
Modelo de práctica asistencial orientado al paciente oncológico

44 MONOGRAFÍAS DE FARMACIA HOSPITALARIA Nº 2

2Modelo de práctica 
asistencial orientado 
al paciente oncológico

Eduard Fort Casamartina
Carmen Muñoz Sánchez
Montserrat Rey Salido
Ana Clopés Estela 

MAC-MACS-ES-0004-2   03/2021



COMPROMETIDOS CON EL PACIENTE 45

Índice

Eduard Fort Casamartina

Carmen Muñoz Sánchez

Montserrat Rey Salido

Ana Clopés Estela 

Servicio de Farmacia, Institut Català d'Oncologia, Barcelona.

Servicio de Farmacia, Institut Català d'Oncologia, Barcelona.

Servicio de Farmacia, Institut Català d'Oncologia, Barcelona.

Servicio de Farmacia, Institut Català d'Oncologia, Barcelona.

1. Introducción. El paciente oncológico: la 
atención farmacéutica orientada a las 
necesidades del paciente

2. Atención farmacéutica poblacional

3. Atención farmacéutica individualizada

4. Bibliografía



Modelo de práctica asistencial orientado al paciente oncológico

46 MONOGRAFÍAS DE FARMACIA HOSPITALARIA Nº 2

1. Introducción. El paciente  
 oncológico: la atención
 farmacéutica orientada 
 a las necesidades del 
 paciente

Dentro de la farmacia hospitalaria, el concep-
to de atención farmacéutica implica un mo-
delo de práctica profesional que tiene como 
objetivo garantizar la calidad, la seguridad y 
la efi ciencia de los tratamientos farmacoló-
gicos, siempre en estrecha colaboración con 
el resto de los profesionales sanitarios im-
plicados en el proceso (facultativos clínicos, 
enfermería, técnicos especialistas, etc.). En 
1990 Hepler y Strand, en el artículo Oppor-
tunities and responsabilities in pharmaceutical 
care1, promovieron una visión de la práctica 
asistencial del farmacéutico defi nida como 
“la provisión responsable de farmacoterapia 
con el propósito de alcanzar unos resultados 
predefi nidos que mejoren la calidad de vida 
del paciente”. Esta visión orienta la actuación 
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 oncológico, esta visión 
de atención farmacéutica dirigida al paciente 
adquiere mayor relevancia teniendo en cuen-
ta las siguientes premisas: 

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

 Tratamiento con fármacos antineoplá-
sicos clásicos, considerados de estrecho 
margen terapéutico, ya que la relación 
entre efi cacia y toxicidad es estrecha, y 
cuyos efectos secundarios pueden com-
portar una importante morbimortalidad 
asociada.
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 Incorporación progresiva y creciente de 
nuevos tratamientos de administración 
oral, en régimen ambulatorio, diferen-
tes a los antineoplásicos clásicos, cuyo 
seguimiento y evaluación en cuanto a 
adherencia y tolerabilidad son de suma 
importancia. 

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

 Necesidad de optimización de los tra-
tamientos disponibles por patologías 
y basándose en criterios de medicina 
basada en la evidencia (MBE), coste-
efectividad y seguridad, en especial en 
el actual contexto económico-social. 

En los últimos años estamos asistiendo a una 

profunda transformación dentro del sistema 

sanitario. Uno de los cambios más relevantes 

y que impacta directamente en cómo debe 

ser la provisión de servicios es la actitud de 

los enfermos. El enfermo está 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 salud2. 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 garantías 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 reorientarse3. 

