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DISCURSO DE PRESENTACIÓN DEL 
ACADÉMICO NUMERARIO

ILMO. SR. DR. D. JOSÉ LUIS POVEDA ANDRÉS

Excelentísimo Sr. Presidente de la Academia de Farmacia de la 
Comunidad Valenciana, 

Excelentísimos e Ilustrísimos Sres. Académicos, 

Estimados compañeros y amigos, 

Señoras y Señores:

Tengo la satisfacción de presentar ante la Academia a una per-
sona con la que guardo una relación inicialmente construida en base a 
la pertenencia a una misma escuela en el ámbito de nuestra profesión, 
la Farmacia Hospitalaria, y que ha ido evolucionando y consolidándose 
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tras muchos años de colaboración para convertirse, también, en una 
relación de amistad. 

Mónica Climente Martí nace en Massamagrell (Valencia) el 5 de 
agosto de 1968, en la panadería familiar de sus padres, Ismael Climente 
Bellver y Vicenta Martí Plasencia. Aquí transcurre su primera infancia e 
inicia su etapa escolar en el Colegio Sagrada Familia de esta localidad. 
A su padre siempre le ha gustado compartir la simpática anécdota de 
su primer día de colegio, pues Mónica, a sus inocentes cuatro años, al 
reencontrase con sus padres a la salida, les dijo que “se lo sabía todo”. 
Y debía ser verdad, si tenemos en cuenta que muchos años después 
terminó la carrera universitaria de Farmacia con 25 matrículas de honor. 

En 1974 sus padres se trasladan a Foios (Valencia), inaugurando 
el Horno-Pastelería Mónica, y dándole a su negocio el nombre de su 
única hija. Continuó sus estudios de EGB en el Colegio Sagrada Familia 
de Valencia y cursó BUP y COU en el colegio CEU San Pablo de Mon-
cada. 

Sin una vocación claramente definida, inicia en 1986 sus estu-
dios universitarios de Farmacia en la Universidad CEU San Pablo (hoy 
Universidad CEU Cardenal Herrera), cursando los últimos años en la 
Facultad de Farmacia de la Universidad de Valencia, donde obtiene la 
Licenciatura en Farmacia, en Orientación Sanitaria, en 1991. Fue Pre-
mio Extraordinario de Licenciatura de la Facultad de Farmacia de la 
Universidad de Valencia y Segundo Premio Nacional de Terminación 
de Estudios de Farmacia, concedido por el Ministerio de Educación y 
Ciencia, en reconocimiento a sus excelentes resultados académicos. 

Es en la Facultad de Farmacia donde conoce al Profesor N. Víc-
tor Jiménez Torres, que fue Académico de la Real Academia Nacional 
de Farmacia y Académico fundador de la Academia de Farmacia de 
la Comunidad Valenciana. Víctor Jiménez le propuso realizar prácticas 
extracurriculares en el Servicio de Farmacia de Hospital Universitario 
Dr. Peset durante el verano de 1990, lo que para Mónica supuso el des-
cubrimiento de la Farmacia Hospitalaria, precisamente de la mano de 
una de las figuras más relevantes que ha tenido esta profesión, lo que 
marcaría definitivamente su vida profesional.
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No le fue difícil desarrollar junto al Profesor Víctor Jiménez la vo-
cación por la Farmacia y, tras esta corta estancia en el hospital, decidió 
presentarse, en octubre de 1991, a la convocatoria FIR para acceder a 
la formación como especialista en Farmacia Hospitalaria, que completó 
como farmacéutica residente en el Hospital Universitario Dr. Peset, en 
el periodo entre 1992 y 1994. Durante la residencia fue desarrollando 
su interés por la investigación y en 1997 obtiene el Grado de Doctor 
tras la lectura de la tesis doctoral en la Facultad de Farmacia de Valen-
cia sobre la “Farmacocinética poblacional de 5-fluorouracilo en pacientes 
con cáncer colorectal”, dirigida por el Profesor N. Víctor Jiménez Torres y 
la Profesora Matilde Merino Sanjuán, hoy Catedrática de Biofarmacia en el 
Departamento de Farmacia y Tecnología Farmacéutica y Parasitología de la 
Universidad de Valencia.

