciones, 
no han conseguido una fiabilidad total. 
No obstante, la precisión de la prepara-
ción de medicamentos antineoplásicos 
y adyuvantes preparados, redujeron los 
errores de medicación graves y mejora-
ron significativamente tanto la precisión 
de los preparados como la seguridad del 
personal.

El estudio de Palma E. et al. 2014124 des-
cribe que la introducción de robots para 
la preparación de citostáticos, ha incre-
mentado la eficiencia y la seguridad del 
proceso de trabajo.

Otro parámetro estudiado se corres-
ponde con la esterilidad de las pre-
paraciones. Éstas fueron analizadas 

mensualmente en colaboración con el 
laboratorio de microbiología. Todos los 
resultados de preparaciones estaban 
libres de gérmenes, incluso después del 
almacenamiento a temperatura ambiente 
durante dos semanas.

La precisión de la dosis se verificó 
mediante sistemas independientes 
visuales y gravimétricos. Los errores de 
concentración de drogas que superan el 
límite del 10% se encuentran sólo en el 
1,1% de los preparativos. El error prome-
dio dosis fue de 0,8% (desviación están-
dar del 1,7%).

Comprobación de los fármacos y los 
porcentajes en las diluciones 
Se están desarrollando prototipos basa-
dos en la espectroscopia de absorción 
molecular, ultravioleta visible e infra-
rrojo cercano, para la valoración de las 
concentraciones de citostáticos de una 
dilución.

El principio de estos sistemas está 
basado en la detección del color de 
las soluciones (indetectables para el 
ojo humano), mediante la utilización de 
detectores de radiación no sólo dentro 
del espectro visible, sino también en 
el espectro ultravioleta e infrarrojo125. 
Estos métodos se describen como exac-
tos y fiables126, pero siguen estando en 
investigación.

En el laboratorio se está experimentando 
sobre la identificación específica de cua-
tro anticuerpos monoclonales utilizados 
en la terapia del cáncer (bevacizumab, 
cetuximab, rituximab y trastuzumab).

La comprobación de identidad es más 
difícil teniendo en cuenta sus similitu-
des. Un método rápido y simple, per-
mite la identificación y la dosificación 
de estas moléculas, mejorando el con-
trol de calidad de estos anticuerpos 
monoclonales127.  

Sistemas de administración con segu-
ridad y trazabilidad de quimioterapia 
Su objetivo es la identificación inequí-
voca del paciente y del fármaco, junto 
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con la administración de los fármacos y 
el orden establecido por el esquema del 
tratamiento.

Según el estudio de Samaranayake N. R. 
et al. 2014128, la implementación de un 
sistema de código de barras puede retra-
sar y complicar el proceso de dispensa-
ción. El personal de enfermería cree que 
este sistema podría mejorar el proceso 
de administración de los medicamentos, 
pero el personal de farmacia cree que la 
tecnología sería más útil si es compatible 
con la prescripción informatizada.

Los sistemas de códigos de barras están 
asociados con la eliminación completa de 
los errores de transcripción. Así mismo, la 
mayoría de los estudios han reportado 
grandes e importantes reducciones en 
los errores de administración de hasta el 
80%, después de la implementación en 
los sistemas de administración de medi-
camentos con código de barras129.

Según el estudio realizado por Seibert 
H. H. et al. 2014, el uso de sistemas de 
código de barras para la identificación 
de los pacientes y el tratamiento en dos 
hospitales, se asoció con un aumento 
significativo en las tasas globales de 
precisión en la medicación (excepto 
en el Hospital de Día de oncología), no 
observándose nuevos tipos de error 
en el proceso de administración de 
medicamentos130.

Todos estos estudios adolecen de la 
seguridad necesaria porque, el paso 
final, la programación de la bomba de 
infusión, es manual.

Las consecuencias de la infusión de 
un fármaco con una dosificación erró-
nea, o a una mayor o menor velocidad 
de administración pueden ser imprevi-
sibles (sobredosis e incumplimiento del 
objetivo terapéutico), pudiendo llegar a 
provocar extravasaciones muy graves, 
efectos adversos y también incluso epi-
sodios mortales4,5,131.

Otra de las lagunas existentes hasta 
ahora, era la falta de información al fina-

lizar un tratamiento de quimioterapia. No 
era posible saber con exactitud a qué 
hora había comenzado a administrarse, 
cuando había finalizado, el volumen que 
se había administrado y a qué velocidad, 
y en qué orden se habían puesto los fár-
macos. Tampoco era posible identificar 
si había habido incidencias durante el 
tratamiento.

Gracias a la investigación y el desarrollo, 
no exento de inversión, en este momento 
podemos contar con un sistema que 
soluciona la problemática anteriormente 
expuesta.

Funcionamiento del nuevo sistema 
OncoSafety Remote Control® (B.Braun):  
Resuelve positivamente las conclusiones 
del estudio de Samaranayake NR et al. 
2014 siendo compatible con la prescrip-
ción informatizada. Este sistema permite 
la integración con el sistema de pres-
cripción oncofarm®. Utilizando una PDA 
inalámbrica con lector de código de 
barras, se gestiona la información de los 
tratamientos prescritos en el programa 
de prescripción.

Esta gestión consiste en identificar 
inequívocamente al paciente y su tra-
tamiento asociado, al profesional y 
a la bomba que va a administrar el 
tratamiento. 

En este momento está identificado el 
tratamiento prescrito, el paciente y los 
fármacos a administrar.

El último paso antes de comenzar la 
administración de los fármacos, consiste 
en enviar a través de la PDA los paráme-
tros (volumen y flujo) automáticamente a 
la bomba de infusión, evitando de esa 
forma el riesgo de equivocación en el 
momento de su programación.

Mediante este sistema el riesgo de 
error en la administración es 0.

Durante todo el tratamiento, Oncosa-
fety Remote Control® registra en tiempo 
real todo lo que se está infundiendo al 
paciente gracias a las bombas inteligen-

tes Infusomat® Space. Los profesionales 
pueden saber en todo momento la evo-
lución de cada fármaco y qué se está 
infundiendo a cada uno de sus pacien-
tes. Además también permite regis-
trar todos los eventos que transcurren 
durante la administración.

Al finalizar la infusión del tratamiento, el 
registro e información creado se aporta 
a la historia de cada paciente, para así 
dejar constancia del tratamiento apli-
cado y los problemas que puedan haber 
surgido y las posibles áreas de mejora en 
la seguridad del paciente con respecto a 
la administración de los tratamientos.

CONCLUSIONES
Los errores en los tratamientos intrave-
nosos del cáncer pueden tener graves 
consecuencias para el paciente. Estos 
errores se han detectado en la prescrip-
ción, dilución y administración.

Es necesario un enfoque multidiscipli-
nario de colaboración para estandarizar 
el complejo proceso de la prescripción, 
dilución y administración de la quimiote-
rapia para el tratamiento del cáncer, con 
el objetivo de mejorar la seguridad del 
paciente.

Hasta ahora, ningún sistema ha demos-
trado ser efectivo al 100% en la pre-
vención de errores de quimioterapia, y 
posiblemente sean inevitables, pero se 
pueden minimizar o eliminar utilizando 
procedimientos concretos.

Las nuevas tecnologías aplicadas para 
dar seguridad en el tratamiento intrave-
noso a los pacientes oncológicos, pre-
sentan un futuro esperanzador en algu-
nas de sus vertientes. Otras opciones 
están más desarrolladas y han mostrado 
su eficacia, destacando la prescrip-
ción informatizada y la administración 
mediante códigos de barras, PDA y 
bombas inteligentes.

Todo lo anteriormente descrito, requiere 
un periodo de adaptación y formación 
para los equipos implicados en la terapia 
intravenosa oncológica. 
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¿Cómo ha evolucionado la psicoonco-
logía desde la inserción del psicoon-
cólogo en el equipo interdisciplinar? 
La psicooncología se inicia en la década 
de los años 70 en EEUU, extendiéndose 
rápidamente por otros países. En los últi-

mos años ha ido adquiriendo cada vez 
mayor importancia en España. 
El tratamiento del cáncer es indudable-
mente una tarea interdisciplinar y la psi-
cooncología es ahora parte esencial del 
equipo de profesionales que tratan a los 
pacientes con cáncer. 
Podemos decir que las funciones de psi-
cooncología son, en esencia, la preven-
ción, el diagnóstico y la intervención en 
las diferentes etapas de la enfermedad 
del propio paciente y de sus familiares, 
el seguimiento de pacientes sobrevi-

vientes y de su adaptación a largo plazo 
así como la investigación y fomentar las 
habilidades de comunicación entre el 
equipo sanitario.
El avance tecnológico en oncología 
implica terapias más avanzadas en 
cuanto a tratamientos y control de sín-
tomas, lo que supone un aumento de 
pacientes que precisan un proceso de 
adaptación constante.
Todo ello ha hecho que actualmente se 
recomiende la existencia de un espe-
cialista en psicología clínica, con forma-

Dra. M. Luisa
de Cáceres

Rosario Moreno Carmona

Psicóloga Clínica.

Institut Català d’Oncologia
Badalona (ICO), Hospital

Universitari Germans Trias i Pujol.