La atención oncológica, justamente por las 
características antes indicadas , es una de las 
áreas donde la voz del paciente se está ha-
ciendo oír más. Los modelos de colaboración 
entre profesionales y la interdisciplinariedad 
permiten orientarse a las necesidades de 
los pacientes. Y es en este tipo de modelos 
donde la atención oncológica, desde hace 
años, ha sido abanderada del resto de las 
áreas de atención sanitaria, a través del tra-
bajo por comités y por unidades funcionales. 
En el ámbito de la atención farmacéutica, la 
farmacia oncológica también ha sido líder de 
este modelo de integración del farmacéutico 
en los equipos asistenciales justamente para 
orientarse a las necesidades del paciente4. El 
cambio del farmacéutico oncológico dirigido 
sólo al proceso de manipulación del fárma-
co hacia su orientación a las necesidades del 
paciente lo convierten en un paradigma para 
el resto de las especialidades de la farmacia 
hospitalaria. Y es por esta razón que se ha 
elaborado este capítulo, utilizando la farma-
cia oncológica como un ejemplo, entre los 
diversos ámbitos de la farmacia de hospital, 
de un modelo de práctica farmacéutica asis-
tencial orientado al paciente y en el que se 
desean desarrollar los objetivos y la sistemá-
tica de dicha práctica. Para ello se desarrolla 
a través del análisis de las actuaciones del far-
macéutico dirigidas a pacientes individuales, 
clásicamente consideradas atención farma-
céutica, pero también mediante la revisión 
previa de las actuaciones que van dirigidas a 
establecer acciones preventivas en el ámbito 
de la seguridad en el uso de medicamentos o 
de gestión 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. Atención farmacéutica 
 poblacional

2.1 Gestión del conocimiento
La gestión del conocimiento implica un abor-
daje complejo y global de orientación a las 
necesidades del paciente, de manera que la 
toma de decisiones previa facilita la mejor 
práctica asistencial en el día a día. Las herra-
mientas de las cuales se sirve esta gestión del 
conocimiento son:

 Comisión farmacoterapéutica, como 
órgano técnico de asesoramiento, con-
sulta, coordinación e información rela-
cionada con los medicamentos, cuyos 
principales objetivos son5:

- Seleccionar medicamentos para 
su utilización según criterios docu-
mentados de efi cacia, seguridad, 
calidad y efi ciencia. 

- Monitorizar y evaluar las reaccio-
nes adversas a medicamentos y 
establecer las recomendaciones 
adecuadas. 

- Evaluar y decidir sobre las solicitu-
des de medicamentos en situacio-
nes especiales, como indicación 
fuera de fi cha técnica, no incluidos 
en las guías o de uso compasivo. 

 Guías de práctica clínica, que garanticen:

- Una mejor utilización de los re-
cursos disponibles asegurando 
la equidad terapéutica entre los 
pacientes. 

- La evaluación de las nuevas estra-
tegias terapéuticas y tecnológicas 
con criterios de efi ciencia, con el 
esfuerzo continuado de evaluación 
de resultados. 

- Posibles benefi cios6: 

- Para los pacientes: mejora de los 
resultados de salud, mejora de 
su información y de su capacidad 
de elección.

- Para los profesionales sanitarios: 
mejora de la calidad de las deci-
siones clínicas.
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- Para los sistemas sanitarios: me-
jora de su efi ciencia global y de 
sus servicios. 

2.2. Gestión de la seguridad
En la gestión de la seguridad para el pacien-
te oncológico deben defi nirse las siguientes 
premisas7:

 Los errores de medicación con citos-
táticos pueden tener consecuencias 
trágicas.

 La prevención, la detección y la respues-
ta a los errores son una responsabilidad 
multidisciplinaria.

 Estandarizar y simplifi car tareas reduce 
el riesgo de error.

Los programas de seguimiento y evaluación 
de problemas relacionados con los medica-
mentos mediante métodos de prevención, 
análisis observacional y notifi cación volun-
taria permiten una actuación encaminada a 
evitar errores de medicación, en el ámbito 
poblacional, a través de la defi nición de he-
rramientas de seguridad en la utilización de 
medicamentos. Estos programas deben in-
tegrar grupos de trabajo multidisciplinarios 
responsables del registro y la evaluación de 
los diferentes problemas relacionados con 
los medicamentos detectados, así como de 
sensibilizar al personal sanitario y proponer 
medidas preventivas, correctivas y de mejora. 

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

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

 Condiciones de utilización de los medi-
camentos y protocolos. 

 Estandarización de los protocolos y 
árboles de decisión para las diferentes 
patologías.

 Prescripción médica electrónica asistida. 

 Validación farmacéutica.

 Preparación y dispensación de los trata-
mientos prescritos.

 Plan de cuidados y administración por 
parte de enfermería.

2.3. Transferencia de la 
gestión del conocimiento a la 
práctica clínica asistencial
Todos los consensos establecidos desde la 

gestión del conocimiento deben ser imple-

mentados en el ámbito asistencial. Para ello, 

es importante disponer de:

 Canales de comunicación formales de las 

decisiones aprobadas, ágiles, frecuentes 

y accesibles a todos los profesionales 

implicados, que garanticen una correc-

ta información; por ejemplo, boletines 

informativos, comunicados farmacote-

rapéuticos, sesiones informativas, etc. 

