
Particularidades en la 
atención al paciente 

oncológico 



Evolución de la Atención Farmacéutica al paciente 
oncológico 

• “Hemos pasado de ser una figura lejana cuya responsabilidad principal era la 
preparación de los citostáticos en condiciones óptimas, a participar en la atención 
al paciente  oncológico de una forma más general e integrada.” G. Cajaraville 



Diagnóstico 

Tratam
iento 

Admini
stración 

1. SEGURIDAD 
2. DOSIFICACIÓN PACIENTE OBESO 
3. ADHERENCIA 
4. …. 
 

La atención al paciente oncológico 



• Seguridad 

CUIUSVIS EST ERRARE; NULLIUS NISI INSIPIENTES, 

IN ERRORE PERSEVERARE  



Definiciones 

• Reacción adversa 
• Cualquier respuesta nociva y no intencionada a un medicamento. 

 

• Error de medicación 
• Fallo no intencionado en el proceso de prescripción,  dispensación o 

administración de un medicamento bajo el control del profesional 
sanitario o del ciudadano que consume el medicamento.  

• Los errores de medicación que ocasionen un daño en el paciente se consideran 
reacciones adversas, excepto aquellos derivados del fallo terapéutico por omisión 
de un tratamiento. 

R D 577/2013, farmacovigilancia de medicamentos de uso humano. 



1. ISMP-España 
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El proceso de utilización de medicamentos 

El proceso de utilización de los medicamentos es muy complejo1 
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Errores en el proceso de utilización de 
medicamentos 

A. Los medicamentos antitumorales IV y orales son Medicamentos de Alto Riesgo1  
B. El proceso de utilización de los medicamentos es especialmente complejo 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. ISMP-España 
Jacobson JO et al, J Clin Oncol 2009 27:5469-5475. 
Neuss MN et al, J Clin Oncol 2013 Suppl March: 5-14s. 



Las posibilidades de cometer errores de medicación son múltiples. Entre las causas más 
comunes destacan: 
 Falta de información de la historia clínica del paciente: alergias, medicación habitual,… 
 Uso de un medicamento inadecuado. 
 Desconocimiento y falta de información sobre interacciones, dosis,.. 
 Cálculo de dosis individualizadas, particularmente en obesos, niños, en IR  y ancianos. 
 Confusiones de medicamentos que tienen nombre parecido o etiquetado similar. 
 Desplazamiento de los decimales. 
 Uso de abreviaturas no estandarizadas. 
 Frecuencia incorrecta: adelantos, retrasos u omisión de dosis. 
 Vía de administración inapropiada. 

 

Errores de medicación 



• Errores por similitud ortográfica y fonética 
 

 

 

 

 

 

 

• Errores por etiquetado inapropiado de medicamentos 
  

Errores de medicación 

Institute for Safe Medication Practices (ISMP; www.ISMP.org) 



Errores de medicamentos antineoplásicos 

 

 4.829 incidentes notificados. 

 El 94% de los incidentes fueron asociados a daño bajo o no daño y 11 

de ellos con muerte o daño moderado/ severo.  

 El 43% fueron errores en la administración. 

 

 

• Informe de la NPSA de 2010: incidentes en los que estaban 
implicados los medicamentos anticancerosos registrados 
entre 2003-2008.  

 

 

 

• 141 errores registrados: 0,04% de fármacos administrados.  

• 0,03 errores administración/paciente. 

• 41% errores de administración. 

• 38% errores de dispensación 

• 21% errores prescripción o transcripción. 

 
Ford CD y col.  Journal of Oncology Practice 2006; 2: 149-154 

Notificaciones voluntarias 

Estudios prospectivos 
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Avances tecnológicos en seguridad 

http://www.bureaudeprensa.com/comunicados/getfile.php?bn=bureaudeprensa_salu&att_id=2390


• "Lo peor no es cometer un error, sino tratar de 
justificarlo, en vez de aprovecharlo como aviso 
providencial de nuestra ligereza o ignorancia".  

Santiago Ramón y Cajal (1852-1934)  

Premio Nobel de Fisiología y Medicina, 1906 



• Dosificación  
en el paciente obeso 



1987 
7.4% 

2006 
15.6% 

2012 
17% 

Sobrepeso: IMC 25-29,9 kg/m2  
Obesidad: IMC ≥ 30 kg/m2 

Encuesta INE 2011-20121 

24.000 hogares 
Adultos≥18 años 

Sobrepeso+obesidad 53.7% 
 

Obesidad 

1.- Instituto Nacional de Estadística (http://www.ine.es) 

La obesidad en España 



• La obesidad: 
Es un factor de riesgo para cierto tipo de cánceres y otras patologías. 
Puede presentarse con comorbilidades como diabetes, HTA,… 
Se asocia con cambios fisiológicos que pueden alterar los parámetros farmacocinéticos (PK) 
Vd, CL, t1/2 y a la farmacodinamia (PD) de determinados fármacos 
 
 

• El paciente obeso oncológico: 
No representado en los EC                      Limitada información de PK y PD. 
Reticencia a la hora de utilizar el peso real: utilización de dosis “capping”, 
menor dosis en primer ciclo, y menor escalado en subsiguientes 1. 
Riesgo de infradosificación. 

