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Modelo de practica asistencial orientado al paciente oncolégico

1. Introduccion. El paciente

oncoldgico:

la atencidn

Farmacéutica orientada
a las necesidades del

paciente

Dentro de la farmacia hospitalaria, el concep-
to de atencion farmacéutica implica un mo-
delo de préactica profesional que tiene como
objetivo garantizar la calidad, la seguridad y
la eficiencia de los tratamientos farmacolé-
gicos, siempre en estrecha colaboracién con
el resto de los profesionales sanitarios im-
plicados en el proceso (facultativos clinicos,
enfermeria, técnicos especialistas, etc.). En
1990 Hepler y Strand, en el articulo Oppor-
tunities and responsabilities in pharmaceutical
care', promovieron una visiéon de la préctica
asistencial del farmacéutico definida como
“la provisién responsable de farmacoterapia
con el propésito de alcanzar unos resultados
predefinidos que mejoren la calidad de vida
del paciente”. Esta vision orienta la actuacion
del farmacéutico hacia la cobertura de las ne-
cesidades del paciente, en vez de hacia el cir-

cuito del medicamento. Concretamente en
el caso del paciente oncolégico, esta visién
de atencién farmacéutica dirigida al paciente
adquiere mayor relevancia teniendo en cuen-
ta las siguientes premisas:

e Heterogeneidad y complejidad de las
patologias de base, con necesidad de
obtener resultados terapéuticos (en
términos de supervivencia o calidad de
vida).

e Tratamiento con farmacos antineopla-
sicos clasicos, considerados de estrecho
margen terapéutico, ya que la relacion
entre eficacia y toxicidad es estrecha, y
cuyos efectos secundarios pueden com-
portar unaimportante morbimortalidad
asociada.
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e Incorporacién progresivay creciente de
nuevos tratamientos de administracion
oral, en régimen ambulatorio, diferen-
tes a los antineopldsicos clasicos, cuyo
seguimiento y evaluaciéon en cuanto a
adherenciay tolerabilidad son de suma
importancia.

e Tratamiento con farmacos concomitan-
tes imprescindibles en estos pacientes
(antiinfecciosos, inmunosupresores,
etc.) que requieren un estricto segui-
miento para evitar posibles interaccio-
nes farmacoldgicas o potenciaciéon de
efectos secundarios.

e Necesidad de optimizacién de los tra-
tamientos disponibles por patologias
y basdndose en criterios de medicina
basada en la evidencia (MBE), coste-
efectividad y seguridad, en especial en
el actual contexto econémico-social.

En los Gltimos anos estamos asistiendo a una
profunda transformacién dentro del sistema
sanitario. Uno de los cambios més relevantes
y que impacta directamente en cémo debe
ser la provisién de servicios es la actitud de
los enfermos. El enfermo estd pasando de
ser pasivo y “paciente” a querer tener mayor
capacidad en la toma de decisiones y a recla-
mar que este papel se entienda desde los ser-
vicios de salud?. Desean ser corresponsables
de las decisiones y también de los resultados,
es decir, reclaman su “empoderamiento”. A
su vez, este empoderamiento da una oportu-
nidad de garantias de mayor éxito a los tra-
tamientos. Sin embargo, esto también puede
tener sus debilidades si desde el sistema sani-
tario no sabemos adaptarnos adecuadamen-
te. Ante ello, los modelos asistenciales deben
adaptarse y reorientarse’.

La atencién oncoldgica, justamente por las
caracteristicas antes indicadas , es una de las
areas donde la voz del paciente se estd ha-
ciendo ofr mdas. Los modelos de colaboracién
entre profesionales y la interdisciplinariedad
permiten orientarse a las necesidades de
los pacientes. Y es en este tipo de modelos
donde la atencién oncoldgica, desde hace
anos, ha sido abanderada del resto de las
dreas de atencidn sanitaria, a través del tra-
bajo por comités y por unidades funcionales.
En el dmbito de la atencién farmacéutica, la
farmacia oncoldgica también ha sido lider de
este modelo de integracién del farmacéutico
en los equipos asistenciales justamente para
orientarse a las necesidades del paciente’. El
cambio del farmacéutico oncolégico dirigido
sélo al proceso de manipulacion del farma-
co hacia su orientacién a las necesidades del
paciente lo convierten en un paradigma para
el resto de las especialidades de la farmacia
hospitalaria. Y es por esta razén que se ha
elaborado este capitulo, utilizando la farma-
cia oncoldgica como un ejemplo, entre los
diversos dmbitos de la farmacia de hospital,
de un modelo de practica farmacéutica asis-
tencial orientado al paciente y en el que se
desean desarrollar los objetivos y la sistema-
tica de dicha practica. Para ello se desarrolla
a través del anélisis de las actuaciones del far-
macéutico dirigidas a pacientes individuales,
cldsicamente consideradas atencién farma-
céutica, pero también mediante la revision
previa de las actuaciones que van dirigidas a
establecer acciones preventivas en el ambito
de la seguridad en el uso de medicamentos o
de gestién del conocimiento, que denomina-
remos actuaciones poblacionales. Considera-
mos que ambas van inherentemente ligadas
y que, para desarrollar las actuaciones direc-
tas al paciente, es necesario tener una base
asentada de actuaciones preventivas desa-
rrolladas con anterioridad.
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2. Atencidn farmacéutica
poblacional

2.1 Gestion del conocimiento - Evaluary decidir sobre las solicitu-
des de medicamentos en situacio-

nes especiales, como indicacién
fuera de ficha técnica, no incluidos
en las guias o de uso compasivo.