 Aplicativo informático de gestión del 

proceso de quimioterapia suficiente-

mente integral y versátil, que permita:
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Figura 1. 
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- La sistematización de la prescrip-
ción médica según los acuerdos y 
los tratamientos autorizados por 
la institución, incorporando clasi-
fi caciones diagnósticas adaptadas 
a las guías de práctica clínica. 

- La incorporación de toda la infor-
mación necesaria en cada uno de 
los protocolos, garantizando unas 
correctas validación, preparación, 
dispensación y administración de 
los tratamientos prescritos.

- La integración con la historia clí-
nica del paciente, permitiendo la 
captura automática de los datos 
analíticos, antropométricos y diag-
nósticos del paciente, así como el 
traspaso directo de recomendacio-
nes farmacoterapéuticas a curso 
clínico.

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

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

 Programas de formación continuada 
periódica de todos los profesionales 
sanitarios internos del Servicio de 
Farmacia, así como también de los 
externos.

 Participación activa en comités y sesio-
nes clínicas, y en unidades funcionales, 
con trabajo interdisciplinario constante. 

 Información y educación sanitaria direc-
ta a los pacientes orientada al empode-
ramiento
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3. Atención farmacéutica 
 individualizada

Para llevar a cabo una adecuada atención 
farmacéutica en oncología, el proceso de va-
lidación farmacéutica debe acompañarse de 
otras estrategias o metodologías que ayuden 
a complementar esta verifi cación individual 
de los tratamientos, mediante programas de 
educación sanitaria y seguimiento de adhe-
rencia al tratamiento en la unidad de pacien-
tes externos, así como programas de segui-
miento y monitorización farmacoterapéutica 
y clínica del paciente ingresado o tratado en 
régimen de hospital de día, que ayudan a me-
jorar el tratamiento farmacológico de estos 
pacientes. Para ello debemos considerar las 
tres áreas de actuación más importantes de 
nuestros hospitales en que el papel del far-
macéutico oncológico es cada vez más rele-
vante: atención farmacéutica en hospital de 
día, en la unidad de pacientes externos y en 
los pacientes hospitalizados. Es deseable que 
sea un farmacéutico, con conocimientos y 
competencias en farmacia oncológica, quien 
pueda realizar de manera integrada estas 
actividades de atención farmacéutica, pero 

dependerá que sea así del modelo organiza-
tivo del servicio de farmacia y del volumen de 
actividad oncológica.

3.1. Atención farmacéutica en 
el hospital de día
En el ámbito de la atención farmacéutica 
individualizada al paciente oncológico en el 
hospital de día, el proceso de la validación 
farmacéutica es uno de los puntos clave de la 
atención farmacéutica, ya que permite verifi -
car y contrastar una gran cantidad de infor-
mación referida al paciente, y es la principal 
herramienta de detección y prevención de 
problemas relacionados con los medicamen-
tos. Por tanto, este proceso implica una gran 
responsabilidad para su ejecución. A su vez, 
es un proceso que no sólo se realiza en los 
pacientes del hospital de día, sino también 
en los hospitalizados y en los externos, por lo 
que debe ser aplicable al proceso de atención 
farmacéutica en el resto de los ámbitos.
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Para esta validación farmacéutica partiremos 
de la prescripción médica generada por el 
clínico especialista en una patología en con-
creto, y como ya hemos comentado antes, el 
área abordada es sufi cientemente 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-
ción, estabilidad, compatibilidad, conserva-
ción, etc.8.

El proceso de validación farmacéutica de una 
prescripción médica de oncología supone 
realizar una serie de comprobaciones que 
también han de estar previamente defi nidas 
y sistematizadas para garantizar al máximo 
que el tratamiento prescrito es correcto en 
todos los aspectos: datos del paciente, proto-
colo de tratamiento prescrito según diagnós-
tico base y características del paciente, dosis, 
condiciones de preparación, condiciones y 
precauciones de administración, periodici-
dad del tratamiento, medicación concomi-
tante necesaria, condiciones de estabilidad y 
conservación, etc.