Hospital de Mataró-Consorci
Sanitari del Maresme.
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ción específica para atender a pacientes 
con cáncer, en todos los servicios de 
oncología.
¿Cuáles son los aspectos que más 
abordas en las consultas externas y 
en hospitalización?
Tanto en hospitalización como en con-
sultas externas, la atención psicooncoló-
gica facilita el desahogo de las emocio-
nes del paciente. Ésto sólo implica ya el 
reconocerlas: el paciente se da cuenta 
de lo que le pasa y éste es el primer paso 
para, eventualmente, aceptar su situa-
ción y según los síntomas, disminuir la 
ansiedad y la posible depresión. 
Como consecuencia, no es extraño que 
ello facilite la adhesión a los tratamientos, 
aumente el autocontrol y la autoeficiencia 
para buscar posibles soluciones a sus 
problemas, es decir, favorece un estilo 
de afrontamiento activo disminuyendo el 
malestar emocional en el paciente. 
Al margen de lo anterior, es muy fre-
cuente que las sesiones de psicoon-
cología ayuden a una mejor comunica-
ción con los familiares y con el personal 
médico.

Las consultas de familiares también 
son frecuentes, ¿cuáles son sus 
demandas?
No sólo el paciente acusa cambios físi-
cos y psíquicos. También la familia sufre 
una serie de alteraciones psicológicas 
que el profesional de la psicooncología 
tiene que abordar.
Cada uno de los miembros de la fami-
lia puede reaccionar de forma diferente, 
mostrando rabia, cansancio, nerviosismo 
ante un futuro incierto o miedo de que 
sus vidas cambien.
En algunos casos es frecuente la sobre-
protección hacia el paciente (o vice-
versa, lo mismo por parte del paciente 
hacia la familia) evitando hablar de sus 
preocupaciones o esquivando el tema. 
Esta sobreprotección, aún siendo com-
prensible, impide el proceso de adapta-
ción a la enfermedad.
Otro tipo de sobreprotección por parte 
de la familia es la que impide que el 
enfermo realice tareas que puede llevar 
a cabo, haciéndole sentir como un ser 
inútil.

Bien es cierto que, en ocasiones, algún 
familiar debe desempeñar tareas que 
anteriormente realizaba el paciente. Sin 
embargo, si se prevén cambios, es muy 
aconsejable que el paciente y los miem-
bros de la familia hablen claramente para 
poder organizarse y colaborar a la vez.

¿Cuándo hay niños pequeños, cómo 
enfocas la visita? ¿qué aconsejas 
a los padres en cuanto a qué deben 
decir y qué no?
La primera visita se realiza generalmente 
a sólo los padres y posteriormente, si 
fuera necesario, se les pide que traigan 
al niño a la consulta. 
Hay que tener en cuenta que los niños 
son muy sensibles a los cambios en las 
rutinas familiares y detectan rápidamente 
que algo está ocurriendo. Por tanto, es 
conveniente que los padres tengan una 
buena comunicación con ellos. Si los 
niños sienten que se les está ocultando 
un problema, existe la posibilidad de 
que se imaginen una situación errónea, 
incluso peor de la real, lo cual sería per-
judicial para ellos. 
Si el paciente no se ve con ánimo de 
comunicarse con los niños, lo puede 
hacer un familiar o una persona muy 
cercana a ellos. El objetivo es que el 
niño pregunte, pueda expresar sus sen-
timientos y obtenga respuestas claras y 
coherentes apropiadas para su edad ya 
que el concepto de enfermedad no es el 
mismo a los 4 que a los 10 años.
También es importante que los niños 
sepan desde el comienzo que el cán-
cer no es contagioso. Además, algu-
nos niños en su imaginación, se sien-
ten culpables de la enfermedad de 
su progenitor (pueden haber oído en 
boca de algún adulto en algún lugar o 
momento, frases tales como: “me pones 
enferma con tu comportamiento”, “me 
vas a matar con tanta desobediencia”, 
o similares). Estos sentimientos de cul-
pabilidad deben ser tratados inmedia-
tamente para evitar futuros problemas 
emocionales.
Es necesario que también los profesores 
estén al tanto de la situación. 
Como reglas generales se aconseja a los 
padres:

•	 Explicar a sus hijos que el cáncer no 
es contagioso y que hagan todas las 
preguntas que quieran. 

•	 Hablarles honestamente lo antes posi-
ble después del diagnóstico.

•	 No mentirles nunca.
•	 Limitar las explicaciones a lo que pre-

gunten o a lo que deban saber; no dar 
explicaciones largas ni complicadas.

•	 Prepararlos para los cambios físicos 
del paciente.

•	 Asegurarles que no son culpables de 
la enfermedad del familiar.

Me imagino, que para ti algunas situa-
ciones no deben ser fáciles, ¿cómo las 
gestionas? 
Es importante que el profesional de 
la psicooncología no cargue con las 
emociones de los pacientes a los que 
atiende. Debe entenderlos, pero tiene 
que aprender a no sentirse afectado por 
la angustia, las situaciones dolorosas 
o las alteraciones emocionales de los 
pacientes. Y ésto no siempre es fácil. 
En ocasiones hay pacientes que, por 
la semejanza de edad o de otros fac-
tores, pueden inducir cierta intranqui-
lidad y remover preocupaciones en 
el propio psicooncólogo causándole 
un impacto emocional que puede ser 
importante. La supervisión profesional es 
recomendable. 

Y cuando algún miembro del equipo 
requiere tu ayuda, ¿cómo lo gestionas? 
No es raro que profesionales del equipo 
interdisciplinar de un servicio de onco-
logía precisen de apoyo psicológico 
debido al estrés, al burnout y a la carga 
emocional que soportan. 
Es importante identificar estas situacio-
nes desde su inicio para evitar su cronifi-
cación. El fomentar el trabajo en equipo, 
la formación en habilidades de comuni-
cación y el trabajo personal para ges-
tionar las emociones son algunos ele-
mentos esenciales para abordar estas 
situaciones. 
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DESCRIPCIÓN

El derrame pleural es la acumulación patológica de líquido en el espacio pleural. El 
derrame pleural maligno (DPM) consiste en la presencia de célula neoplásicas en el 
líquido pleural.

DERRAME PLEURAL

La principal etiología del DPM en varones es el cáncer broncopulmonar y el cáncer de mama en las 
mujeres, produciendo alrededor del 50-65% de todos los casos. El 25% tienen su origen en neoplasias 
linfoides, gastrointestinales y genitourinarias, mientras que en un 7-15% el origen tumoral permanecerá 
desconocido.

En la mitad de los casos el derrame pleural es la primera manisfestación de la enfermedad metastásica, 
y en un 75% presentan síntomas al diagnóstico. El principal síntoma del DPM es la disnea, que puede 
asociarse a dolor pleurítico y tos.

El diagnóstico del DPM se basa en la anamnesis y exploración física, las técnicas radiológicas (radio-
grafía de tórax posteroanterior y lateral, TAC torácica), el examen bioquímico del líquido pleural, el exa-
men citológico del líquido pleural y la biopsia pleural asociada a toracocentesis (sensibilidad del 80%) 
o toracoscopia con biopsia de implantes pleurales (sensibilidad del 100%).

Hay que valorar el ECOG/IK% del paciente, el tipo y la extensión de la neoplasia, la comorbilidad del 
paciente, la expectativa de vida y la existencia de sintomatología asociada. El primer tratamiento a 
considerar será el tratamiento citotóxico, sobretodo en las neoplasias quimiosensibles, ya que puede 
controlar el DPM.

En el DPM sintomático resistente a citotóxicos o recidivante hay que considerar un sistema de drenaje 
para el alivio sintomático. En la actualidad disponemos de:
•	 Toracocentesis evacuadora: se aconseja no exceder los 1500-1800cc para evitar el edema pulmonar 

unilateral por reexpansión pulmonar.
•	 Pleurodesis tras colocación de tubo fino o grueso de drenaje permanente o bien tras toracoscopia, 

que es una técnica más invasiva.

•	 Educar al paciente y familia sobre la aparición de disnea, tos y dolor, sensación de opresión o peso 
en el pecho, dificultad para estar acostado, incapacidad para realizar tareas de la vida diaria y las 
normas de reconsulta.

•	 Manejo de los efectos secundarios derivados de los tratamientos.

•	 Medlineplus.org [internet]. Philadelphia: Denis Hadjiliadis, 2015 (actualizado 13 de enero 2016, 
citado el 25 enero 2016). Disponible en: https://www.nlm.nih.gov.

•	 Cancer.net [internet]. América del Norte: Junta Editorial de Cancer.Net, 2014 (actualizado septiembre 
2015, citado el 25 de enero 2016). Disponible en: http://www.cancer.net.

•	 Vicente V., Camps C., Carulla J., Casas A. M.,González M. Guía de práctica clínica en cuidados con-
tinuos. Sociedad Española de Oncología Médica (SEOM), 2006, p.182.
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UN MARCADOR INDICA EL BENE-
FICIO DE LA QUIMIOTERAPIA EN 
COLON INICIAL

La falta de expresión del gen ‘CDX2’ 
avala el tratamiento adyuvante. En los 
pacientes diagnosticados en el estadio 
II del cáncer. 