Especialmente motivadora fue su estancia en 1999 en la Facultad 
de Farmacia de la Universidad de Minnesota (USA) y en el Department 
of Pharmacy Health Care Administration de la Universidad de Florida 
(USA), donde tuvo el placer de recibir las enseñanzas de la Profesora 
Linda Strand y del Profesor Charles Hepler, dos de las figuras inter-
nacionales más reconocidas de la Farmacia, considerados los padres 
conceptuales del entonces recién nacido concepto de Pharmaceutical 
Care o Atención Farmacéutica. Esta experiencia marcaría para siempre 
su visión de la profesión farmacéutica y definió las coordenadas que 
guiaron desde entonces su desarrollo profesional, tanto a nivel asisten-
cial, como docente e investigador. 

Su vida profesional ha estado siempre, y sigue estando a día de 
hoy, fuertemente vinculada al Hospital Universitario Dr. Peset, en cuyo 
Servicio de Farmacia tiene el orgullo de haber ejercido como residente, 
como becaria de investigación, como farmacéutica adjunta, como jefa 
de sección y como jefa de servicio, cargo que ocupa en la actualidad. 
Sólo durante escasos 4 meses y 21 días, entre octubre de 1995 y mar-
zo de 1996, trabajó en otro hospital, precisamente en el Servicio de 
Farmacia del Hospital Lluís Alcanyis de Xátiva (Valencia), en el que yo 
mismo ejercía en ese momento como Jefe de Sección. La recomenda-
ción de Víctor, para mí mismo un referente durante toda mi vida profe-
sional, fue suficiente para ofrecerle el puesto de farmacéutica adjunta, 
iniciándose entonces una trayectoria profesional compartida basada en 
el respeto y admiración mutuos que nos ha llevado a construir una sin-
cera amistad. 
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El 24 de abril de 1997 consiguió su primer contrato como farma-
céutica adjunta en el Hospital Universitario Dr Peset, plaza que obtuvo 
en propiedad el 18 de abril de 2005 y que ocupó hasta el 8 de abril de 2011, 
fecha en la que accedió a la Jefatura de Sección, tras la jubilación del Dr. 
Joaquín Juan Colomer, desempeñando dicho cargo hasta el 31 de agosto 
de 2012, momento en que fue nombrada Jefa de Servicio, tras la jubilación 
del Profesor N. Víctor Jiménez Torres. 

 Como farmacéutica adjunta desempeñó las funciones de Eva-
luación, Selección y Posicionamiento de medicamentos, asumiendo la 
labor de Secretaria de la Comisión de Farmacia y Terapéutica en el 
Hospital desde 1998 y hasta la actualidad. Tras su estancia en Estados 
Unidos, aplicó los conocimientos y la experiencia adquiridos al desarro-
llo de un modelo de práctica farmacéutica orientado al paciente basa-
do en la Metodología IASER, desempeñando el puesto de Consultora 
clínica en Farmacoterapia entre los años 2000 a 2011. Más de 10 años 
de experiencia que quedó plasmada en numerosas publicaciones que 
sirvieron de referencia a muchos otros servicios de farmacia hospitala-
ria para transformar el modelo de Atención Farmacéutica en pacientes 
hospitalizados.  

Destaca, asimismo, en su formación profesional, el Máster en 
Salud Pública y Gestión Sanitaria, organizado por la Escuela Valencia 
de Estudios para la Salud de la Conselleria de Sanitat, el Máster en 
Oncología Farmacéutica, el Máster en Calidad Farmacoterapéutica y 
Seguridad del Paciente y el Máster en Enfermedades Raras, cursa-
dos todos ellos en la Universidad de Valencia, así como el Diploma en 
Evaluación Económica de Medicamentos de la Universidad Carlos III 
y el Curso de Gestión de riesgos y mejora de la seguridad del paciente 
del Ministerio de Sanidad y Política Social.