1.-Griggs JJ, et al. Arch Intern Med. 2005;165:1267-73 

Dosificación en el paciente obeso 



Hunter RJ Cancer Treatment Reviews (2009) 35, 69– 78 

Dosificación en el paciente obeso 



Consideraciones 

• Puede haber reducciones entre 17-36% de la dosis calculada con el 
peso real. 

• La Superficie corporal (SC) no refleja la composición corporal. 

• Qué contribuye al aumento de la SC?: 
• Paciente 1  

• Peso: 80 kg Altura: 180 cm  

• SC: 2 m2 IMC: 25 kg/m2 

• Paciente 2  
• Peso: 95 kg Altura: 160 cm  

• SC: 2 m2 IMC: 37 kg/m2 

 



La reducción o utilización de dosis límite se ha relacionado con menor toxicidad 
y peor efectividad 1 

Dosis basadas en peso real no muestran mayor toxicidad, ni menor supervivencia 2 

 

Resultados clínicos 

1.-Griggs JJ, et al. JCO. 2012;165:1267-73 
2.-Hourdequin KC et al. Annals of Oncology 2013; 24(12): 2952-62.  



• Irrigación de tejidos 
• Características fisiológicas: 

• Funcionalidad hígado 
• Metabolismo hepático 

• Funcionalidad riñón 
• Filtración glomerular  
• Secreción tubular  
• Reabsorción tubular  

Generalidades PK 

Hanley Clin Pharmacokinet 2010; 49 (2): 71-87 

PK 

CL Vd 

• Características fármaco: 
• Tamaño molecular 
• Grado de ionización 
• Solubilidad lipídica 
• Capacidad atravesar memb biológ 

• Irrigación de tejidos 
• Unión proteínas plasmáticas: 

• Albúmina 

• a1-acid glycoprotein   

Dosis de carga Dosis de mantenimiento 



Factores que afectan a PK en el paciente obeso 

Hunter RJ Cancer Treatment Reviews (2009) 35, 69– 78 

Cambios fisiológicos:  
Distribución 
- Cambios en la composición corporal:  de tejido magro y del tejido adiposo (% de peso total 

disminuye t. magro y se duplica el adiposo). 

- Parece no afectar a la unión del fármaco con la albúmina, y si   α1-glicoproteína.  
- Disminución del flujo sanguíneo en los tejidos (  flujo sanguíneo/gr grasa),  

incrementa en el gasto cardíaco.  
Metabolismo 
- Incremento en la actividad del citocromo P450 2E1 (fase I) y de la conjugación (fase II) 
- Alteraciones en la funcionalidad por acúmulo de grasa. 
Eliminación 
- Alteración de la eliminación renal, cambios?: 

- Filtración glomerular,  
- Secreción tubular y  
- Reabsorción.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



• Grupo recomienda dosis completas de quimioterapia basadas en el peso para el 
tratamiento de los pacientes obesos con cáncer, particularmente cuando el objetivo 
del tratamiento es la curación. 
 

• Los médicos deben responder a todas las toxicidades relacionadas con el tratamiento en los pacientes obesos con cáncer de la 
misma manera que lo hacen para los pacientes no obesos. 
 

• Si se emplea una reducción de la dosis en respuesta a la toxicidad, se debe considerar a la reanudación de las dosis basadas en el 
peso completo de los ciclos posteriores, sobre todo si una posible causa de la toxicidad (por ejemplo, alteración renal, función 
hepática) se ha resuelto, no hay evidencia que apoye la necesidad de mayores reducciones de la dosis para los pacientes obesos 
en comparación con los pacientes no obesos. 
 