ESPAÑA CONTRIBUYE SIGNIFICATI-
VEMENTE AL DESARROLLO DE LA 
MAYORÍA DE LAS INNOVACIONES EN 
ONCOLOGÍA

La dotación de algunos hospitales y el 
prestigio de oncólogos que atraen ensa-
yos clínicos de la industria permiten que 
España contribuya de forma importante 
al desarrollo de nuevos anticanceríge-
nos, que se llevan la palma entre los 
medicamentos aprobados por la FDA y 
la EMA el año pasado. 

LA GRASA FACILITA LA EXPAN-
SIÓN DE LAS CÉLULAS MADRE 
TUMORALES

Un equipo internacional de científicos 
aporta nuevos datos sobre por qué el 
cáncer de mama es más agresivo en las 
personas obesas. 

LOS HÁBITOS SALUDABLES EVITA-
RÍAN CASI UN TERCIO DE LOS CÁN-
CERES DE COLON Y MAMA

Un libro editado por expertos del Ins-
tituto Catalán de Oncología (ICO), de 
Barcelona, recopila los resultados de 
los últimos estudios científicos sobre los 
efectos protectores o nocivos de los ali-
mentos en relación con el cáncer. 

UN DERIVADO DE LA ACEITUNA, 
POTENCIAL ANTICANCERÍGENO

Investigadores españoles han compro-
bado que el ácido maslínico, un com-
puesto de la aceituna, es efectivo frente 
a ciertas células cancerígenas, según 
publican en Plos One. 

UN NUEVO TRATAMIENTO AMPLÍA 
LAS OPCIONES EN CÁNCER GÁS-
TRICO AVANZADO

El antiangiogénico ramucirumab es el 
primer fármaco aprobado para tratar el 
cáncer gástrico en segunda línea. 
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En el número de enero-febrero 
de este año de Cancer Nursing 
destacamos un artículo sobre un 

estudio que exploró la aceptabilidad de 
la auto-toma de muestras de ADN para 
el virus del papiloma VPH y su impacto 
en la tasa de cumplimiento de la detec-
ción del cáncer de cuello uterino a 
través de un ensayo clínico cruzado 
demostrando una buena aceptación 
lo que podría aumentar la tasa futura 
de captación del cribado de cáncer 
de cuello uterino y supondría menores 
costes, por lo que podría ser utilizado 
como una alternativa a la detección 
convencional. Otro estudio identifica 
subgrupos de hombres con cáncer 
de próstata antes y después del trata-
miento de radioterapia respecto a sínto-
mas generales y a los relacionados con 
el tratamiento así como las transiciones 
en la pertenencia a esos subgrupos con 
el tiempo. Se determinaron 4 subgrupos 
pretratamiento con respecto a la canti-
dad de síntomas que presentaban que 
resultaron ser muy similares a los que 
se determinaron postratamiento y en los 
que se valoraba también la calidad de 
vida y las caracteristicas propias de los 
participantes. El nivel de ingresos pre-
dijo una transición en la pertenencia al 
grupo. Los resultados demuestran que 
las intervenciones para reducir los sínto-
mas múltiples son de vital importancia. 

Conocer las experiencias y percepcio-
nes de las familias con antecedentes afri-
canos o turcos que cuidaban a pacien-
tes mayores de 50 años en Bélgica fue 
el objetivo de otro estudio donde el cui-
dado tenía un fuerte sentido moral para 
todos los participantes. A pesar de todo 
existían fuertes diferencias que demues-
tran que los enfoques individualizados al 
cuidado son esenciales, ya que las ideas 
sobre el cuidado difieren fuertemente a 
pesar de los valores compartidos. Por 
último, un estudio con 104 participantes 
exploró cualitativamente los beneficios 
de la terapia de movimiento de la danza 
en pacientes con cáncer de mama 
durante y después de la radioterapia con 
resultados muy positivos acerca de sus 
beneficios para lidiar con el cáncer y el 
tratamiento, mejorar el bienestar, la auto-
estima, el funcionamiento o el partici-
par en experiencias compartidas. Estos 
hallazgos refuerzan los beneficios físicos 
y psicológicos de la danza demostrando 
que podrían disminuir las tasas de aban-
dono del tratamiento cuando se hace en 
un entorno clínico. 

En el número de febrero de este 
año de European Journal of 
Oncology señalaremos tres artí-

culos. Uno de ellos es un estudio para 
evaluar la fiabilidad y validad de la ver-
sión turca de la West Haven Yale Multi-
dimensional Pain Inventory que es una 

escala para la medición del dolor clínico 
y que resultó ser un instrumentos fiable 
y válido para la medición del dolor en 
pacientes con cáncer en Turquía por lo 
que se recomienda su uso para fines 
clínicos y de investigación. También 
se llevó a cabo una experiencia simi-
lar en China con el Breast Cancer and 
Lymphedema Symptom Experiencia 
Index (BCLE-SEI) para traducirlo y eva-
luar sus propiedades psicométricas en 
las supervivientes de cáncer de mama 
con y sin linfedema. No hicieron falta 
modificaciones semánticas en términos 
de comparabilidad de lengua y simili-
tud de interpretabilidad y se demostró 
también la validez de criterio por lo que 
se muestra como un instrumento ade-
cuado para evaluar los síntomas rela-
cionados con el cáncer de mama en las 
pacientes supervivientes. Por último se 
llevó a cabo una prueba de fiabilidad 
de la Escala de Educación en Urosto-
mías que se utiliza para proporcionar 
información importante a los pacien-
tes y sus datos sugieren que con ella 
las enfermeras pueden determinar el 
éxito de la educación de sus pacientes. 
Aunque existen investigaciones anterio-
res, en ésta se llevó a cabo un estudio 
desde junio de 2011 a septiembre de 
2012 entre 38 enfermeras de urología 
que asistieron a 150 sesiones de valida-
ción en las que evalúan por parejas el 
nivel de habilidades en el autocuidado 
de la ostomía. Los resultados son clíni-
camente relevantes y contribuyen a una 
documentación precisa de habilidades 
para el autocuidado del estoma ya que 
desmuestra una alta fiabilidad con inde-
pendencia de los diferentes niveles de 
experiencia de las enfermeras, lo que 
asegura una educación basada en la 
evidencia. 
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El primer número del año de Semi-
nars in Oncology Nursing está 
dedicado a la Enfermería Gero-

oncológica, término que surgió ya en el 
primer número de esta publicación hace 
ya una década y que contrasta con la 
denominación más familiar de enferme-
ría oncológica geriátrica. Se describió 
por primera vez en 2004 y surgió a partir 
de una perspectiva de enfermería explí-
cita, con énfasis en el metaparadigma de 
enfermería de persona-enfermera-salud-
medio ambiente utilizando el enfoque 
gerontológico. Sobresalen tres artículos, 
uno de ellos dedicado a la evolución de 
la enfermería gero-oncológica en la que 
a pesar de los esfuerzos para mejorar la 
competencia y desarrollar un conjunto 
de pruebas, las enfermeras y los siste-
mas sanitarios siguen estando insuficien-
temente preparados para proporcionar 
una atención de alta calidad a adultos 
mayores con cáncer. Otro de los artícu-
los nos habla de la perspectiva interna-
cional acerca de la preparación de la 
educación de enfermeras que atienden a 
estos pacientes revisando la educación 
disponible en Europa y EEUU. Debido 
a que las necesidades educativas de la 
enfermería en este terreno no han sido 
bien definidas hasta la fecha, esto deriva 
en una imagen internacional mixta de 
preparación a pesar de las significativas 
implicaciones para el rol de la enferme-
ría, ya que es una población creciente 
que demanda necesidades complejas y 
específicas. 
Por último, hablamos de los diferentes 
modelos de atención con un enfoque en 
el papel de la enfermera en el cuidado 
de la oncología geriátrica. Tras revisar 
diferentes materiales de la literatura, 
webs, sociedades profesionales y la 
experiencia de los autores la conclusión 
es que los cuidados de enfermería para 
pacientes mayores con cáncer son com-
plejos y requieren la integración de los 
conocimientos de múltiples disciplinas 
y que reconozcan las dimensiones de 

la calidad de vida para una evaluación 
geriátrica integral y mejorar la atención 
que se ofrece a estos pacientes. 

El artículo disponible on-line de 
Oncology Nursing Society nos 
habla de la preservación de la 

fertilidad antes del tratamiento del cán-
cer: opciones, estrategias y recursos. 
La pérdida de fertilidad puede ser una 
fuente de considerable angustia emo-
cional para los hombres y mujeres jóve-
nes como uno de los muchos posibles 
efectos tardíos del tratamiento del cán-
cer. Reconociendo su importancia, una 
serie de organizaciones profesionales 
han publicado unas directrices sobre 
la responsabilidad de los profesionales 
sanitarios de informar a los pacientes 
de estos riesgos potenciales, discutir 
las opciones para preservar la fertilidad 
antes del del tratamiento y derivar a los 
pacientes interesados a los especialis-
tas adecuados. En este artículo se pro-
porciona a la enfermeras oncológicas 
información, estrategias y recursos para 
integrar de manera efectiva estas discu-
siones en la práctica clínica. También se 
comentan las opciones disponibles para 
preservar la fertilidad pero eso requiere 
asegurarse de que los pacientes estén 
informados de sus riesgos y opciones y 
remitirlos a especialistas en reproduc-
ción y planificación familiar para poder 
ayudarles a cumplir sus esperanzas de 
convertirse en padres en un futuro. En 
todo esto, la enfermería oncológica tiene 
un papel fundamental colaborando con 
oncólogos y otros miembros del equipo 
de salud para identificar a los pacientes 
de riesgo, determinar cuando introdu-
cir la discusión y delinear los papeles 
que jugarán cada miembro del equipo. 
También juega un importante papel en 
la educación de los pacientes sobre 
sus riesgos y opciones para minimizar 
los retrasos en el tratamiento así como 

en proporcionar una información escrita 
para reforzar la información discutida. 