La gestién del conocimiento implica un abor-
daje complejo y global de orientacién a las
necesidades del paciente, de manera que la
toma de decisiones previa facilita la mejor

L . . . . e Guiasde practica clinica, que garanticen:
practica asistencial en el dia a dia. Las herra- p +Queg

mientas de las cuales se sirve esta gestion del - Una mejor utilizacién de los re-
conocimiento son: cursos disponibles asegurando
la equidad terapéutica entre los
e Comisién farmacoterapéutica, como pacientes.

6rgano técnico de asesoramiento, con- - Laevaluacién de las nuevas estra-
sulta, coordinacién e informacién rela- tegias terapéuticas y tecnoldgicas
cionada con los medicamentos, cuyos con criterios de eficiencia, con el
principales objetivos son’: esfuerzo continuado de evaluacién

de resultados.

- Seleccionar medicamentos para - Posibles beneficiose:

su utilizaciéon segln criterios docu-
mentados de eficacia, sequridad,
calidad y eficiencia.

- Para los pacientes: mejora de los
resultados de salud, mejora de
suinformaciény de su capacidad

- Monitorizar y evaluar las reaccio- de eleccién.
nes adversas a medicamentos y - Para los profesionales sanitarios:
establecer las recomendaciones mejora de la calidad de las deci-
adecuadas. siones clinicas.
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- Para los sistemas sanitarios: me-
jora de su eficiencia global y de
SuS servicios.

2.2. Gestion de la seguridad

En la gestion de la seguridad para el pacien-
te oncoldgico deben definirse las siguientes
premisas’:

e Los errores de medicacién con citos-
taticos pueden tener consecuencias
trdgicas.

e Laprevencion, ladetecciény larespues-
ta a los errores son una responsabilidad
multidisciplinaria.

e Estandarizary simplificar tareas reduce
el riesgo de error.

Los programas de seguimiento y evaluacién
de problemas relacionados con los medica-
mentos mediante métodos de prevencién,
analisis observacional y notificacion volun-
taria permiten una actuacién encaminada a
evitar errores de medicacion, en el ambito
poblacional, a través de la definicién de he-
rramientas de seguridad en la utilizacién de
medicamentos. Estos programas deben in-
tegrar grupos de trabajo multidisciplinarios
responsables del registro y la evaluacién de
los diferentes problemas relacionados con
los medicamentos detectados, asi como de
sensibilizar al personal sanitario y proponer
medidas preventivas, correctivas y de mejora.

Por ello, cabe destacar que en el campo on-
cohematolégico la mejor manera de prevenir
problemas relacionados con los medicamen-
tos es establecer controles en el sistema de
utilizacion de éstos en los diferentes subpro-

cesos del proceso de gestién de la quimiote-
rapia (Figura 1):

e Condiciones de utilizacion de los medi-
camentosy protocolos.

e Estandarizacién de los protocolos y
arboles de decisién para las diferentes
patologias.

e Prescripcién médica electrénica asistida.
e Validacién farmacéutica.

e Preparaciénydispensacion de los trata-
mientos prescritos.

e Plan de cuidados y administracién por
parte de enfermeria.

2.3. Transferencia de la
gestion del conocimiento a la
practica clinica asistencial

Todos los consensos establecidos desde la
gestiéon del conocimiento deben ser imple-
mentados en el dmbito asistencial. Para ello,
es importante disponer de:

e Canalesde comunicacién formales de las
decisiones aprobadas, agiles, frecuentes
y accesibles a todos los profesionales
implicados, que garanticen una correc-
ta informacion; por ejemplo, boletines
informativos, comunicados farmacote-
rapéuticos, sesiones informativas, etc.

e Aplicativo informatico de gestién del

proceso de quimioterapia suficiente-
mente integral y versétil, que permita:
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Prescripcion Programacion Validacién Preparacion Distribucién Administraciéon
médica Hospital 9 de QT en Hospital
de Dia de DiayPlan
Figura 1. de Cuidados

Subprocesos del
proceso de gestion de
la quimioterapia.

Seguimiento resultados y toxicidades

Gestion conocimiento Gestion Seguridad
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La sistematizacion de la prescrip-
cién médica segln los acuerdos 'y
los tratamientos autorizados por
la institucién, incorporando clasi-
ficaciones diagnédsticas adaptadas
a las guias de practica clinica.

La incorporacién de toda la infor-
macién necesaria en cada uno de
los protocolos, garantizando unas
correctas validacién, preparacion,
dispensaciéon y administraciéon de
los tratamientos prescritos.