Para poder llevar a cabo esta actividad, es 
necesario que el farmacéutico disponga de 
una serie de directrices a seguir en su prác-
tica clínica diaria con el fi n de poder validar 
los tratamientos con la máxima garantía de 
seguridad. En este sentido, pueden utilizarse 
los estándares de verifi cación de prescripcio-
nes médicas en cáncer para farmacia clínica, 
publicados por la British Oncology Pharmacy 
Association (BOPA) en abril de 20139, que tie-
nen en cuenta todos los ítems incluidos en el 
proceso y para los que se establecen dos pre-
misas importantes:

 El farmacéutico implicado en este proce-
so de validación debe tener una amplia 

formación y capacitación específi ca en 
el área de la oncohematología. 

 Los ítems considerados son aplicables 
a cualquier tratamiento sistémico 
(oral y parenteral) administrado para 
el cáncer, incluyendo no sólo agentes 
quimioterápicos clásicos sino también 
agentes no citotóxicos, como terapias 
dirigidas tipo anticuerpos monoclonales 
o agentes orales tipo imatinib, sunitinib, 
lenalidomida, etc. No obstante, la BOPA 
no incluye el tratamiento hormonal, 
aunque en nuestra opinión, en la medida 
de lo posible y dependiendo de las carac-
terísticas y estructuras de los centros, 
estos tratamientos también deberían 
ser incluidos.  

Describimos a continuación, de forma resu-
mida, los ítems que la BOPA considera esen-
ciales para garantizar una correcta validación 
farmacéutica de los tratamientos prescritos 
en pacientes con cáncer, que incluyen com-
probar siempre:

 Los datos de la prescripción médica y el 
médico que solicita el tratamiento.

 Que el protocolo prescrito se ajusta a 
los protocolos asistenciales aprobados 
en el centro, que está indicado para el 
diagnóstico del paciente y que se adecúa 
a las características fi siopatológicas de 
éste (edad, performance status, trata-
mientos previos recibidos, función renal 
y hepática, etc.) y a sus parámetros ana-
líticos (función renal, hepática, hemo-
grama, etc.). Para estas comprobaciones 
será imprescindible consultar la historia 
clínica del paciente.

 Los datos analíticos y de biomarcadores 
que consideremos esenciales para el 
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diagnóstico y el tratamiento, como por 
ejemplo la expresión del cromosoma 
Ph+, la mutación KRas, etc.

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

 Que las dosis son correctas y que se han 
calculado según el protocolo escogido, 
y que la frecuencia de administración 
del tratamiento prescrito es adecuada 
al esquema teniendo en cuenta el ciclo 
de tratamiento previamente recibido.

 Las dosis acumuladas de fármacos que 
pueden tener toxicidad asociada, así 
como la dosis máxima individual recibida 
por ciclo.

 Si existen motivos que justifi quen ajus-
tes de dosis (edad, toxicidad previa, etc.).

 Que los tiempos de administración de 
los diferentes fármacos incluidos en el 
tratamiento son correctos.

 Que se ha prescrito la medicación de 
soporte adecuada y necesaria para el 
esquema de tratamiento seleccionado 
(hidratación, antiemético, profilaxis 
antiinfecciosa, premedicación, etc.).

 Que no existen interacciones conocidas 
o potenciales entre el tratamiento pres-
crito y otros tratamientos crónicos del 
paciente o alimentos.

 Los antecedentes de alergias conocidas. 

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

actividades de atención farmacéutica directa 
al paciente en el hospital de día o en colabo-
ración con enfermería, como información de 
los tratamientos, educación sanitaria y se-
guimiento de resultados, tanto de los trata-
mientos oncológicos como de los de soporte, 
incluyendo antieméticos.

3.2. Atención farmacéutica 
en la unidad de paciente 
externos

La aparición de nuevos tratamientos ambula-
torios en el ámbito de la oncología que son 
dispensados desde las unidades de pacientes 
externos de los Servicios de Farmacia de los 
centros hospitalarios (citostáticos 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:

 Comodidad para el paciente.

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

 Contribuir a descongestionar y disminuir 
la presión asistencial en las unidades 
de hospital de día donde se administra 
la quimioterapia intravenosa (p. ej., la 
capecitabina en neoadyuvancia en el 
cáncer colorrectal).
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A pesar estas ventajas, los tratamientos con 
citostáticos orales y de soporte autoadminis-
trados presentan una serie de riesgos nada 
desdeñables 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-
sación se refuercen diferentes aspectos:

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

 Promover una buena adherencia al tra-
tamiento.