La portada del último número de 
2015 de Cancer World está dedi-
cada a Kathy Redmond ya que 

deja su papel en la editorial de la Revista 
después de 11 años a su cargo. “Bienve-
nidos a nuestro mundo” fue el título de su 
primera editorial en la que invitaba a los 
lectores a mirar más allá de los límites de 
su propia profesión, disciplina, especiali-
zación y estatus para aglutinar a todos en 
el reconocimiento de las personas y los 
problemas que afectan a la calidad del 
cuidado de los pacientes. Historias de 
pacientes a los que les fallaron los servi-
cios en los que confiaban sus cuidados, 
de profesionales, politicos, defensores de 
pacientes, etc, trabajando para superar 
los retos de la inercia, la fragmentación y 
los intereses creados, para mejorar el cui-
dado planificado y administrado. Esa fue 
la brecha a llenar para la que se diseño 
la revista. Una de sus grandes alegrías, 
dice Redmond, fue la respuesta de los 
lectores.Y por cierto, dice ella, Cáncer 
World ha ayudado a promover y dar forma 
a la agenda sobre la mejora del acceso a 
una atención de calidad. “Siempre hemos 
insistido en la importancia de la calidad 
y de auditoría y la necesidad de medir 
el desempeño en la atención del cáncer. 
Ese fue un mensaje que nadie quería oír 
ni le interesaba hace 15-20 años. Ahora 
se ha convertido en parte del vocabulario. 
No es aceptable ya sólo decir que ofre-
cemos un buen servicio; tienes que ser 
capaz de demostrarlo”. 
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Ana Isabel Souto Ramos

¿En qué punto nos encontramos en 
nuestra batalla contra el cáncer? ¿Cómo 
ha evolucionado nuestra idea de la 
enfermedad a través del tiempo y de 
qué manera han influido los cambios en 
su trayectoria? ¿Cuál es su verdadera 
biografía? El cáncer es una enfermedad 
que ocupa un complejo espacio social, 
cultural y político. Su historia no debe 
contarse sólo como un ensayo científico 
sino también como un relato profunda-
mente humano. Con un estilo de alta 
divulgación, Mukherjee analiza el cáncer 
como uno de los problemas más graves 
que han afectado a la humanidad desde 
sus inicios y, particularmente, en los últi-
mos trescientos años. Ofrece una mirada 
al futuro de esta enfermedad y un punto 
de vista nuevo y audaz sobre la manera 
en que doctores, científicos, filósofos y 
ciudadanos han observado y entendido 
el cuerpo humano durante milenios. La 
empatía que muestra Mukherjee hacia 
los enfermos de cáncer y sus familias, 
así como hacia los médicos que muy a 
menudo tan pocas esperanzas les pue-
den ofrecer, hacen de este libro una his-
toria llena de humanidad de una enfer-
medad compleja e inasible.

El mundo al alcance de todos con el 
color del sol: El mundo amarillo. La vida 
de Albert Espinosa cambió cuando tenía 
13 años de edad: le diagnosticaron un 
cáncer; con 14 años le amputaron la 
pierna izquierda, a los 16 le quitaron el 
pulmón izquierdo y a los 18 le extraje-
ron parte del hígado. Su enfermedad 
le enseñó que morir no es triste, que lo 
triste es no vivir. “Siempre me pareció 
interesante escribir un libro sobre lo que 
me enseñó el cáncer y cómo eso se 
puede aplicar a la vida diaria”.

No se trata de un libro de auto-ayuda 
para superar el cáncer, se trata de lo que 
a él le enseño el cáncer y cómo es apli-
car eso al día a día.

Hace unos semanas, mi compañera 
Rocío, le regaló este libro a uno de nues-
tros pacientes que no se encontraba en 
su mejor momento. Su respuesta, tras 
leer el libro, fue darle un gran abrazo.

A través de once enfermeras de distin-
tas áreas (oncología infantil, urgencias, 
geriatría, asistencia ambulatoria, salud 
mental, supervisión de planta, cuidados 
paliativos, atención primaria), este libro 
les invita a conocer el quehacer diario de 
la enfermería, repleto de historias profun-
damente conmovedoras. Por ambas par-
tes: por las del paciente y por las de esas 
cuidadoras/es anónimos que en estas 
páginas toman la palabra. Una palabra 
que merece ser escuchada.

Susana Frouchtmann es periodista, 
diplomada en arte, experta en gestión 
cultural, traductora y escritora. Desde 
febrero de 2005 colabora en la sección 
de opinión de El Periódico de Catalunya. 
Miembro del consejo de redacción de la 
revista Barcelona Divina, interviene con 
frecuencia en Els matins de TV3. Es meló-
mana, lectora insaciable y deportista.

Siddhartha Mukherjee
Editorial: Taurus
Año de publicación: 2011
ISBN: 9788430606450

Albert Espinosa
Editorial: Debolsillo
Año de publicación: 2015
ISBN: 9788483469071

Susana Frouchtmann
Editorial: Plataforma
Año de publicación: 2011
ISBN: 9788415115533

SER ENFERMERA EL MUNDO AMARILLO EL EMPERADOR DE 
TODOS LOS MALES
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PREPARACIÓN
Envase: 100 mg–5 ml
Envase: 200 mg–10 ml
Envase: 400 mg–20 ml

CONSERVACIÓN

INFUSIÓN

EFECTOS 2OS

EXTRAVASACIÓN

INDICACIONES

CONSIDERACIONES 
ESPECIALES

PANITUMUMAB-PNTM
Vectibix®

Marta González Fernández-Conde
FEBRERO 2016

•	 Concentración del vial: 20 mg/ml.
•	 Dilución: NO AGITAR, mezclar mediante un giro suave.
	 – Si dosis < de 1000 mg: diluir en 100 ml de SF.
	 – Si dosis > de 1000 mg: diluir en 150-250 ml de SF.
•	 Es necesaria la administración a través de un filtro de 0.22 mcm.
•	 Proteger de la luz.
•	 Concentración máxima de la dilución: 10 mg/ml.

•	 Conservar el vial en nevera.
•	 Estabilidad físico química de la dilución: uso inmediato, NO estabilidad según ficha técnica. Algunas fuentes 

hablan de 6 horas a TA y 24 horas en nevera.

•	 Infusión: 
	 – Dosis < de 1000 mg: 1ª dosis en 60 minutos. Dosis posteriores en 30 – 60 minutos.
	 – Dosis > de 1000 mg: en 90 minutos.
•	 Limpiar la vía con SF antes y después de la infusión para evitar la mezcla con otras mediaciones.
•	 En combinación con protocolo FOLFOX: infundir 1º Panitumumab. Luego administrar protocolo FOLFOX (diluir 

Ácido Folínico en SG 5% y pasarlo concomitante en Y con el Oxaliplatino. Ambos en 2 horas. Poner llave de 3 vías 
sin alargadera inmediatamente antes del punto de punción para que no se mezclen. Infundir después Fluorouracilo 
en unos 5 minutos. Una vez terminado todo se deja una infusión durante 48 horas de Fluorouracilo).

•	 En combinación con protocolo FOLFIRI: infundir 1º Panitumumab. Luego administrar protocolo FOLFIRI (infundir 
Irinotecan en 90 minutos, concomitante con Folinato Cálcico en 120 minutos. Después 5-Fluorouracilo en bolo. Al 
terminar se deja conectada una perfusión de 5-Fluorouracilo durante 48 horas).

•	 Se debe instruir al paciente sobre la prevención de las reacciones cutáneas con crema hidratante, pomada con 
corticoides y protección solar. 

•	 Reacciones cutáneas: erupción, eritema, prurito, piel seca, fisuras de la piel. Síndrome de eritrodisestesia palmo-
plantar. Alteraciones en las uñas. 

•	 Diarrea, estreñimiento. Náuseas y vómitos. Abdominalgia. Xerostalmia. Queilitis (labios agrietados y secos).
•	 Reacciones relacionadas con la perfusión: pirexia, escalofríos, fatiga, molestias en el pecho. Posible anafilaxia. 
•	 Fatiga, cefalea. Insomnio, ansiedad. Anorexia.
•	 Disnea, tos. 
•	 Anemia y leucopenia. 
•	 Conjuntivitis, lagrimeo, blefaritis, crecimiento de las pestañas, irritación ocular.  
•	 Taquicardia. Hipo e hipertensión. Rubor.
•	 Hipopotasemia. Hipomagnesemia sobretodo en combinación con FOLFOX.
•	 Puede afectar a la fertilidad de la mujer. 