La integracién con la historia cli-
nica del paciente, permitiendo la
captura automatica de los datos
analiticos, antropométricosy diag-
nésticos del paciente, asi como el
traspaso directo de recomendacio-
nes farmacoterapéuticas a curso
clinico.

La utilizaciéon de elementos de tra-
zabilidad en el proceso, tanto del
paciente como del medicamento.

La incorporacién de planes de
cuidados estandarizados por pro-
tocolo o esquema de tratamiento.

Programas de formacién continuada
periddica de todos los profesionales
sanitarios internos del Servicio de
Farmacia, asi como también de los
externos.

Participacién activa en comités y sesio-
nes clinicas, y en unidades funcionales,
con trabajointerdisciplinario constante.

Informaciény educacién sanitaria direc-
ta a los pacientes orientada al empode-
ramiento
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3. Atencidn farmacéutica
individualizada

Para llevar a cabo una adecuada atencién
farmacéutica en oncologia, el proceso de va-
lidacion farmacéutica debe acompafarse de
otras estrategias o metodologias que ayuden
a complementar esta verificacién individual
de los tratamientos, mediante programas de
educacion sanitaria y seguimiento de adhe-
rencia al tratamiento en la unidad de pacien-
tes externos, asi como programas de segui-
miento y monitorizacion farmacoterapéutica
y clinica del paciente ingresado o tratado en
régimen de hospital de dia, que ayudan a me-
jorar el tratamiento farmacoldgico de estos
pacientes. Para ello debemos considerar las
tres dreas de actuacién mas importantes de
nuestros hospitales en que el papel del far-
macéutico oncoldgico es cada vez mas rele-
vante: atencién farmacéutica en hospital de
dia, en la unidad de pacientes externos y en
los pacientes hospitalizados. Es deseable que
sea un farmacéutico, con conocimientos y
competencias en farmacia oncoldgica, quien
pueda realizar de manera integrada estas
actividades de atencion farmacéutica, pero

dependerd que sea asi del modelo organiza-
tivo del servicio de farmacia y del volumen de
actividad oncoldgica.

3.1. Atencion Farmacéutica en
el hospital de dia

En el dmbito de la atencién farmacéutica
individualizada al paciente oncolégico en el
hospital de dia, el proceso de la validacién
farmacéutica es uno de los puntos clave de la
atencién farmacéutica, ya que permite verifi-
car y contrastar una gran cantidad de infor-
macién referida al paciente, y es la principal
herramienta de deteccién y prevenciéon de
problemas relacionados con los medicamen-
tos. Por tanto, este proceso implica una gran
responsabilidad para su ejecucion. A su vez,
es un proceso que no sélo se realiza en los
pacientes del hospital de dia, sino también
en los hospitalizados y en los externos, por lo
que debe ser aplicable al proceso de atencién
farmacéutica en el resto de los dmbitos.
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Para esta validacion farmacéutica partiremos
de la prescripcion médica generada por el
clinico especialista en una patologia en con-
creto, y como ya hemos comentado antes, el
area abordada es suficientemente compleja
como para disponer de un sistema de PMEA
que sistematice las directrices y los consen-
sos establecidos en el centro y que minimice
los problemas relacionados con los medica-
mentos debidos a condiciones de administra-
cién, estabilidad, compatibilidad, conserva-
cion, etc.®.

El proceso de validacion farmacéutica de una
prescripcién médica de oncologia supone
realizar una serie de comprobaciones que
también han de estar previamente definidas
y sistematizadas para garantizar al maximo
que el tratamiento prescrito es correcto en
todos los aspectos: datos del paciente, proto-
colo de tratamiento prescrito segiin diagndés-
tico base y caracteristicas del paciente, dosis,
condiciones de preparacién, condiciones vy
precauciones de administracién, periodici-
dad del tratamiento, medicacién concomi-
tante necesaria, condiciones de estabilidad y
conservacion, etc.

Para poder llevar a cabo esta actividad, es
necesario que el farmacéutico disponga de
una serie de directrices a seguir en su prac-
tica clinica diaria con el fin de poder validar
los tratamientos con la maxima garantia de
seguridad. En este sentido, pueden utilizarse
los estandares de verificacion de prescripcio-
nes médicas en cancer para farmacia clinica,
publicados por la British Oncology Pharmacy
Association (BOPA) en abril de 2013°, que tie-
nen en cuenta todos los items incluidos en el
procesoy para los que se establecen dos pre-
misas importantes:

e Elfarmacéuticoimplicado en este proce-
so de validacién debe tener una amplia

formacion y capacitacion especifica en
el drea de la oncohematologa.

e Los items considerados son aplicables
a cualquier tratamiento sistémico
(oral y parenteral) administrado para
el cadncer, incluyendo no sélo agentes
quimioterdpicos cldsicos sino también
agentes no citotéxicos, como terapias
dirigidas tipo anticuerpos monoclonales
o agentes orales tipo imatinib, sunitinib,
lenalidomida, etc. No obstante, la BOPA
no incluye el tratamiento hormonal,
aunqgue en nuestra opiniéon, en la medida
delo posibley dependiendo de las carac-
teristicas y estructuras de los centros,
estos tratamientos también deberian
serincluidos.