Comprometida siempre con la difusión del conocimiento, ha par-
ticipado como editora, junto al Profesor Víctor Jiménez y la Dra. Isabel 
Font Noguera, Académica correspondiente de la Academia de Farma-
cia de la Comunidad Valenciana, del libro “Problemas farmacoterapéu-
ticos. Guía para su prevención y resolución” publicado en 2003, así 
como de la coedición del libro “Calidad Farmacoterapéutica”, también 
junto al Profesor Víctor Jiménez, la Profesora Matilde Merino y la Dra. 
Concha Borrás en sus ediciones de 2006 y 2007.
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Su interés por la docencia se hace evidente también desde su 
época de residente. Participó entonces como profesora de los Cursos 
de Terapia Intravenosa y Nutrición Artificial impartidos en su Servicio 
de Farmacia en las ediciones de 1992, 1993, 1994, 1995 y 1998. En la 
docencia pre-grado, destaca su colaboración como profesora asociada 
de la Facultada de Farmacia de la Universidad de Valencia, impartien-
do la asignatura de Farmacia Asistencial entre los años 2008 y 2011, y 
como profesora asociada asistencial desde 2011 hasta la actualidad. 
En la docencia post-grado imparte clases en el Master Oficial en Investi-
gación y Uso racional del Medicamento del Departamento de Farmacia 
y Tecnología Farmacéutica y Parasitología de la Universidad de Valencia 
desde 2008 y hasta la actualidad. 

Especialmente satisfecha se siente de haber contribuido a man-
tener y renovar el fuerte vínculo que su Servicio de Farmacia ha man-
tenido siempre con este Departamento de la Facultad de Farmacia, 
colaborando activamente en diferentes cursos de post-grado y títulos 
propios que siguen contribuyendo a potenciar la formación clínica del 
farmacéutico. En la actualidad, codirige el Máster de Calidad Farmaco-
terapéutica y Seguridad del Paciente con la Profesora Matilde Merino, 
la Dra. Isabel Font y la Dra. Concha Borrás, ambas del Hospital Univer-
sitari i Politécnic La Fe, y la Dra. Begoña Porta del Hospital Universitario 
Dr. Peset. Comparte la dirección, asimismo, del Máster en Oncología 
Farmacéutica con la Profesora Virgina Merino, la Dra Dolores Rosique 
del Servicio de Farmacia del Hospital de Sagunt, la Dra. Asunción Albert 
del Servicio de Farmacia del Hospital Universitari i Politécnic La Fe y la 
Dra. Inmaculada Maestu del Servicio de Oncología Médica del Hospital 
Universitario Dr. Peset. Juntas han conseguido conformar un equipo de 
excelentes profesionales, compañeras y amigas que renueva cada día 
su ilusión por seguir aprendiendo y seguir creando escuela. En ambos 
títulos participan más de 60 profesores de distintas especialidades, en-
tre médicos, farmacéuticos de hospital, farmacéuticos comunitarios y 
de atención primaria, enfermeros, psicólogos, y juristas, promoviendo 
la visión integral e interdisciplinar que representa la excelencia en la 
atención sanitaria a los pacientes. 

 Su interés por la investigación y la innovación queda demostrado 
en los numerosos artículos publicados, más de 40 en revistas interna-
cionales y más de 30 en revistas nacionales, además de algo más de 
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50 capítulos en libros. Su labor investigadora ha sido reconocida por el 
colectivo profesional de la Farmacia Hospitalaria. En tres ocasiones, en 
2007, 2011 y 2016, ha recibido el primer premio al mejor artículo cien-
tífico publicado en la revista Farmacia Hospitalaria de la Sociedad Es-
pañola de Farmacia Hospitalaria. Y su compromiso personal en la for-
mación de nuevos farmacéuticos investigadores queda especialmente 
patente en las más de 10 tesis doctorales dirigidas, fundamentalmente 
en dos líneas de investigación: Individualización terapéutica aplicando 
la farmacocinética y la farmacogenética y Seguridad del paciente.

Compartir su visión de la profesión farmacéutica ha sido otro de 
los elementos clave de su identidad profesional, lo que ha sido recono-
cido con su participación en diversas comisiones clínicas en el hospital, 
formando parte del grupo de trabajo de Medicamentos Huérfanos y En-
fermedades Raras (Orphar_SEFH) de la Sociedad Española de Farma-
cia Hospitalaria o con la participación en varios comités científicos de 
congresos nacionales y autonómicos en Farmacia Hospitalaria, siendo 
nombrada Presidenta del comité científico del 50 Congreso de la SEFH 
celebrado en Valencia en octubre de 2015.