•	 No agresivo.
•	 Medidas generales.

•	 En cáncer colorrectal metastático con Ras no mutado.

•	 Toxicidad dermatológica: se presenta en casi todos los pacientes, aproximadamente un 93%, de los que un 25% 
son graves. La erupción cutánea y la dermatitis acneiforme son los síntomas más comunes, apareciendo princi-
palmente en cara, tórax superior y espalda. La mediana de tiempo hasta la aparición del primer síntoma es de 10 
días. Se han notificado casos de abscesos locales que requirieron incisión y drenaje, fascitis necrotizante, incluso 
de sepsis. El tratamiento de las reacciones dermatológicas se debe basar en la gravedad de las mismas: en caso 
de reacción grado 1 debe aplicarse además de la crema hidratante y de protección solar, pomada tópica con 
corticoides (concentración no superior al 1%) en cara, manos, pies, cuello, espalda y pecho y pomada antibiótica 
en los puntos acnéicos. Si la toxicidad es grado 2 se pueden añadir antibióticos orales al tratamiento. En caso de 
grado ≥3 se debe valorar la administración de corticoides orales también. Las uñas también se ven afectadas con 
el Panitumumab, pudiendo romperse (onicoclasia) o inflamarse los lechos ungueales laterales de las manos y los 
pies (paroniquia). 
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	 Prevención de la toxicidad dérmica: es esencial el uso de gorras, viseras o sombreros que eviten la exposición al 
sol, así como cremas de protección solar, ya que la luz solar puede exacerbar las reacciones cutáneas existentes.  
Evitar cremas antiacné o productos para la piel con bases de alcohol. Reducir la duración de las duchas calientes. 
Eludir jabones detergentes con productos antisépticos y perfumes. Se debe aplicar crema hidratante en cara, 
manos, pies, cuello, espalda y pecho durante toda la terapia.

	 Secuelas de la toxicidad dérmica: meses después de finalizar el tratamiento puede aparecer piel hiperpigmentada 
en las zonas afectadas, exacerbada si ha habido exposición al sol. También se puede producir una dilatación de 
los capilares superficiales y eritema en las áreas con reacción acneiforme.

•	 Toxicidad ocular: el síntoma más frecuente es la conjuntivitis, pero también a menudo se produce blefaritis, cre-
cimiento de las pestañas, lagrimeo y xeroftalmia. La aparición de inflamación ocular, sensibilidad a la luz, visión 
borrosa, dolor ocular, ojos rojos puede ser indicativo de queratitis o queratitis ulcerosa. El uso de lentes de contacto 
es un factor de riesgo para la queratitis y las úlceras.

•	 Toxicidad digestiva: el síntoma más común es la diarrea, sobre todo en combinación con otros citostáticos. Los 
dolores abdominales se dan en un 25% de los enfermos pudiendo llegar a ser de alto grado. También puede apa-
recer estreñimiento e inflamación de los labios y de la mucosa labial (queilitis). La pérdida de apetito es frecuente 
durante el tratamiento con Panitumumab.

•	 Toxicidad metabólica: la hipomagnesemia se produce en un 30% de los pacientes, siendo uno de los síntomas 
más comunes cuando se combina con el protocolo FOLFOX. También provoca hipopotasemia y en menor propor-
ción hipocalcemia, incluso hiperglucemia. Es necesario un control de iones durante todo el tratamiento y hasta 8 
semanas después.

•	 Vectibix concentrado para solución para perfusión, ficha técnica. Laboratorio Amgen Europe. Fecha de revisión del 
texto: marzo 2015.

•	 PANitumumab. Consultado el 9 de noviembre 2015. Disponible en: https://www.cancercare.on.ca/cms/One.aspx?p
ortalId=1377&pageId=10760.

•	 PANITUMUMAB. Consultado el 9 noviembre 2015. Disponible en: http://www.micromedexsolutions.com/microme-
dex2/librarian/PFDefaultActionId/evidencexpert.DoIntegratedSearch#. 

•	 Douillard J. Y., Siena S., Cassidy J., Tabernero J., Burkes R., Barugel M., et al. Randomized, Phase III Trial of Pani-
tumumab With Infusional Fluorouracil, Leucovorin, and Oxaliplatin (FOLFOX4) Versus FOLFOX4 Alone As First-Line 
Treatment in Patients With Previously Untreated Metastatic Colorectal Cancer: The Prime Study. J Clin Oncol. 2010; 
28: 4697-4705.

•	 Lacouture M. E. , Mitchell E. P., Piperdi B., Pillai M., Shearer H., Iannotti N., Xu F., Yassine M. Skin Toxicity Evaluation 
Protocol With Panitumumab (STEPP), a Phase II, Open-Label, Randomized Trial Evaluating the Impact of a Pre-
Emptive Skin Treatment Regimen on Skin Toxicities and Quality of Life in Patients With Metastatic Colorectal Cancer. 
J Clin Oncol. 2010; 28: 1351-1357.

•	 Acneiform eruption secondary to epidermal growth factor receptor (EGFR) inhibitors. Consultado 4 diciembre 2015. 
Disponible en: http://uptodate.publicaciones.saludcastillayleon.es/contents/acneiform-eruption-secondary-to-epi-
dermal-growth-factor-receptor-egfr-inhibitors?source=search_result&search=managing+skin+toxicities+related+t
o+panitumumab&selectedTitle=10~150#H195039241.
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PANITUMUMAB-PNTM
Vectibix®

Marta González Fernández-Conde
FEBRERO 2016
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PEMETREXED
Pemetrexed Sala®, Alimta®

Marta González Fernández-Conde
FEBRERO 2016

•	 Reconstitución: vial de 500 mg en 20 ml de SF. Vial de 100 mg en 4.2 ml de SF.
•	 Concentración de la reconstitución: 25 mg/ml.
•	 Dilución: 100 ml de SF.

•	 Estabilidad físico química de la reconstitución: 24 horas a TA o en nevera.
•	 Estabilidad físico química de la dilución: 24 horas a TA o en nevera.

•	 Infusión: en 10 minutos. 
•	 En combinación con Cisplatino: infundir 1º Pemetrexed en 10 minutos, esperar 30 minutos y pasar Cisplatino 

en 2 horas. 
•	 En combinación con Oxaliplatino: infundir 1º Pemetrexed en 10 minutos y luego Oxaliplatino en 2 horas.
•	 En combinación con Gemcitabina: infundir 1º Gemcitabina, esperar 90 minutos y luego Pemetrexed. Algunas 

fuentes sugieren que no hay cambios en toxicidad y eficacia si no se deja tiempo de espera entre ambos. Otras 
indican infundir 1º Premetexed seguido de Gemcitabina.

•	 Advertir de la necesidad de tomar ácido fólico y vitamina B12 para reducir la toxicidad hematológica, así como la 
ingesta oral de corticoides antes y después del tratamiento para la prevención de reacciones cutáneas. 

•	 Mielosupresión: neutropenia, trombopenia y anemia.
•	 Cutáneas: exantema, descamación. Alopecia. 
•	 Diarrea, náuseas, vómitos y estreñimiento. Mucositis. 
•	 Anorexia. Astenia. Deshidratación.
•	 Neuropatía sensorial. Alteración del gusto. 
•	 Conjuntivitis.
•	 Artralgias.
•	 Posible infertilidad irreversible. Genotóxico. 
•	 Elevación de la creatinina.

•	 No agresivo.
•	 Medidas generales.

•	 Mesotelioma pleural maligno.
•	 Cáncer de pulmón no microcítico. 

•	 Toxicidad hematológica: la premedicación con ácido fólico y vitamina B12 puede reducir la neutropenia. Deben 
tomarse por lo menos 5 dosis de ácido fólico por VO durante los 7 días previos a la primera dosis de Premetrexed 
y debe continuar durante todo el tratamiento hasta 21 días después de la última dosis. La vitamina B12 se debe 
administrar IM en la semana anterior a la primera dosis de Pemetrexed y luego el mismo día de la infusión una 
vez cada 3 ciclos.

•	 Toxicidad digestiva: la toxicidad gastrointestinal se ve reducida también al premedicar con ácido fólico y vita-
mina B12. Asociado a Cisplatino aumenta la incidencia de náuseas, anorexia, mucositis. Se ha observado en 
ocasiones deshidratación severa a causa de esta toxicidad por lo que los pacientes deben recibir asesoramiento 
sobre la importancia de mantener una hidratación adecuada. 

•	 Toxicidad dérmica: el tratamiento previo con corticoide puede reducir la incidencia y la gravedad de las reac-
ciones cutáneas. Se deben administrar 4 mg de dexametasona o (equivalentes) cada 12 horas el día anterior, el 
mismo día y el día después de la infusión de Pemetrexed.

•	 Fertilidad: puede ser genotóxico. Se recomienda tomar medidas anticonceptivas durante el tratamiento y hasta 
6 meses después. Puede provocar infertilidad irreversible en los varones por lo que se aconseja la crioconserva-
ción de esperma previa al tratamiento

•	 Interacciones: en pacientes con insuficiencia renal leve o moderada se debe evitar la ingesta de AINEs (como 
Ibuprofeno) y de ácido acetil salicílico durante 2 días antes, el mismo día y 2 días después de la administración 
de Pemetrexed. Está contraindicado el uso de Pemetrexed con la vacuna de la fiebre amarilla y vacunas de virus 
vivos.