Describimos a continuacién, de forma resu-
mida, los items que la BOPA considera esen-
ciales para garantizar una correcta validacion
farmacéutica de los tratamientos prescritos
en pacientes con cadncer, que incluyen com-
probar siempre:

e |osdatosde la prescripcion médicay el
médico que solicita el tratamiento.

e Que el protocolo prescrito se ajusta a
los protocolos asistenciales aprobados
en el centro, que estd indicado para el
diagndstico del pacientey que se adecua
a las caracteristicas fisiopatoldgicas de
éste (edad, performance status, trata-
mientos previos recibidos, funcién renal
y hepética, etc.) y a sus parametros ana-
liticos (Funcién renal, hepatica, hemo-
grama, etc.). Para estas comprobaciones
serdimprescindible consultar la historia
clinica del paciente.

e |osdatosanaliticosy de biomarcadores
que consideremos esenciales para el
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diagnéstico y el tratamiento, como por
ejemplo la expresién del cromosoma
Ph+, la mutacién KRas, etc.

e Que los datos antropométricos del
paciente han sido recogidos correcta-
mente, con las actualizaciones de peso
correspondientes

e Que lasdosisson correctasy que se han
calculado segun el protocolo escogido,
y que la frecuencia de administracién
del tratamiento prescrito es adecuada
al esquema teniendo en cuenta el ciclo
de tratamiento previamente recibido.

e Las dosis acumuladas de farmacos que
pueden tener toxicidad asociada, asi
como la dosis maxima individual recibida
por ciclo.

e Siexisten motivos que justifiquen ajus-
tes de dosis (edad, toxicidad previa, etc.).

e Que los tiempos de administracién de
los diferentes farmacos incluidos en el
tratamiento son correctos.

e Que se ha prescrito la medicacion de
soporte adecuada y necesaria para el
esquema de tratamiento seleccionado
(hidratacién, antiemético, profilaxis
antiinfecciosa, premedicacion, etc.).

e Que noexisteninteracciones conocidas
o potenciales entre el tratamiento pres-
crito y otros tratamientos crénicos del
paciente o alimentos.

e Losantecedentesde alergias conocidas.

A partir de que el proceso de validacién esté
completado, el farmacéutico debe realizar

actividades de atencion farmacéutica directa
al paciente en el hospital de dia o en colabo-
racién con enfermeria, como informacién de
los tratamientos, educacién sanitaria y se-
guimiento de resultados, tanto de los trata-
mientos oncoldégicos como de los de soporte,
incluyendo antieméticos.

3.2. Atencion Farmaceéutica
en la unidad de paciente
externos

La aparicién de nuevos tratamientos ambula-
torios en el dmbito de la oncologia que son
dispensados desde las unidades de pacientes
externos de los Servicios de Farmacia de los
centros hospitalarios (citostaticos orales y
tratamientos de soporte) ha provocado un
cambio en la actitud tanto de los profesio-
nales sanitarios como de los pacientes. Estos
tratamientos, que son autoadministrados
por los propios pacientes o familiares en su
domicilio, aportan una serie de ventajas, pero
también preocupaciones e inconvenientes,
comparados con la quimioterapia intraveno-
sa. Entre las diferentes ventajas cabe desta-
car:

e Comodidad para el paciente.

e Disminucién de problemas asociados
a la quimioterapia intravenosa, como
podrian ser las extravasaciones o la difi-
cultad de disponer de un acceso venoso.

e Contribuiradescongestionary disminuir
la presion asistencial en las unidades
de hospital de dia donde se administra
la quimioterapia intravenosa (p. €j., la
capecitabina en neoadyuvancia en el
cancer colorrectal).
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A pesar estas ventajas, los tratamientos con
citostaticos orales y de soporte autoadminis-
trados presentan una serie de riesgos nada
desdenables desde el punto de vista de la se-
guridad para paciente, por lo que es de vital
importancia que en el momento de la dispen-
sacion se refuercen diferentes aspectos:

e Asegurarse de una buena comprension
del esquema terapéutico por parte del
paciente o de los familiares.

e Promover una buena adherencia al tra-
tamiento.

e Facilitaryreforzarinformacién referente
alos efectos adversos mas frecuentes o
mas relevantes desde el punto de vista
clinico, y sobre como reaccionar en caso
de que aparezcan durante el tratamien-
to.

e Revision de la medicacién concomitante
para detectar posibles interacciones, ya
sean farmacocinéticas o farmacodindmi-
Cas.

Para todo ello es muy importante que en el
momento de la dispensacién, y mediante una
atencién farmacéutica individualizada, espe-
cificay especializada, se realice una entrevis-
ta personal, haciendo participe al paciente en
la toma de decisiones sobre su tratamiento
o su enfermedad y detectando aquellos pun-
tos criticos para su resolucion.

En este contexto es clave tener un soporte
informético adecuado para la prescripcién
electrénica de quimioterapia, que minimice
elriesgo de errores de prescripcion. Tal como
se ha expuesto anteriormente, en estos apli-
cativos se dispone de toda la informacion
necesaria en cuanto a los esquemas de trata-
miento de cada protocolo.