• El uso de la quimioterapia citotóxica a dosis fija está raramente justificado (a excepción de algunos agentes 
selectos). 
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Fármaco Vía eliminación Vd CL Conclusiones 

Cisplatino Secreción tubular 
(fracción libre) 

Carboplatino Filtración renal (70% 
inalterado) 

FG limite 125ml/min 
(Crockoft muy influenciado 
por el peso corporal) 

Ciclofosfamida Renal tras oxidación 
enzimatica 

    t1/2: riesgo de toxicidad 

Ifosfamida Renal (hasta 50% 
inalterado) 

Incremento de dosis 

Doxorrubicina Aldoketoreductasas ? ? Resultados divergentes 

Paclitaxel CYP2C8, CYP3A4 

Docetaxel CYP3A4     ? Resultados divergentes 

t½= (ln 2 ·Vd)/CL 



• Ac-monoclonales: 
• Dosificación por kg de peso. 
• Los parámetros PK se ven afectados por el peso corporal. 
• Ausencia de información en pacientes obesos. 

 
 
 
 

• ITK 
• La absorción oral no se ve afectada por la obesidad. 
• Ausencia de información PK (Vd, CL, t1/2) en pacientes obesos. 

 

Dosificación de Ac-monoclonales e ITK en el 
paciente obeso 

EC pivotales (rango peso) 

Bevacizumab 36-195kg 

Trastuzumab 38-118kg 

Aflibercept ≤50-100≥ 

www.ema.e.europa.eu 



Necesidad de estudios Farmacocinéticos en pacientes 
obesos 

Existen otros factores que influyen en la disposición 
como la farmacogenética (enz DPD y UGT1A1) 



• Adherencia 



http://www.phrma.org/sites/default/files/pdf/phrmamedicinesindevelopmentcancer2012.pdf 
 Zardavas, D. et al. Nat. Rev. Clin. Oncol. 10, 191–210 (2013) 

• 981 moléculas en desarrollo en 2012 
• 111 en cáncer de mama (40 orales) 

 

Antineoplásicos en desarrollo 
• Moléculas en desarrollo en c. mama 2013 

http://www.phrma.org/sites/default/files/pdf/phrmamedicinesindevelopmentcancer2012.pdf


 

 

 

 

 

 

 

Traslado de la responsabilidad de la administración del fármaco al paciente en la comunidad en lugar 
de un entorno clínico supervisado 

L01 Año 2003 Año 2013 Incremento 

Nº principios activos  34 51 50% 

% principios activos oral 14.7% 27.45% 180% 

Datos HUF Alcorcon 

Algo está cambiando en el modelo de atención? 



Adherencia: definiciones 
•  Definiciones: 

• Adherencia: “... El grado en que el comportamiento de una persona -tomar el 
medicamento, seguir un régimen alimentario y ejecutar cambios del modo de vida- se 
corresponde con las recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia 
sanitaria..” 1 

• Requiere el consentimiento del paciente, y expresa una colaboración activa. 

 

• Persistencia: el tiempo durante el cual el paciente continúa con el tratamiento, es 
decir, la cantidad de tiempo que transcurre desde el inicio hasta la interrupción.  

 

• Cumplimiento:  implica una conducta de sumisión y obediencia a una orden, propia 
de una relación paternalista entre los profesionales de la salud y el paciente. 

1. Adherence to Long-Term Therapies. WHO. 2003 



No Adherencia: consecuencias 
• Peores resultados en salud (baja adherencia a tamoxifeno, tiempo de recurrencia menor1) 

• Aumento de los costes de atención de la salud   (EEUU la baja adherencia se ha 
estimado aprox $ 177 mil millones al año en costes directos e indirectos –Fuente: National Council on 
Patient Information and Education 20073 ) : 

• Prescripciones adicionales  

• Cambios en la dosis y el régimen,  

• Hospitalizaciones (11% de ingresos2)   

• Pruebas diagnósticas.  

 

1.McCowan C et al The value of high adherence to tamoxifen in women with breast cancer: a community-based cohort study. Br J Cancer. 2013 3;109(5):1172-80.  
2.Col N et al The role of medication noncompliance and adverse drug reactions in hospitalizations of the elderly. Arch Intern Med. 1990 Apr;150(4):841-5.  
3.http://www.talkaboutrx.org/documents/enhancing_prescription_medicine_adherence.pdf 

En España supone 11.250 millones €/año (Álvaro Hidalgo, U Castilla-La Mancha).  
El 8% del gasto sanitario mundial corresponde a problemas en el proceso asistencial del que el 

57% corresponde a no adherencia (IMS Health).    Fuente:Gaceta Sanitaria 



Adherencia: magnitud del problema 
Porcentajes de adherencia <50% en enfermedades crónicas (OMS 2003). 
Poblaciones más estudiadas: 

VIH (37-83%)  

Pacientes psiquiátricos (antidepresivos 40-70%) 

Se espera mayor adherencia en patologías potencialmente mortales y 
graves como el cáncer: 