•	 Pemetrexed Sala polvo para concentrado para solución para perfusión, ficha técnica. Laboratorio Ramón Sala. 
Fecha revisión del texto: octubre 2015.

PREPARACIÓN
Envase de 500 mg
Envase de 100 mg

CONSERVACIÓN

ADMINISTRACIÓN

EFECTOS 2OS

EXTRAVASACIÓN

INDICACIONES

CONSIDERACIONES 
ESPECIALES
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•	 Alimta polvo para concentrado para solución para perfusión, ficha técnica. Laboratorio Eli Lilly Nederland. Fecha 
revisión del texto: noviembre 2015.

•	 Pemetrexed. Consultado el 4 de enero de 2016. Disponible en: https://www.cancercare.on.ca/cms/One.aspx?po
rtalId=1377&pageId=10760. 

•	 CISPPEME Régimen. Disponible en: https://www.cancercare.on.ca/cms/One.aspx?portalId=1377&pag
eId=10760. Consultado el 4 de enero de 2016.

•	 PEMETREXED. Consultado el 12 de enero 2016. Disponible en: http://www.micromedexsolutions.com/micro-
medex2/librarian/ND_T/evidencexpert/ND_PR/evidencexpert/CS/F991F8/ND_AppProduct/evidencexpert/
DUPLICATIONSHIELDSYNC/02D9CB/ND_PG/evidencexpert/ND_B/evidencexpert/ND_P/evidencexpert/PFActio-
nId/evidencexpert.DoIntegratedSearch?SearchTerm=PEMETREXED&UserSearchTerm=PEMETREXED&SearchFi
lter=filterNone&navitem=searchALL#indepthpanelprint.

•	 Pemetrexed. Consultado el 15 de julio de 2008. Disponible en: http://www.pdamecum.com/info/P/pemetrexed-
dosis.php.

•	 Monnerat C., Le Chevalier T. Review of the pemetrexed and gemcitabine combination in patients with advanced-
stage non-small cell lung cancer. Annals of Oncology. 2006; 17 (5): 86-90.

•	 Pippen J., Elias A., Neubauer M., Stokoe C., Vaughn L. T., Wang Y. et al. A phase II trial of pemetrexed and gem-
citabine in patients with metastatic breast cancer who have received prior taxane therapy. Breast Cancer Clinical. 
2010; 10 (2): 148-153.

PEMETREXED
Pemetrexed Sala®, Alimta®

Marta González Fernández-Conde
FEBRERO 2016
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2ª Jornada:
Avances en 
Diagnóstico y 
Tratamiento de 
Displasias Óseas 
y Anomalías 
Esqueléticas 
en la Infancia

Fecha: 27 de febrero
Lugar: Hotel Silken 
Puerta Valencia,
Valencia

XIX Congreso 
Nacional de
Informática 
de la Salud,
INFORSALUD 2016

Fecha: 8 al 10 
de marzo
Lugar: Hotel NH 
Collection Madrid 
Eurobuilding, Madrid
www.ecco-org.eu/EBCC

The 11th Palliative 
Care Congress
Scottish Exhibition 
and Conference 
Centre (SECC)

Fecha: 9 al 11 
de marzo
Lugar: Glasgow, UK
www.pccongress.org.uk

XXXIII Congreso 
Nacional de 
Enfermería de 
Salud Mental

Fecha: 16, 17 y 18
de marzo
Lugar: Palacio de 
Congresos y
Exposiciones, Cádiz
www.anesm.net

9th ESO-EONS 
Masterclass in 
Oncology Nursing

Fecha: 12 al 17 
de marzo
Lugar: Ermatingen
(Lake Constance),
Suiza

42nd Annual
Meeting of the
European Society
for Blood and 
Marrow 
Transplantation

Fecha: 3 al 6
de abril
Lugar: Valencia
www.ebmt.org

VIII Congreso 
Nacional de
Atención Sanitaria
al Paciente
Crónico
III Conferencia 
Nacional del 
Paciente Activo

Fecha: 7 y 8 de abril 
Lugar: Madrid

XXIII Congreso 
Nacional de la 
Sociedad Española
de Enfermería
Geriátrica y 
Gerontológica

Fecha: 7 y 8 de abril
Lugar: Córdoba
http://congreso.seegg.es

JBI European 
Region Best
Practices 
Symposium
2016, Simposio 
Buenas Prácticas 
de la Región
Europea del 
JBI 2016

Fecha: 27 y 28 de abril
Lugar: Madrid

XI Simposio 
Nacional sobre 
úlceras por presión 
y heridas crónicas. 
“Uniendo puentes”

Fecha: 4 al 6 de mayo
Lugar: Logroño
www.bocemtium.com
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Ana María Palacios

¿Sabías que...?

LA RELACIÓN ENTRE LA ENFER-
MERA Y EL PACIENTE CON CÁNCER 
AVANZADO DEBE ESTAR BASADA 
EN EL “CUIDADO Y APOYO” COMO 
PERSONA
www.enfermeria.com
La relación entre la enfermera y el 
paciente con cáncer avanzado debe 
estar basada en el “cuidado y apoyo” 
como persona, según ha puesto de 
manifiesto una investigación realizada 
por la Universidad de Navarra y que ha 
sido publicada en ‘Nursing Outlook’.
El trabajo, que incluye perspectivas 
de Canadá, Estados Unidos, Australia, 
China, Suecia, Noruega e Irán y describe 
las experiencias de 54 enfermeras y 63 
pacientes, destaca cuatro temas princi-
pales de la relación enfermera-paciente.
En primer lugar, la enfermera debe estar 
ahí, por y para el paciente con cán-
cer avanzado o terminal; en segundo 
lugar, hace falta tiempo para estable-
cer la relación apropiada ya que si los 
pacientes perciben que la enfermera 
no tiene tiempo, la relación de cercanía 
no se desarrollará; y, en tercer lugar, las 
enfermeras pueden promover la rela-
ción y el cuidado, dado que cuando los 
enfermeros perciben que ellas sobrepa-
san sus puras obligaciones de trabajo, 
pueden limitar o desarrollar una relación 
terapéutica. 
Finalmente, los investigadores han 
destacado que el efecto de la relación 
se aprecia en un aumento del bienes-

tar cuando la enfermera escucha y no 
le juzga porque el paciente se siente 
seguro y comprendido. Además, la 
profesional observa que escuchar dis-
minuye su ansiedad y dolor, por lo que 
la relación entre ambos alienta a seguir 
viviendo, aumenta su fuerza interior y 
ayuda a encontrar sentido y paz.
La investigación ha sido codirigida por 
la investigadora del Programa ‘Atlantes’ 
del Instituto Cultura y Sociedad (ICS), 
María Arantzamendi y por la decana 
de la Facultad de Enfermería de la Uni-
versidad de Navarra, Mercedes Pérez. 
También han participado Begoña Errasti 
Ibarrondo, de la Facultad de Enferme-
ría; José Miguel Carrasco, del Programa 
ATLANTES del ICS; Marcos Lama, jefe 
de la Unidad de Cuidados Paliativos del 
Hospital San Juan de Dios-Pamplona 
y Amparo Zaragoza, de la Facultad de 
Enfermería.
El trabajo forma parte de un proyecto 
subvencionado por el Fondo de Inves-
tigación Sanitaria y cofinanciado por el 
Fondo Europeo de Desarrollo Regional 
(FEDER). 

¿QUÉ DEBEN COMER LOS PACIEN-
TES CON CÁNCER?
www.elmundo.es
Hace unas semanas, cuando la Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS) aler-
taba del riesgo de cáncer asociado 
al abuso de la carne roja, se ponía de 
manifiesto una vez más el papel de la 
dieta en la prevención del cáncer. Pero, 
¿y una vez ya diagnosticados? ¿Qué 
deben comer los pacientes oncológi-