Entrevista con el paciente

A diferencia de la quimioterapia intravenosa,
en la cual los tratamientos son preparados
por los Servicios de Farmacia y administrados
por el personal de enfermeria, en los trata-
mientos ambulatorios el farmacéutico debe
asegurarse de que el paciente es capaz de
entender y asimilar toda la informacion re-
ferente a la medicacién, y el punto critico es
una buena comprensién del esquema. Una
mala comprensiéon del tratamiento puede
conllevar problemas de salud importantes
para el paciente, como una sobredosificacién
con toxicidad asociada o bien una infradosifi-
cacién con una respuesta menor que la espe-
rada. Hay que tener en cuenta que los trata-
mientos oncoldégicos ambulatorios suelen ser
complejos, debido a que a menudo suelen
ser esquemas con:

e Combinacion de diferentes Farmacos:
el conocimiento molecular del cancer
abre las vias al desarrollo de nuevos far-
macosy a la posible combinacién entre
ellos para conseguir tasas de respuestas
y supervivencias globales mayores. Cabe
destacar, por ejemplo, el tratamiento
con lapatinib y capecitabina para el can-
cer de mama metastdsico HER 2+.

¢ Combinacion de diferentes dosis: en
muchas ocasiones, para conseguir la
dosis adecuada para cada paciente es
necesaria la combinacion de presenta-
ciones de diferentes dosis, como seria
el caso de la temozolamida.

e Periodos de descanso: determinados
tratamientos no son continuos sino que
requieren periodos de descanso, como
elsunitinib para el cdncer renal metasta-
sico (4 semanas de tratamientoy luego 2
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semanas de descanso) o la lenalidomida
para el mieloma multiple (3 semanas de
tratamientoy 1 semana de descanso), y
es necesario remarcar cudndo se debe
finalizar.

La entrevista es una técnica imprescindible
en la acogida del paciente, y tiene como ob-
jetivo construir un marco de relacién profe-
sional que contemple las necesidades del en-
fermo y la familia y los objetivos del equipo
terapéutico'®. Las fases de la entrevista pue-
den describirse como:

e Fase inicial: crear un ambiente agrada-
ble, tranquilo, relajado, con el principal
objetivo de disminuir la ansiedad. Debe
disponerse de privacidad para atender
con comodidad al paciente y transmitir
empatia.

e Fase exploradora: el paciente adquie-
re el papel principal y la escucha activa
por parte del farmacéutico tiene un
papel fundamental para detectar pre-
ocupaciones y expectativas acerca del
tratamiento (intencién paliativa, curati-
va, tratamiento de soporte). Se intenta
recoger la maxima informacion de las
respuestas verbales y no verbales del
paciente.

e Fase de intervencion: las dos fases
previas nos permiten detectar puntos
débiles, y conjuntamente con la partici-
pacion activa del paciente o los familia-
res podremos elaborary consensuar un
planenlatoma de decisiones acerca del
tratamiento, reforzando aquella infor-
macién mas relevante (se recomienda
utilizar lenguaje oral y escrito).

Para reforzar la comunicacién verbal se reco-
mienda utilizar material de soporte escrito,

como pueden ser las hojas de educacién sa-
nitaria desarrolladas por el grupo GEDEFO'",
sefialando los aspectos mas importantes del
tratamiento, y facilitar un teléfono de con-
tacto. Debe dispensarse la medicacién justa
para un ciclo.

Adherencia al tratamiento

Asegurar una buena adherencia al tratamien-
to es bdsico para garantizar la mayor eficacia
de los diferentes tratamientos, asi como para
minimizar la aparicién de efectos adversos.
Cada vez son mas los estudios publicados
que demuestran que una buena adherencia
al tratamiento es el principal factor prondsti-
co independiente de respuesta’?.

Uno de los principales objetivos del farma-
céutico especialista dentro del equipo asis-
tencial multidisciplinario es conseguir una
implicacion activa del paciente en su farma-
coterapia, para alcanzar una buena adheren-
cia al tratamiento.

La adherencia a los tratamientos orales pue-
de verse alterada por diferentes motivos':

e Aspectos personales: caracteristicas
socioculturales, edad, sexo, comorbili-
dad (depresién).

e Dificultad de comprensiéon: para
evitarlo es sumamente importante la
entrevista personal antes descrita, refor-
zando todo el esquema de tratamiento
yasegurdndose de que el paciente lo ha
entendido.

e Efectos adversos: muchos trata-
mientos tienen efectos adversos nada
desdenables que, en caso de aparecer,
pueden condicionar la adherencia al
tratamiento.
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e Cronificacion del tratamiento: los
resultados alentadores de los tratamien-
tos estan consiguiendo en determina-
das patologias la cronificacién de los
tratamientos, hecho que hace aparecer
factores de no adherencia compartidos
con otras patologias consideradas clasi-
camente crénicas.