Su máximo orgullo profesional es haber recibido el legado de un 
profesional excelente, que supuso un antes y un después en la Farma-
cia Hospitalaria, y haber contribuido a transformarlo para adaptarlo a 
las nuevas necesidades de los pacientes y del sistema de salud. Y ha-
berlo conseguido junto a tantas personas, compañeros y amigos, que 
la han acompañado y aún la acompañarán en este viaje.

En este viaje profesional, siempre se destila la pasión por la far-
macia hospitalaria, una pasión que se declina a veces en aprendizaje, a 
veces en innovación, a veces en la creación de una comunidad y siem-
pre en esfuerzo y constancia.

Este discurso, es una muestra de trabajo de quien, con sus ojos 
honestos y desde la humildad que le caracteriza, ha realizado el máxi-
mo esfuerzo para dejar las cosas siempre mejores. 

Espero que su discurso pueda inspirar también a generaciones 
venideras de farmacéuticos de hospital.
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Estoy convencido que la calidad científica y humana de la nue-
va Académica, resultará enormemente enriquecedora. Estoy seguro de 
que así será. Démosle, por tanto, la bienvenida a esta Academia de 
Farmacia.

Que así sea. 
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1.

INTRODUCCIÓN

El tratamiento del paciente oncológico representa el paradigma 
de la atención al paciente como un «todo», ya que se plantea desde un 
enfoque global, que contempla la aplicación de diferentes modalida-
des terapéuticas, principalmente la cirugía, la radioterapia y la farma-
coterapia1. Esta última, la farmacoterapia, constituye uno de los pilares 
básicos de la Oncología, e incluye no solo la administración de medica-
mentos antineoplásicos sino también los tratamientos de soporte ne-
cesarios para prevenir o tratar toxicidades medicamentosas o síntomas 
de la enfermedad. 

Los medicamentos, por tanto, contribuyen de forma relevante a 
mejorar la supervivencia y la calidad de vida de los pacientes con cán-
cer, pero su uso no está exento de riesgos. Estos riesgos no son úni-
camente consecuencia de la iatrogenia propia de estos fármacos que, 
como sabemos, son generadores de efectos adversos con consecuen-
cias potencialmente graves2, - vómitos, mucositis, diarrea, neutropenia, 
entre otros,- sino que, en buena medida, vienen determinados por la 
calidad de las decisiones que se toman respecto a cómo los medi-
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camentos son prescritos, dispensados, administrados y monitorizados 
por los profesionales de la salud o por el propio paciente3. 

Estas decisiones, tomadas a diario en la práctica clínica por dife-
rentes profesionales, a menudo se ven afectadas por un cierto grado de 
incertidumbre y variabilidad debido, entre otros motivos, a la creciente 
complejidad de la farmacoterapia antineoplásica.4 Esta complejidad 
no se debe únicamente al elevado grado de innovación terapéutica que 
se produce en esta área clínica, sino también, y muy especialmente, al 
elevado número de actuaciones sucesivas e interrelacionadas de los 
múltiples profesionales sanitarios implicados en el proceso farmacote-
rapéutico del paciente oncológico. 

En este proceso, confluyen de forma sinérgica tres tipos de ries-
gos - relacionados con el paciente, con el medicamento y con el sis-
tema - que convierten a los pacientes oncológicos en una población 
especialmente vulnerable a los acontecimientos adversos por medi-
camentos (AAM) (Figura 1). Así, la fragilidad de su situación clínica, la 
elevada toxicidad y estrecho margen terapéutico de los fármacos anti-
neoplásicos y la alta complejidad de su manejo son todos ellos factores 
que determinan que los errores de medicación, que pueden producir-
se en cualquiera de las fases de la cadena terapéutica puedan llegar a 
provocar, si no se previenen o detectan, un daño a los pacientes que 
puede tener consecuencias graves, incluso mortales (Figura 1).5 De he-
cho, diversos estudios ponen de manifiesto que los fármacos antineoplá-
sicos están implicados en el 21% de los efectos adversos fatales6 y en el 
23% de las invalideces permanentes debidas a fármacos.7 