cos? ¿Hay algún alimento que benefi-
cie a las terapias, alguno que se deba 
evitar...?
Como explica a EL MUNDO la doctora 
Paula Jiménez Fonseca, oncóloga espe-
cialista en Nutrición, el papel de la dieta 
está mejor establecido en el terreno de 
la prevención (se calcula que hasta un 
40% de los tumores podrían evitarse 
con cambios en el estilo de vida). Sin 
embargo, añade a continuación esta 
especialista del Hospital Central de 
Asturias, una vez diagnosticado el tumor 
los alimentos también tienen un impor-
tante papel. Sobre todo, para tolerar 
mejor los tratamientos y prevenir la 
desnutrición que afecta a un porcentaje 
importante de pacientes con cáncer. 
“El propio tumor tiene un metabolismo 
acelerado y eso provoca un adelgaza-
miento del paciente”, explica Jiménez 
Fonseca para referirse a esa desnutri-
ción tan típica del cáncer denominada 
caquexia. En algunos tumores, como 
el de mama, el fenómeno es más infre-
cuente (se calcula que sólo el 30% de 
estas pacientes pierde peso), pero en el 
caso de tumores como el de páncreas 
(cabeza y cuello, estómago y en gene-
ral todos los relacionados con el tubo 
digestivo) puede llegar a afectar hasta 
al 80% de los pacientes.
Por este motivo, la Asociación de Cáncer 
de Páncreas (Acanpan) en colaboración 
con la Fundación Más que Ideas acaba 
de publicar una guía sobre nutrición 
pensada específicamente para estos 
pacientes. Porque, como subraya la 
Sociedad Americana del Cáncer (ACS) 
en su página web, “una alimentación 
sana ayuda a reconstruir tejidos y a 
mantener las defensas contra las infec-
ciones. Las personas que se alimentan 
bien pueden tolerar mejor los efectos 
secundarios de los tratamientos”.
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Como explicaban recientemente los 
especialistas de la Fundación para la 
Excelencia y la Calidad de la Oncología 
(ECO) en un simposio sobre nutrición, los 
propios síntomas del tumor, asociados a 
los efectos de la radio y la quimioterapia 
o a las complicaciones del postoperato-
rio están detrás de la pérdida de peso 
que sufren entre el 25% y el 85% de los 
pacientes oncológicos (en función del 
tipo de tumor). Detectar cuáles de esos 
pacientes necesitan un soporte nutricio-
nal para mejorar su calidad de vida y su 
supervivencia es clave para prevenir la 
desnutrición y si es necesario, recurrir a 
la alimentación por vía intravenosa. 
De hecho, se calcula que en España 
sólo 4,5 pacientes con cáncer por 
cada millón de habitantes recibe nutri-
ción parenteral, frente a 14 pacientes 
por millón en Reino Unido y hasta 24 por 
millón en Italia.
Se considera que un paciente está des-
nutrido cuando ha perdido un 5% de 
peso en los últimos tres meses o un 10% 
en los últimos seis. Por eso, como seña-
laba también en ese foro la doctora Jimé-
nez Fonseca, es importante que los pro-
pios hospitales dispongan de un circuito 
establecido claramente “para derivar de 
manera inmediata a la Unidad de Nutri-
ción a cualquier paciente oncológico con 
desnutrición”. 

UN ROBOT QUE REDUCE A CERO LOS 
ERRORES EN LAS DOSIS DE ‘QUIMIO’
www.elmundo.es
Dos centros hospitalarios en España, el 
Hospital Clínico San Carlos de Madrid y 
el Instituto Catalán de Oncología (ICO) 
de Barcelona, han incluido en sus servi-
cios de Farmacia un robot especializado 
en la preparación de tratamientos de 

quimioterapia. Con la ayuda de esta tec-
nología, denominada APOTECAChemo 
(Palex Medical), los errores en la dosifi-
cación se reducen a cero y aumenta la 
seguridad de los sanitarios implicados 
en el manejo de este tipo de fármacos. 
Los citostáticos “son tratamientos com-
plejos por la toxicidad que tienen. Cada 
paciente necesita unas dosis muy espe-
cíficas. Si nos pasamos, puede causarle 
su muerte o daños orgánicos irreversi-
bles que requieran un trasplante”, argu-
menta Paz Pacheco, farmacéutica del 
Hospital Clínico San Carlos de Madrid. 
El problema, subraya la experta, “no es 
tanto la frecuencia”, que ocurre en con-
tadas ocasiones, “como la repercusión”. 
Las causas más frecuentes de los erro-
res, agrega Pacheco, “pueden ir desde 
confundir un fármaco con otro en un 
momento de estrés o sobrecarga, hasta 
coger un volumen en una jeringa que 
no corresponde. No suele pasar, pero si 
sucede y una vez se ha suministrado al 
paciente, no tenemos forma de compro-
bar qué ha pasado ni revertir lo daños 
causados. Con el robot es imposible que 
ésto ocurra”. 
Desde el punto de vista de los sanita-
rios que manejan este tipo de medi-
camentos, con la preparación manual 
en las cabinas de seguridad biológica 
convencionales, “es muy importante 
que el trabajador esté protegido para 
no contaminarse. Se ha demostrado 
que los citostáticos son teratogénicos 
y oncogénicos”. Otras investigaciones, 
por su parte, “han encontrado trazas de 
citostáticos en las zonas donde se ela-
boran las quimioterapias, en las neveras, 
los equipos, el suelo... Es decir, el riesgo 
existe”.
En el proceso clásico de elaboración de 
las bolsas de ‘quimio’, los sanitarios tra-
bajan de forma manual. Utilizan jeringas 
para extraer de los viales de los fárma-
cos la medicación correspondiente a 
cada paciente y después, también se 
encargan del control de residuos para 
echarlos en los contenedores. Es ver-
dad que “en la cabina de seguridad bio-
lógica hay un flujo de aire que evita la 
contaminación y el personal va protegido 
con ropa específica, pero la exposición 

a estos fármacos tóxicos es mayor que 
con el robot ApotecaChemo”. Precisa-
mente “esta tecnología evita que el tra-
bajador esté en contacto directo con 
los fármacos”, explica Pacheco. 
Durante estos dos años de funciona-
miento, el equipo de farmacia ha logrado 
preparar el 60% de los tratamientos 
administrados a los pacientes del hos-
pital que han requerido quimioterapia. 
En total, alrededor de 3.000 pacientes 
y unos 18.000 ciclos. “Nuestra intención 
es llegar al 100%”, apunta Lourdes Arias, 
directora del servicio de Farmacia del 
Clínico San Carlos. 
Ambas expertas coinciden en las ven-
tajas de esta tecnología: eficiencia y 
seguridad. Apoteca logra mejorar en 
estos aspectos porque permite elaborar 
las quimioterapias de forma automa-
tizada. Trabaja de forma sincronizada 
con los sistemas de prescripción elec-
trónica ya implantados en el hospital. De 
esta forma, el médico prescribe el trata-
miento, el farmacéutico lo valida y de ahí 
se envían las directrices al robot para la 
preparación de la bolsa de ‘quimio’. A 
través de controles de reconocimiento 
por código de barras e imágenes, Apo-
teca “escoge los fármacos concretos 
según las dosis y las concentraciones 
indicadas y las inyecta en la bolsa con 
el suero salino o la glucosa corres-
pondiente”, explica Pacheco. Si en la 
mitad del proceso se detecta una inci-
dencia mecánica, “se vuelve a empezar 
con la elaboración. Sólo se envían las 
bolsas que están perfectas”. Además, 
dicha tecnología realiza el posicio-
namiento y sellado automático del 
contenedor de residuos tóxicos en 
zona cerrada, de manera que los pro-
fesionales del servicio nunca entran en 
contacto directo con los fármacos, mini-
mizando así su toxicidad. 
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–Daniel... Daniel... ¿puedes oírme?. 
Daniel, intenta abrir los ojos si me escu-
chas –una voz lejana como un eco pro-
nunciaba mi nombre pero no sabía de 
dónde procedía–.

–Daniel, tranquilo, ya puedes abrir los 
ojos –esa voz cálida seguía hablando 
cada vez más cerca, pero aún no era 
capaz de identificarla–.

–Todo ha ido bien –repetía la voz susu-
rrándome al oído al mismo tiempo que 
unas manos me sacudían suavemente y 
pellizcaban mis mejillas–. ¿Por qué que-
ría que abriera los ojos, acaso los tenía 
cerrados?. No entendía nada de lo que 
estaba ocurriendo.

–Daniel, ya has salido del quirófano, 
estás en la sala de despertar, la ope-
ración ha ido muy bien, el cirujano ha 
podido extirpar todo el tumor sin afectar 
ningún tejido sano.

Esas palabras... quirófano, operación, 
tumor... me golpearon como un mazo y 
una vorágine de recuerdos llegaron a 
mi mente; imágenes que lentamente se 
iban tornando menos confusas, retazos 
de conversaciones entre personas vesti-
das con batas blancas, que hablaban de 
algo en mi cabeza. Un tumor... ahora lo 
recordaba claramente.

Abrí los ojos despacio, pues la blanca 
y fría luz de la estancia hacía que me 

dolieran y la imagen de una mujer ves-
tida de verde con un gorro azul apareció 
poco a poco ante mí.

–Hola Daniel –me dijo con una gran son-
risa– por fin te has decidido a enseñar-
nos tus bonitos ojos.

–¿Dónde estoy? –pregunté, si bien tanto 
las palabras como mi propia voz me 
sonaron extrañas–.

–Estás en la unidad de recuperación de 
quirófano, saliste del mismo hace unas 
horas; en cuanto estés despierto del 
todo y puedas mover bien los brazos 
y las piernas te llevaremos a tu habita-
ción en la planta de Oncología. Intenta 

    Corazón de
ángel

José Carlos Pérez Fernández
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no mover la cabeza y estar tranquilo y 
avísame si tienes dolor o necesitas cual-
quier cosa.