En caso de detectar posibles situaciones en
que los pacientes puedan tener problemas
de comprension por la complejidad de los
tratamientos y combinaciones, o bien proble-
mas fisiolégicos que dificulten la toma de la
medicaciéon y por lo tanto condicionen la ad-
herencia, posibles soluciones podrian ser:

e Reforzarlaimportanciadel cumplimien-
to de forma periddica para conseguir el
maximo beneficio en aquellos pacientes
con factores de riesgo, como anteceden-
tes de depresion, dificultad de compren-
sién o dificultades sociales.

e Simplificar el tratamiento: en determi-
nados ocasiones, cuando se requiere la
combinacién de diferentes presentacio-
nesy tras comentar el casos de manera
individualizada con el equipo médico
responsable, podrian ajustarse las dosis
de modo que sélo se requiera un tipo de
presentacion o bien el menor nimero
de presentaciones posibles; por ejem-
plo, una dosis tedrica de capecitabina
de 1800 mg/12 h obliga al paciente a
tomar tres comprimidos de 500 mg + 2
de 150 mg en cada toma, lo que puede
simplificarse a 2000 mg por la manana
(cuatro comprimidos de 500 mg)y 1500
mg por la noche (tres comprimidos de
500 mq).

No existe un método lo suficientemente es-
pecifico y sensible para la evaluacién de la

adherencia en los pacientes oncolégicos am-
bulatorios, sino que se recomienda la combi-
nacién de varios métodos, como puede ser el
recuento de comprimidos vy la realizacién de
cuestionarios de adherencia:

e Recuentode comprimidos devueltos por
el paciente: mediante las dispensaciones
realizadasy los dias de tratamiento entre
dos dispensaciones, se calcula el nimero
total de dosis reales que el paciente ha
tomadoy las que tedricamente deberia
haber tomado segln la posologia esta-
blecida. Utilizando la siguiente férmula
se calcula el porcentaje de adherencia:

% adherencia = (unidades tomadas /
unidades tedricas a tomar en un

periodo de tiempo) x 100

Se considera buen cumplidor si este
porcentaje se sitia entre el 90% y el

110%.

Respecto a los cuestionarios de adherencia,
actualmente no existe ninguno validado para
pacientes oncoldgicos. Diferentes estudios
utilizan cuestionarios validados para otras
patologias, entre los cuales uno de los mas
utilizados es el SMAQ (Simplified Medication
Adherence Questionnaire), desarrollado y va-
lidado para pacientes en tratamiento antirre-
troviral™. Consiste en seis preguntas que se
hacen al paciente, y una sola respuesta nega-
tiva lo clasifica como no adherente.

EfFectos adversos

Muchos de los tratamientos oncolégicos am-
bulatorios tienen efectos adversos que pue-
den llegar a condicionar el dia a dia de los
pacientes. No todos los pacientes tienen la
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misma susceptibilidad y durante la entrevis-
ta inicial es sumamente importante detectar
a aquellos que podrian tener mas riesgo de
padecer algun efecto adverso en particular
(p. ej., el sunitinib en pacientes previamente
hipertensos en tratamiento farmacoldgico,
sangrados en pacientes con tratamiento an-
tiagregante o anticoagulante...). Para ello es
necesario transmitir al paciente:

e Noignorar los efectos adversos e infor-
mar de aquellos més frecuentes o graves
que podrian aparecer.

e Como identificar signos y sintomas, y
ofrecer medidas de soporte que los
pacientes puedan poner en practica en
su domicilio para minimizar los efectos.

e Definiren qué casosy debido a laintensi-
dad de los efectos adversos es necesaria
la participacién de los profesionales sani-
tarios, y facilitar teléfonos de contacto.

En la Tabla 1, a modo de ejemplo, se descri-
ben los principales efectos adversos y reco-
mendaciones para minimizarlos.

Interacciones

La mayoria de los pacientes oncolégicos pre-
sentan alguna comorbilidad que requiere
tratamientos crénicos, y cada vez son mas los
que utilizan la medicina alternativa. Existen
tratamientos, terapias naturales e incluso ali-
mentos que podrian alterar la eficacia y la to-
xicidad de los tratamientos oncoldgicos. Por
ello es indispensable:

e Revisarel perfil fFarmacoterapéutico del
paciente: identificar y describir la pauta
posoldgica de todos aquellos farmacos
que toma el paciente, tanto con receta
como sin receta, y terapias alternativas.

e Valorar la necesidad terapéutica de to-
dos los tratamientos concomitantes.

e Identificar aquellos medicamentos que
pueden interaccionar con el tratamien-
to: los principales farmacos que podrian
interaccionar con los tratamientos onco-
légicos son los estimulantes o inhibido-
resdel CYP-450, sobre todo del CYP3A4,
que pueden disminuir o aumentar sus
concentraciones plasmaéticasy en conse-
cuencia disminuir la eficacia o aumentar
la toxicidad. Otro grupo importante son
los modificadores del pH géstrico.

e Identificar aquellos farmacos cuya
farmacocinética o farmacodinamia
podrian verse alteradas al administrar
tratamientos oncoldgicos. Un ejemplo
es el imatinib, que puede interaccionar
con el paracetamolyaumentar el riesgo
de toxicidad hepatica’™.

e Encasode detectarunainteraccién far-
macolégica potencialmente relevante
debe valorarse el cambio por una alter-
nativa terapéutica con un menor perfil
de interacciones y un mejor perfil de
seguridad (cambio de simvastatina por
atorvastatina, que no se metaboliza por
via hepatica) o bien espaciar la toma en-
tre ambos medicamentos para disminuir
la probabilidad de interacciones (p. €j.,
erlotinib con omeprazol).