1.-Partridge AH, et al. J Clin Oncol. 2003;. 15:602-606   
2.-Gotay Expert Rev. Pharmacoeconomics Outcomes Res. 2011; 11(6): 709-15 
3.-Bassan F et al European Journal of Cancer Care 2014; 23: 22–35 

• Diversos tumores sólidos/diversos antineoplasicos VO 
• Revisión 21 estudios (1990-2013) 3 : 
• Adherencia 40-100% 

 

 

• Terapia hormonal adjuvante en c.mama: 
• 2378 mujeres 1 : 

Adherencia global 77% 

Adherencia 4º año 50% 

 
• Revisión 14 estudios (2011) 2 

Adherencia 1er año 77-88% 

Adherencia 4-5º 27-49% 

 

 



Adherencia: ¿cómo medirla? 



Adherencia: ¿Cómo intervenir? 

Adherence to Long-Term Therapies. WHO. 2003 

Dimensiones de la adherencia 



Adherencia: factores contribuyentes 

• Más de 400 factores identificados en tratamientos crónicos (OMS). 

• Antineoplásicos orales: 

Banna GL Anticancer oral therapy: emerging related issues. Cancer Treat Rev. 2010;36:595–605. 
Osterberg L, Balschke T. Adherence to medication. N Engl J Med. 2005;353:487–497. 

Hastío Factores emocionales 

Supervisión inadecuada Problemas de acceso a la atención sanitaria 

Apoyo social inadecuado Reacciones adversas a los medicamentos 

Percepción y motivación del paciente Información sobre el tratamiento insuficiente 

Creencias sobre la salud  Decisión de omitir o reducir las dosis 

Antecedentes de incumplimiento Regímenes posológicos complejos 

Enfermedad mental Falta de comunicación entre paciente y proveedor 

Olvido El coste de los medicamentos, el copago 

Partridge AH el al Adherence to therapy with oral antineoplastic agents. J Natl Cancer Inst. 2002;94:652–661. 
Ruddy K el al. Patient adherence and persistence with oral anticancer treatment. CA Cancer J Clin. 2009;59:56–66. 

 
Imatinib en LMC; la razón 

de no adherencia intencional 
más común fue esperanza 

de minimizar efectos 
adversos. Eliasson et al Leuk 

Res. 2011  

 



Adherencia: Intervenciones 
Aumentar la accesibilidad a la atención sanitaria 

    Citas de seguimiento adecuadas 

   Acceso a los médicos, farmacéuticos, enfermeros, nutricionistas, terapeutas, y trabajadores sociales, según sea necesario. 

Mejorar el plan de dosificación 

   Horarios simplificados/ calendarios 

   Pastilleros / MEMS 

   Recordatorios para tomar medicamentos 

Proporcionar intervenciones educativas 

   Aumentar la comprensión de los pacientes de la enfermedad y los beneficios del tratamiento 

   Asesorar sobre la incidencia y el tipo de reacciones adversas a los medicamentos, su prevención y gestión 

   La participación en la toma de decisiones 

   Los riesgos y los beneficios o el tratamiento 

   El uso adecuado de los medicamentos 

Reforzar comportamientos adherentes en cada encuentro  

Explorar las maneras de reducir los costos de medicamentos y mantener la cobertura de seguro adecuada 

Partridge AH et al Adherence to therapy with oral antineoplastic agents. J Natl Cancer Inst. 2002;94:652–661. 
Ruddy K et al. Patient adherence and persistence with oral anticancer treatment. CA Cancer J Clin. 2009;59:56–66. 

http://www.talkaboutrx.org/documents/enhancing_prescription_medicine_adherence.pdf 
Schneider SM et al Interventions to promote adherence with oral agents.  
Semin Oncol Nurs. 2011;27:133–141 





Estrategias de mejora de la adherencia 
desde farmacias hospitalarias españolas 

Conde Estevez et al.  J.Clin: Pharm.  2013: doi:10.1007/s11096-013-9858-9). 



 
 
 
 
 
 

• ¿Cómo?: abordaje multidisplinar 
(médicos, enfermeras, farmacéuticos, 

nutricionistas, psicólogos, trabajadores sociales… 

gestores) 

El reto es aumentar la 
adherencia del paciente a 
la terapia en  casa 



1. Haynes RB. Interventions for helping patients to follow prescriptions for medications. Cochrane Database of Systematic Reviews, 2001, Issue 1 

  

 “Aumentar la efectividad de las intervenciones sobre adherencia 
terapéutica puede tener una repercusión mucho mayor sobre la salud 

de la población que cualquier mejora de los tratamientos médicos 
específicos” 1 



 Muchas gracias 