En este contexto, los Servicios de Farmacia hemos sido especial-
mente sensibles a las necesidades particulares de los pacientes onco-
lógicos, lo que nos ha llevado a priorizar la implantación de prácticas de 
seguridad basadas en la evidencia científica en el proceso farmacotera-
péutico integral desarrollado en estos pacientes, que se inicia con la 
prescripción médica, continúa con la validación farmacéutica de la 
prescripción, como paso previa a la preparación, dispensación y admi-
nistración del tratamiento y finaliza con el seguimiento y evaluación de 
los resultados en el paciente. (Figura 2). Figura 1. Mapa de la seguridad del paciente oncológico 
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camentos son prescritos, dispensados, administrados y monitorizados 
por los profesionales de la salud o por el propio paciente3. 

Estas decisiones, tomadas a diario en la práctica clínica por dife-
rentes profesionales, a menudo se ven afectadas por un cierto grado de 
incertidumbre y variabilidad debido, entre otros motivos, a la creciente 
complejidad de la farmacoterapia antineoplásica.4 Esta complejidad 
no se debe únicamente al elevado grado de innovación terapéutica que 
se produce en esta área clínica, sino también, y muy especialmente, al 
elevado número de actuaciones sucesivas e interrelacionadas de los 
múltiples profesionales sanitarios implicados en el proceso farmacote-
rapéutico del paciente oncológico. 

En este proceso, confluyen de forma sinérgica tres tipos de ries-
gos - relacionados con el paciente, con el medicamento y con el sis-
tema - que convierten a los pacientes oncológicos en una población 
especialmente vulnerable a los acontecimientos adversos por medi-
camentos (AAM) (Figura 1). Así, la fragilidad de su situación clínica, la 
elevada toxicidad y estrecho margen terapéutico de los fármacos anti-
neoplásicos y la alta complejidad de su manejo son todos ellos factores 
que determinan que los errores de medicación, que pueden producir-
se en cualquiera de las fases de la cadena terapéutica puedan llegar a 
provocar, si no se previenen o detectan, un daño a los pacientes que 
puede tener consecuencias graves, incluso mortales (Figura 1).5 De he-
cho, diversos estudios ponen de manifiesto que los fármacos antineoplá-
sicos están implicados en el 21% de los efectos adversos fatales6 y en el 
23% de las invalideces permanentes debidas a fármacos.7 

En este contexto, los Servicios de Farmacia hemos sido especial-
mente sensibles a las necesidades particulares de los pacientes onco-
lógicos, lo que nos ha llevado a priorizar la implantación de prácticas de 
seguridad basadas en la evidencia científica en el proceso farmacotera-
péutico integral desarrollado en estos pacientes, que se inicia con la 
prescripción médica, continúa con la validación farmacéutica de la 
prescripción, como paso previa a la preparación, dispensación y admi-
nistración del tratamiento y finaliza con el seguimiento y evaluación de 
los resultados en el paciente. (Figura 2). Figura 1. Mapa de la seguridad del paciente oncológico 
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Estas iniciativas se han implantado en el marco de Programas de 
Mejora de la Calidad Farmacoterapéutica y la Seguridad del Paciente 
que, con el fin de minimizar los riesgos y garantizar el uso efectivo y 
seguro de los tratamientos oncológicos, se han desarrollado conjun-
tamente con los servicios de oncología y hematología, siendo un claro 
ejemplo de colaboración y compromiso interdisciplinar que ha supuesto 
un cambio de paradigma en la atención al paciente oncológico.  

Figura 2. Proceso farmacoterapéutico del paciente oncológico. H. Universitario Dr. Peset
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2.