En resumen, no existen dos pacientes igua-
les y cada uno debe ser evaluado de forma
especifica e individualizada en la unidad de
pacientes externos para detectar sus preocu-
paciones y necesidades, y hacerles participes
de manera activa durante todo el proceso; es
decir, haciéndoles corresponsables de las de-
cisiones y también de los resultados, asegu-
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Efecto adverso

Diarreas

Eritrodistesia palmo-plantar

Exantema

Recomendaciones

Dieta astringente, hidrataciéon abundante, no tomar grasas,
no tomar fibra

Aplicacién de crema hidratante en manos y pies, utilizar jabones
de pH neutro, utilizar guantes y evitar el contacto con productos

abrasivos, evitar la sudoracién excesiva Tabla 1.
Principales
Evitar la exposicidon solar, utilizar ropa adecuada y crema con efectos adversos y

factor de proteccién .
recomendaciones para

minimizarlos.
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rando su empoderamiento para una mayor
garantia de éxito en los tratamientos.

3.3. Atencion farmacéutica en
hospitalizacion

El papel del farmacéutico en el dmbito del pa-
ciente hospitalizado le ofrece la oportunidad
de una intervencién dirigida a cubrir las ne-
cesidades del paciente, en este caso de una
manera mas similar a la atencién farmacéu-
tica realizada en otras patologias, utilizando
las herramientas que la atencién hospitaliza-
da brinda: equipos multidisciplinarios con se-
siones y pases de visita reglados, y paciente
y familia disponibles fisicamente durante un
largo periodo de tiempo, si se compara con
las actuaciones ambulatorias (hospital de dia
y unidad de pacientes externos). Para estan-
darizar el proceso de seguimiento o monito-
rizacion farmacoterapéutica se establecen
los siguientes pasos (Figura 2):

e Seleccién de pacientes candidatos.
e Andlisis de la informacion.

e Deteccién de problemas relacionados
con medicamentos.

e Definicién de los resultados que se quie-
re conseqguir.

e Disefiodelplanterapéuticoy realizacion
de intervencion del farmacéutico.

e Comunicaciéony documentacién.

e Evaluacion de los resultados.

Seleccion de los pacientes candidatos
a monitorizacion terapéutica

Debido a que no todos los pacientes tienen
las mismas necesidades de atencién farma-
céutica y por la carga de trabajo que supon-

dia monitorizar a todos los pacientes hospi-
talizados, deben establecerse una serie de
criterios de seleccién de los pacientes con
mayor riesgo de presentar problemas rela-
cionados con medicamentos. Los criterios
establecidos en el /nstitut Catala d’Oncologia,
que pueden servir de ejemplo, son:

e Pacientes de edad avanzada (>70
anos): la edad es un factor esencial de
variacién de los pardmetros farmacoci-
néticos de los farmacos, y consecuente-
mente de mayor riesgo de toxidad. Aun
asi, la edad no se considera un criterio
suficiente, por si solo, para justificar la
monitorizacién, y el paciente serd candi-
dato cuando cumpla algun otro criterio
adicional.

e Pacientes en tratamiento con farma-
cos de estrecho margen terapéutico:
en este grupo de farmacos hay muy
poca diferencia entre las concentracio-
nes terapéuticas y aquellas con las que
aparecen efectos toéxicos graves.

e Pacientes sometidos a trasplante de
progenitores hematopoyéticos: aque-
llos con alotrasplante, sea de donante
emparentado, de donante no empa-
rentado o de cordén umbilical. En los
pacientes sometidos a autotrasplante,
la monitorizacién se considerard prio-
ritaria en los que tengan una situacion
analitico-clinica basal de complejidad o
presenten complicaciones graves deri-
vadas del tratamiento.

e Pacientes con Funcion renal alterada
o que reciben farmacos nefrotoéxicos.

e Pacientes en tratamiento con anti-
microbianos de uso restringido: para
verificar que se trata de la indicacién

MONOGRAFIAS DE FARMACIA HOSPITALARIA N° 2



Agrupador pregunta

Correlacion Farmaco /Indicacién

Posologia

Via de administracion

Interaccion

Efectos adversos

Conciliacién

Pregunta

¢Es la terapia necesaria?

¢;Esta siendo efectiva?

¢Hay una indicacién no tratada?

¢Existe relacion indicacién/patologia?

;Qué parametros son Utiles para monitorizar eficacia?

¢Es el Farmaco mas coste-efectivo?

¢Es la posologia mas correcta para este paciente?
¢Por qué via se elimina el farmaco?

¢Necesita ajuste de dosis?

¢Falta informacion de la dosis?

;Se puede acortar/alaragar la duracién?