 Facilitar y reforzar información referente 
a los efectos adversos más frecuentes o 
más relevantes desde el punto de vista 
clínico, y sobre cómo reaccionar en caso 
de que aparezcan durante el tratamien-
to.

 Revisión de la medicación concomitante 
para detectar posibles interacciones, ya 
sean farmacocinéticas o farmacodinámi-
cas. 

Para todo ello es muy importante que en el 
momento de la dispensación, y mediante una 
atención farmacéutica individualizada, espe-
cífi ca y especializada, se realice una entrevis-
ta personal, haciendo partícipe al paciente en 
la toma de decisiones sobre su tratamiento 
o su enfermedad y detectando aquellos pun-
tos críticos para su resolución.

En este contexto es clave tener un soporte 
informático adecuado para la prescripción 
electrónica de quimioterapia, que minimice 
el riesgo de errores de prescripción. Tal como 
se ha expuesto anteriormente, en estos apli-
cativos se dispone de toda la información 
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 enfermería, en los trata-
mientos ambulatorios el farmacéutico debe 
asegurarse de que el paciente es capaz de 
entender y asimilar toda la información re-
ferente a la medicación, y el punto crítico es 
una buena comprensión del esquema. Una 
mala comprensión del tratamiento puede 
conllevar problemas de salud importantes 
para el paciente, como una sobredosifi cación 
con toxicidad asociada o bien una infradosifi -
cación con una respuesta menor que la espe-
rada. Hay que tener en cuenta que los trata-
mientos oncológicos ambulatorios suelen ser 
complejos, debido a que a menudo suelen 
ser esquemas con:

 Combinación de diferentes fármacos: 
el conocimiento molecular del cáncer 
abre las vías al desarrollo de nuevos fár-
macos y a la posible combinación entre 
ellos para conseguir tasas de respuestas 
y supervivencias globales mayores. Cabe 
destacar, por ejemplo, el tratamiento 
con lapatinib y capecitabina para el cán-
cer de mama metastásico HER 2+.  

 Combinación de diferentes dosis: en 
muchas ocasiones, para conseguir la 
dosis adecuada para cada paciente es 
necesaria la combinación de presenta-
ciones de diferentes dosis, como sería 
el caso de la temozolamida.

 Periodos de descanso: determinados 
tratamientos no son continuos sino que 
requieren periodos de descanso, como 
el sunitinib para el cáncer renal metastá-
sico (4 semanas de tratamiento y luego 2 
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semanas de descanso) o la lenalidomida 
para el mieloma múltiple (3 semanas de 
tratamiento y 1 semana de descanso), y 
es necesario remarcar cuándo se debe 
fi nalizar.

La entrevista es una técnica imprescindible 
en la acogida del paciente, y tiene como ob-
jetivo construir un marco de relación profe-
sional que contemple las necesidades del en-
fermo y la familia y los objetivos del equipo 
terapéutico10. Las fases de la entrevista pue-
den describirse como: 

 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 
empatía.

 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 (intención paliativa, curati-
va, tratamiento de soporte). Se intenta 
recoger la máxima información de las 
respuestas verbales y no verbales del 
paciente.  

 Fase de intervención: las dos fases 
previas nos permiten detectar puntos 
débiles, y conjuntamente con la partici-
pación activa del paciente o los familia-
res podremos elaborar y consensuar un 
plan en la toma de decisiones acerca del 
tratamiento, reforzando aquella infor-
mación más relevante (se recomienda 
utilizar lenguaje oral y escrito).

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

como pueden ser las hojas de educación sa-
nitaria desarrolladas por el grupo GEDEFO11, 
señalando los aspectos más importantes del 
tratamiento, y facilitar un teléfono de con-
tacto. Debe dispensarse la medicación justa 
para un ciclo.

Adherencia al tratamiento

Asegurar una buena adherencia al tratamien-
to es básico para garantizar la mayor efi cacia 
de los diferentes tratamientos, así como para 
minimizar la aparición de efectos adversos. 
Cada vez son más los estudios publicados 
que demuestran que una buena adherencia 
al tratamiento es el principal factor pronósti-
co independiente de respuesta12.