Oncología... por fin todo tenía sen-
tido. Hacía unos meses unas terribles 
cefaleas se habían adueñado de mi 
cabeza y ninguno de los medicamen-
tos que me estaban dando en el centro 
de salud las había mitigado, por lo que 
mi médico decidió solicitar un escáner 
cerebral urgente para descartar algún 
tipo de problema mayor. El día que me 
lo hicieron y me dieron el resultado todo 
mi mundo cambió; en la gris imagen del 
escáner una gran mancha blanca relu-
cía dentro de mi cabeza como una luna 
llena en medio del firmamento de una 
noche de verano. Era un tumor cerebral 
muy expandido e intervenirme lo antes 
posible para extirparlo era cuestión de 
vida o muerte para mí, así que en ape-
nas unos días me hicieron un montón de 
pruebas, me ingresaron en la planta de 
oncología del hospital y finalmente el día 
de hoy, si bien no recordaba siquiera qué 
día era, entré en quirófano para que me 
operaran.

Por lo poco que ahora recuerdo de lo 
que previamente había hablado con los 
médicos que llevaban mi caso, me que-
daban ahora unos días duros, con sesio-
nes de quimioterapia y radioterapia para 
reducir al mínimo la posibilidad de que 
el tumor se reprodujera o de que alguna 
célula tumoral hubiera escapado al pre-
ciso y afilado bisturí del cirujano, asen-
tándose en otra parte de mi cuerpo para 
producir otro tumor. ¿Cómo era la pala-
bra...? ah sí, metástasis. Pero bueno, al 
menos el primer paso hacia la curación 
ya estaba dado.

Durante las siguientes dos semanas 
pasé días bastante malos, soportados 
en gran medida gracias a la ayuda y 
apoyo proporcionada por todos y cada 
uno de los grandes profesionales que 
trabajaban en dicho servicio y que 
parecían hacer de cada uno de noso-
tros parte de su familia, como entre 
ellos mismamente parecían serlo a 
veces.

Pero de quien más guardo un especial 
y grato recuerdo es de una enfermera 
que siempre venía a verme por las 
noches, cuando ya todo el mundo dor-
mía. No sabría decir su edad, porque 
parecía joven pero sus ojos denotaban 
una sabiduría y una experiencia que yo 
solamente había visto antes en personas 
mucho más mayores que ella, ya que 
daban la impresión de que acumularan 
el conocimiento de varias vidas.

La mayoría de las veces simplemente 
entraba en la habitación, se acercaba a 
mi cama y me colocaba la ropa, tras lo 
cual me acariciaba la frente mirándome 
con una mezcla tal de ternura, bondad y 
comprensión que me dejaba totalmente 
subyugado. Otras veces se sentaba a 
mi lado sonriendo sin decir nada, mien-
tras me cogía una mano hasta que me 
quedaba dormido. Al despertar nunca 
la encontraba allí, pero su presencia era 
aún patente y su compañía me reconfor-
taba tanto que me hacían sentir animado 
y alegre el resto del día, aunque tuviera 
que soportar sesiones de radioterapia y 
tratamientos de quimio bastante duros. 
Ahora que lo pienso no recuerdo haberla 
escuchado hablar nunca y sus facciones 
no las podría describir con precisión, 
eran como etéreas, difusas, como con un 
halo de resplandor a su alrededor que la 
iluminaban al moverse por la habitación.

Lo que sí recuerdo claramente como si 
lo estuviera viendo ahora mismo es un 
gran corazón rojo de terciopelo, con una 
sonrisa dibujada en su interior y unas 
palabras escritas en el mismo que lle-
vaba sujeto en el bolsillo de su uniforme. 
Cómo olvidar ya esas palabras�

Y así, sin darme cuenta, llegó el día de 
dejar por fin el hospital totalmente res-
tablecido y, en principio, curado de mi 
enfermedad. Ese día quise despedirme 
personalmente de Rosa, la supervisora 
del servicio, para preguntarle de paso 
por la enfermera que esas noches pasa-
das había estado pasando a visitarme 
y animarme en silencio con su mirada y 
sus caricias ya que nunca la había visto 
durante el día para poderle agradecer su 

compañía y su gran amabilidad hacia mí. 
Rosa me miró sorprendida y me contestó 
que todas las enfermeras del servicio 
hacían turnos diurnos y nocturnos y no 
sabía a quién me refería. Cuando le dí 
la vaga descripción de la persona que 
yo recordaba y le nombré el corazón de 
terciopelo y la sonrisa con aquellas pala-
bras escritas, la cara de Rosa palideció 
de repente, más de lo que ya era habi-
tualmente en ella por naturaleza y súbita-
mente se sujetó de mi brazo. –No puede 
ser– me dijo mientras sus ojos parecían 
comenzar a llenarse de lágrimas –no 
puede ser–. Se agarró de mi mano y se 
sentó lentamente en una silla del despa-
cho, temblorosa por una emoción que 
parecía embargarla y de cuyo origen yo 
no tenía ni la más remota idea, por lo que 
me quedé callado esperando, pues no 
entendía qué era lo que le ocurría y que 
tanto la había afectado.

–Daniel, esa enfermera por la que pre-
guntas– respondió con las lágrimas ya 
rodando abiertamente pero mucho más 
tranquila y con el color volviendo de 
nuevo a sus mejillas –se llama, bueno, se 
llamaba Sonia. Trabajó en este servicio 
los últimos diez años, desde que ter-
minó la carrera, pues siempre dijo que la 
Oncología era su vocación. Los pacien-
tes a los que atendía siempre decían que 
parecía un ángel y todos coincidían en 
que no podían adivinar su edad porque 
unas veces parecía una niña y otras una 
mujer mucho más mayor. La verdad es 
que tenía la misma que tú cuando nos 
dejó hace ahora un mes, apenas unos 
días antes de que llegaras aquí para 
operarte. Estuvo ingresada en tu misma 
habitación– las palabras de Rosa se iban 
entrecortando y se mezclaban con algún 
sollozo aislado y a mí mismo me estaba 
costando tragar saliva y el vello de todo 
mi cuerpo se me erizaba a pesar del 
calor que hacía en el despacho. –Luchó 
durante un mes contra un tumor parecido 
al tuyo pero que cuando se diagnosticó 
era ya inoperable y nunca se rindió, 
siempre sonriendo y dándonos ánimos a 
todos lo que como yo fuimos sus com-
pañeros y en ese momento pasamos a 
ser también sus cuidadores. Pero al final 
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su corazón no aguantó más y se le paró 
mientras dormía. Cuando la enfermera 
del turno pasó por la mañana para verla 
pensó que estaba plácidamente dor-
mida, ya que tenía una gran sonrisa en 
los labios y su cara irradiaba serenidad. 
Entre las manos tenía sujeto contra el 
pecho el corazón del que me hablas y 
que una antigua paciente le había hecho 
y regalado diciendo que era como ella, 
un gran corazón con una gran sonrisa 
siempre en sus labios–.

Cuando Rosa terminó de hablar yo 
mismo tenía los ojos anegados y no 
sabía cuánto tiempo llevaba aguantando 
la respiración. No sabía qué decir, ni 
qué pensar. No podía simplemente creer 
que aquellas visitas nocturnas no fueron 
reales, era imposible. Recuerdo per-
fectamente su sonrisa, su tímida forma 
de entrar en la habitación abriendo la 
puerta muy despacio y pasando de pun-
tillas para no despertarme si estaba dor-
mido, su aroma a flor de algodón y su 
uniforme siempre de un blanco impoluto 
con el contraste del rojo corazón sobre 
el bolsillo…

El silencio permaneció flotando sobre la 
habitación del despacho como una nube 
invisible durante largo rato, con cada 

uno de nosotros absorto en sus propios 
pensamientos. Entonces Rosa me dijo 
unas palabras que nunca olvidaré:

–Quisiera y quiero pensar– dijo alzando 
sus ojos hacia mí pero en realidad como 
mirando a un lugar mucho más lejos de 
aquella habitación –que dondequiera 
que Sonia esté ahora, sea en otra vida, 
otro mundo o donde sea, su vocación 
y devoción por ayudar a los demás era 
tan fuerte que su energía, espíritu o 
como cada uno quiera llamarlo, sigue 
cuidando y velando de sus pacientes 
en esta unidad de la que tanto tiempo 
formó parte, ya que para ella eran lo 
más importante de su vida y lo único que 
tenía, pues como me confesó una vez, 
estaba sola en este mundo–.

Y desde luego, yo quiero pensar lo 
mismo. Me despedí de Rosa con un 
beso y un fuerte abrazo y salí del des-
pacho sonriendo para mí mismo. Al final, 
parecía que mi ángel de la guarda era 
real y sabía que a partir de ese momento 
nunca estaría solo ya que ella estaría 
vigilándome y arropándome por las 
noches.

Cuando crucé la puerta del hospital y 
pisé la calle tras casi dos meses sin salir 

de allí no pude evitar que una inusitada 
alegría aflorara a mi cara desde mi cora-
zón, transformándose en una sonora y 
sincera carcajada que hizo que muchos 
se volvieran a mirarme, al recordar aque-
llas palabras en el corazón de tercio-
pelo escritas: “NO TE RINDAS NUNCA, 
LUCHA HASTA EL FINAL CON UNA 
SONRISA”.

Dedicado a mi familia y a todos aquellos 
compañeros, pacientes y familiares con 
los que tantas experiencias he compar-
tido durante estos años. Y en especial a 
Loli, que me ayudó a que mi profesión se 
haya convertido también en mi vocación, 
dándome su impagable amistad desde 
aquel ya lejano entonces. 
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