¢Es la via de administracién mas correcta?

¢Como se administra este farmaco?

¢Interaccion farmaco-farmaco, fFarmaco-alimento,
farmaco-patologia,farmaco-prueba de laboratorio?

¢Es el farmaco mas seguro para este paciente?
;Qué perfil de efectos adversos tiene?
;Presenta el paciente alergias?

¢Qué parametros son Utiles para monitorizar los efectos adversos?

¢Existen discrepancias y/o problemas respecto medicacién con
receta, sin recetay terapias alternativas al ingreso?

Tabla 2.

Deteccién de
problemas

relacionados con los

medicamentos.
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Informacion validacién
Pase de visita y conciliacion

Equipo asistencial Otros

Figura 2. PNT atencién Seleccion de pacientes

. farmacéutica candidatos
Proceso estandarizado

de seguimiento
y monitorizacién
farmacoterapéutica.

Abertura de ficha farmacoterapéutica

Analisis de informacion

Deteccion de problemas

Definicién de resultados
a obtener

Disefo del Plan Estratégico
e intervencion farmacéutica

Comunicacion, intervencion

. Registro
y documentacion 9

Evaluacion de resultados
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mas adecuada, que no hay alternativas
terapéuticas o para controlar que no
aparecen efectos adversos.

e Pacientes que presenten toxicidad debi-
daalaquimioterapia, por la gravedad de
la toxicidad, que sea causa del ingreso,
0 por ser poco frecuente.

e Pacientes con problemas en la conci-
liacion de la medicacién al ingreso, que
requiere su seguimiento durante la
estancia hospitalaria.

Laseleccién de pacientes se realizard median-
te el andlisis del perfil fFarmacoterapéutico de
los pacientes ingresados, que se aplicara:

e Antesodurante la prescripcion médica,
durante los pases de visita con el equipo
asistencial.

e Durante lavalidacion de les prescripcio-
nes médicas.

e Enla conciliacién alingreso.

Analisis de la informacion

Toda la informacién necesaria se anotard en
la hoja de recogida de datos especialmen-
te disefada para este fin, ya sea en papel o
informatizada o integrada en el sistema de
prescripcion-validacion del hospital. En ella
han de constar:

e Datos basales del paciente: edad, sexo,
altura, peso y superficie corporal.

e Antecedentesy diagndstico.

e (Causay fecha delingreso junto con los
datos de conciliaciéon.

e Alergias.

e Pruebas de laboratorio: concentracio-
nes de farmacos (estudios cinéticos),
pardmetros bioquimicos (albimina,
urea, creatinina, bilirrubina directa, bi-
lirrubina total, aspartato transaminasa,
alanina transaminasa, fosfatasa alcalina
y gamma-glutamil transpeptidasa),
parametros hematélogicos (hemoglo-
bina, hematies, plaquetes, leucocitos 'y
neutrofilos), etc.

e Microbiologia (resultadosy resistencias).

e Farmacos, incluidos antimicrobianos,
que recibe o ha recibido durante el in-
greso.

e Resumen de las intervenciones realiza-
das.

La informacién se obtendra de la historia cli-
nica del paciente, mediante el intercambio
de informacion con el resto de los profesio-
nales del equipo, o por entrevista directa con
el paciente o sus familiares, igual que se ha
descrito para los pacientes externos.

Deteccion de problemas

El andlisis de la informacién permite identifi-
car los problemas farmacoterapéuticos, defi-
nir los objetivos especificos para el paciente
concretoy ayudar en el disefio de un régimen
farmacoterapéutico que permita conseguir-
los.

Para detectar los posibles problemas relacio-
nados con la administracién de farmacos es
conveniente que el farmacéutico se plantee
las cuestiones incluidas en la Tabla 2.
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Definir los resultados que se quiere
conseguir

Basdndose en todalainformacién de la hoja
de recogida de datos, y con las respuestas
a las preguntas anteriores, se realizard un
analisis conjunto con el equipo asistencial
y el propio paciente y se definirdn los ob-
jetivos.

Disefo del plan terapéutico e
intervencion del Farmacéutico

Una vez establecidos los resultados que se
quiere conseguir llega el momento de plani-
ficar como se hard y cudles son las opciones
para ello (modificaciones de dosis o de inter-
valo de administracion, alternativas terapéu-
ticas, suspensién temporal o permanente de
algdn farmaco...) y escoger la mas adecuada
en cada caso.

Comunicacion de la intervencion y
documentacion

Tomada la decision, se comunicara al equipo
y al propio paciente, de manera conveniente.
La documentacién de las intervenciones en
la historia clinica es consecuente con la acep-
tacién de las responsabilidades por parte del
farmacéutico.

Evaluacion de resultados

La evaluacién de los resultados de la inter-
vencion son resultado de un deseo de mejora
continua y a su vez un ejercicio de responsa-
bilidad del papel adquirido en el equipoy con
el paciente. Por ello han de ser el Gltimo paso
en la cadena de la actuacién farmacéutica
pero a su vez el que permita la retro-alimen-
tacién con la evaluacién continua de las acti-
vidades realizadas.
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