Uno de los principales objetivos del farma-
céutico especialista dentro del equipo asis-
tencial multidisciplinario es conseguir una 
implicación 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 motivos13:

 Aspectos personales: características 
socioculturales, edad, sexo, comorbili-
dad (depresión).

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

 Efectos adversos: muchos trata-
mientos tienen efectos adversos nada 
desdeñables que, en caso de aparecer, 
pueden condicionar la adherencia al 
tratamiento.
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 Cronificación del tratamiento: los 
resultados alentadores de los tratamien-
tos están consiguiendo en determina-
das patologías la cronifi cación de los 
tratamientos, hecho que hace aparecer 
factores de no adherencia compartidos 
con otras patologías consideradas clási-
camente crónicas.

En caso de detectar posibles situaciones en 
que los pacientes puedan tener problemas 
de comprensión por la complejidad de los 
tratamientos y combinaciones, o bien proble-
mas fi siológicos que difi culten la toma de la 
medicación y por lo tanto condicionen la ad-
herencia, posibles soluciones podrían ser:

 Reforzar la importancia del cumplimien-
to de forma periódica para conseguir el 
máximo benefi cio en aquellos pacientes 
con factores de riesgo, como anteceden-
tes de depresión, difi cultad de compren-
sión o difi cultades sociales.

 Simplifi car el tratamiento: en determi-
nados ocasiones, cuando se requiere la 
combinación de diferentes presentacio-
nes y tras comentar el casos de manera 
individualizada con el equipo médico 
responsable, podrían ajustarse las dosis 
de modo que sólo se requiera un tipo de 
presentación o bien el menor número 
de presentaciones posibles; por ejem-
plo, una dosis teórica 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 
simplifi carse a 2000 mg por la mañana 
(cuatro comprimidos de 500 mg) y 1500 
mg por la noche (tres comprimidos de 
500 mg).

No existe un método lo sufi cientemente es-
pecífi co y sensible para la evaluación de la 

adherencia en los pacientes oncológicos am-
bulatorios, sino que se recomienda la combi-
nación de varios métodos, como puede ser el 
recuento de comprimidos y la realización de 
cuestionarios de adherencia:

 Recuento de comprimidos devueltos por 
el paciente: mediante las dispensaciones 
realizadas y los días de tratamiento entre 
dos dispensaciones, se calcula el número 
total de dosis reales que el paciente ha 
tomado y las que teóricamente debería 
haber tomado según la posología esta-
blecida. Utilizando la siguiente fórmula 
se calcula el porcentaje de adherencia:

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

periodo de tiempo) × 100

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

110%.

Respecto a los cuestionarios de adherencia, 
actualmente no existe ninguno validado para 
pacientes oncológicos. Diferentes estudios 
utilizan cuestionarios validados para otras 
patologías, entre los cuales uno de los más 
utilizados es el SMAQ (Simplifi ed Medication 
Adherence Questionnaire), desarrollado y va-
lidado para pacientes en tratamiento antirre-
troviral14. Consiste en seis preguntas que se 
hacen al paciente, y una sola respuesta nega-
tiva lo clasifi ca como no adherente.

Efectos adversos

Muchos de los tratamientos oncológicos am-
bulatorios tienen efectos adversos que pue-
den llegar a condicionar el día a día 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 podrían tener más riesgo de 
padecer algún efecto adverso en particular 
(p. ej., el sunitinib en pacientes previamente 
hipertensos en tratamiento farmacológico, 
sangrados en pacientes con tratamiento an-
tiagregante o anticoagulante…). Para ello es 
necesario transmitir al paciente:

 No ignorar los efectos adversos e infor-
mar de aquellos más frecuentes o graves 
que podrían aparecer.

 Cómo identifi car signos y síntomas, y 
ofrecer medidas de soporte que los 
pacientes puedan poner en práctica en 
su domicilio para minimizar los efectos.

 Defi nir en qué casos y debido a la intensi-
dad de los efectos adversos es necesaria 
la participación 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 mayoría de los pacientes oncológicos pre-
sentan alguna comorbilidad que requiere 
tratamientos crónicos, y cada vez son más los 
que utilizan la medicina alternativa. Existen 
tratamientos, terapias naturales e incluso ali-
mentos que podrían alterar la efi cacia y la to-
xicidad de los tratamientos oncológicos. Por 
ello es indispensable:

 Revisar el perfi l farmacoterapéutico del 
paciente: identifi car y describir la pauta 
posológica de todos aquellos fármacos 
que toma el paciente, tanto con receta 
como sin receta, y terapias alternativas.

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

 Identifi car aquellos medicamentos que 
pueden interaccionar con el tratamien-
to: los principales fármacos que podrían 
interaccionar con los tratamientos onco-
lógicos son los estimulantes o inhibido-
res del CYP-450, sobre todo del CYP3A4, 
que pueden disminuir o aumentar sus 
concentraciones plasmáticas y en conse-
cuencia disminuir la efi cacia o aumentar 
la toxicidad. Otro grupo importante son 
los modifi cadores del pH gástrico.

 Identificar aquellos fármacos cuya 
farmacocinética o farmacodinamia 
podrían verse alteradas al administrar 
tratamientos oncológicos. Un ejemplo 
es el imatinib, que puede interaccionar 
con el paracetamol y aumentar el riesgo 
de toxicidad hepática15. 

 En caso de detectar una interacción far-
macológica potencialmente relevante 
debe valorarse el cambio por una alter-
nativa terapéutica con un menor perfi l 
de interacciones y un mejor perfi l de 
seguridad (cambio de simvastatina por 
atorvastatina, que no se metaboliza por 
vía hepática) o bien espaciar la toma en-
tre ambos medicamentos para disminuir 
la probabilidad de interacciones (p. ej., 
erlotinib con omeprazol).

En resumen, no existen dos pacientes igua-
les y cada uno debe ser evaluado de forma 
específi ca e individualizada en la unidad de 
pacientes externos para detectar sus preocu-
paciones y necesidades, y hacerles partícipes 
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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Tabla 1. 

Principales 
efectos adversos y 
recomendaciones para 
minimizarlos.

Tabla 1. 

P i i l

Efecto adverso Recomendaciones

Diarreas Dieta astringente, hidratación abundante, no tomar grasas, 
 no tomar fi bra

Eritrodistesia palmo-plantar Aplicación de crema hidratante en manos y pies, utilizar jabones
 de pH neutro, utilizar guantes y evitar el contacto con productos 
 abrasivos, evitar la sudoración excesiva

Exantema Evitar la exposición solar, utilizar ropa adecuada y crema con 
 factor de protección
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rando su empoderamiento para una mayor 
garantía de éxito en los tratamientos.

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

 Selección de pacientes candidatos.

 Análisis de la información.

 Detección de problemas relacionados 
con medicamentos.

 Defi nición de los resultados que se quie-
re conseguir.

 Diseño del plan terapéutico y realización 
de intervención del farmacéutico.

 Comunicación y documentación.

 Evaluación de los resultados.

Selección de los pacientes candidatos 
a monitorización terapéutica

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

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

 Pacientes de edad avanzada (>70 
años): la edad es un factor esencial de 
variación de los parámetros farmacoci-
néticos de los fármacos, y consecuente-
mente de mayor riesgo de toxidad. Aun 
así, la edad no se considera un criterio 
sufi ciente, por sí solo, para justifi car la 
monitorización, y el paciente será candi-
dato cuando cumpla algún otro criterio 
adicional.

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

 Pacientes sometidos a trasplante de 
progenitores hematopoyéticos: aque-
llos con alotrasplante, sea de donante 
emparentado, de donante no empa-
rentado o de cordón umbilical. En los 
pacientes sometidos a autotrasplante, 
la monitorización se considerará prio-
ritaria en los que tengan una situación 
analítico-clínica basal de complejidad o 
presenten complicaciones graves deri-
vadas del tratamiento. 

 Pacientes con función renal alterada 
o que reciben fármacos nefrotóxicos.

 Pacientes en tratamiento con anti-
microbianos de uso restringido: para 
verifi car que se trata de la indicación 
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Tabla 2. 

Detección de 
problemas 
relacionados con los 
medicamentos.

Agrupador pregunta Pregunta

Correlación  Fármaco /Indicación ¿Es la terapia necesaria?

 ¿Está siendo efectiva?

 ¿Hay una indicación no tratada?

 ¿Existe relación indicación/patología?

 ¿Qué parámetros son útiles para monitorizar efi cacia?

 ¿Es el fármaco más coste-efectivo?

Posología ¿Es la posología  más correcta para este paciente?

 ¿Por qué vía se elimina el fármaco?

 ¿Necesita ajuste de dosis?

 ¿Falta información de la dosis?

 ¿Se puede acortar/alaragar la duración?

Vía de administración ¿Es la vía de administración más correcta?

 ¿Cómo se administra este fármaco?

Interacción ¿Interacción fármaco-fármaco, fármaco-alimento,
 fármaco-patología,fármaco-prueba de laboratorio?

Efectos adversos ¿Es el fármaco más seguro para este paciente?

 ¿Qué perfi l de efectos adversos tiene?

 ¿Presenta el paciente alergias?

 ¿Qué parámetros son útiles para monitorizar los efectos adversos?

Conciliación  ¿Existen discrepancias y/o problemas respecto medicación con 
 receta, sin receta y terapias alternativas al ingreso?
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Figura 2. 
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más adecuada, que no hay alternativas 
terapéuticas o para controlar que no 
aparecen efectos adversos.

 Pacientes que presenten toxicidad debi-
da a la quimioterapia, por la gravedad de 
la toxicidad, que sea causa del ingreso, 
o por ser poco frecuente.

 Pacientes con problemas en la conci-
liación de la medicación al ingreso, que 
requiere su seguimiento durante la 
estancia hospitalaria.

La selección de pacientes se realizará median-
te el análisis del perfi l farmacoterapéutico de 
los pacientes ingresados, que se aplicará:

 Antes o durante la prescripción médica, 
durante los pases de visita con el equipo 
asistencial.

 Durante la validación de les prescripcio-
nes médicas. 

 En la conciliación al ingreso. 

Análisis de la información

Toda la información necesaria se anotará en 
la hoja de recogida de datos especialmen-
te diseñada para este fi n, ya sea en papel o 
informatizada o integrada en el sistema de 
prescripción-validación del hospital. En ella 
han de constar: 

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

 Antecedentes y diagnóstico.

 Causa y fecha del ingreso junto con los 
datos de conciliación.

 Alergias.

 Pruebas de laboratorio: concentracio-
nes de fármacos (estudios cinéticos), 
parámetros bioquímicos (albúmina, 
urea, creatinina, bilirrubina directa, bi-
lirrubina total, aspartato transaminasa, 
alanina transaminasa, fosfatasa alcalina 
y gamma-glutamil transpeptidasa), 
parámetros hematólogicos (hemoglo-
bina, hematíes, plaquetes, leucocitos y 
neutrófi los), etc.

 Microbiología (resultados y resistencias). 

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

 Resumen de las intervenciones realiza-
das.

La información se obtendrá de la historia clí-
nica del paciente, mediante el intercambio 
de información 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.

Detección de problemas 

El análisis de la información permite identifi -
car los problemas farmacoterapéuticos, defi -
nir los objetivos específi cos para el paciente 
concreto y ayudar en el diseño de un régimen 
farmacoterapéutico que permita conseguir-
los. 

Para detectar los posibles problemas relacio-
nados con la administración de fármacos 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 

Basándose en toda la información de la hoja 
de recogida de datos, y con las respuestas 
a las preguntas anteriores, se realizará un 
análisis conjunto con el equipo asistencial 
y el propio paciente y se definirán los ob-
jetivos. 

Diseño del plan terapéutico e 
intervención del farmacéutico

Una vez establecidos los resultados que se 
quiere conseguir llega el momento de plani-
fi car cómo se hará y cuáles son las opciones 
para ello (modifi caciones de dosis o de inter-
valo de administración, alternativas terapéu-
ticas, suspensión temporal o permanente de 
algún fármaco...) y escoger la más adecuada 
en cada caso. 

Comunicación de la intervención y 
documentación 

Tomada la decisión, se comunicará al equipo 
y al propio paciente, de manera conveniente. 
La documentación de las intervenciones en 
la historia clínica es consecuente con la acep-
tación de las responsabilidades por parte del 
farmacéutico.

Evaluación de resultados

La evaluación de los resultados de la inter-
vención son resultado de un deseo de mejora 
continua y a su vez un ejercicio de responsa-
bilidad del papel adquirido en el equipo y con 
el paciente. Por ello han de ser el último paso 
en la cadena de la actuación farmacéutica 
pero a su vez el que permita la retro-alimen-
tación con la evaluación continua de las acti-
vidades realizadas.
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