ERRORES DE MEDICACIÓN EN 
EL PACIENTE ONCOLÓGICO

2.1 Magnitud del problema

Un error de medicación (EM) se define, según la American So-
ciety of Health-System Pharmacists8 como “cualquier incidente preve-
nible que puede causar daño al paciente o dar lugar a una utilización 
inapropiada de los medicamentos cuando éstos están bajo el control de 
los profesionales sanitarios o del paciente o consumidor. Estos inciden-
tes pueden estar relacionadas con los procedimientos, con la práctica 
profesional, con el medicamento y con los sistemas, incluidos fallos en 
la prescripción, comunicación, preparación, etiquetado, envasado, dis-
pensación, administración o seguimiento de la evolución del paciente”. 
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En el campo particular de la Oncología, el EM fue más especí-
ficamente definido por el grupo GEDEFO de la Sociedad Española de 
Farmacia Hospitalaria (SEFH)9 como “cualquier error potencial o real, 
en el que la quimioterapia o la medicación adyuvante se prescribe, 
transcribe, prepara, dispensa o administra a una dosis diferente a la 
apropiada para ese paciente, en una fecha incorrecta, por una vía inco-
rrecta y/o con una técnica de administración incorrecta, incluyendo el 
vehículo, la duración, la velocidad, la concentración, la compatibilidad y 
estabilidad en solución, el orden de administración, o la propia técnica 
de administración. También se incluye la omisión involuntaria de algún 
medicamento en la prescripción o transcripción”.

Las primeras evidencias acerca de la prevalencia de los EM en 
Oncología se remontan a hace más de dos décadas. En una encuesta 
realizada en 199910 entre el personal de enfermería implicado en la ad-
ministración de quimioterapia antineoplásica, el 63% afirmaron que en 
el último año se había producido algún EM en su entorno de trabajo, 
y que en el 10% de los casos se requirió intervención médica o tuvo 
como consecuencia la prolongación de la estancia hospitalaria del pa-
ciente. Posteriormente, diversos estudios permitieron cuantificar la tasa 
de errores de medicación en Oncología, que se sitúa entre 6,0 y 20,9 
errores por 1000 pacientes-día, con un porcentaje de pacientes que 
sufren un EM que se encuentra entre 6,7% y 17,2%, según los diversos 
autores11,12,13. 

En relación a los tipos de EM identi�cados, el más frecuente es 
el de dosis errónea (31,7% - 40,6%), seguido de medicamento omitido o 
erróneo (18%), o administración del tratamiento al paciente equivocado 
(14%). Se evidencia, asimismo, que los EM pueden producirse en cual-
quier fase del proceso farmacoterapéutico, situándose la distribución 
de EM por fases entre estas cifras11,12,14: 

Prescripción:  45,1% - 75,72%

Preparación:  16,4%- 21,0%

Dispensación:  inferior al 2%

Administración:  1,1% - 4,1%. 

Seguimiento:  1% - 5%
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Más recientemente, se ha puesto de manifiesto que la creciente 
difusión de la quimioterapia antineoplásica en régimen ambulatorio o 
domiciliario, puede estar asociada a riesgos aún mayores, ya que los 
procesos de preparación y administración se delegan con frecuencia 
en pacientes, familiares y/o cuidadores.13 Asimismo, los fármacos an-
tineoplásicos orales, que se han convertido ya en más de un 30% de 
la innovación terapéutica en oncología, también pueden ser objeto de 
EM, estando en el 7,1% de los casos implicado el propio paciente o 
familiares/cuidadores y, aunque han provocado consecuencias clínicas 
mínimas hasta en el 80,7% de los pacientes afectados, también se han 
documentado, según la revisión publicada en 2010 por Weingart SN y 
col,15 un total de 12 muertes, que representaron el 2,4% de los casos, y 
1 discapacidad permanente (0,2%). 

2.2  Causas de errores de medicación en el paciente oncológico

Diferentes características propias de los fármacos antineoplási-
cos suponen un especial riesgo de EM en su manejo, tanto por parte 
de los profesionales sanitarios como por el propio paciente o cuidado-
res. Entre ellas, recogidas en la Tabla 1, pueden destacarse la elevada 
innovación terapéutica en esta área clínica, con una constante incor-
poración de fármacos nuevos que exige un alto grado de actualización 
en los profesionales, su estrecho margen terapéutico, la utilización de 
dosis variables según indicación y esquema, la necesidad de individua-
lización de la dosis por parámetros antropométricos (peso, superficie 
corporal) o farmacocinéticos (concentración plasmática, área bajo la 
curva), o su uso frecuente en combinación en esquemas de adminis-
tración compleja2.

Ello hace que los fármacos antineoplásicos, tanto orales como 
parenterales, hayan sido incluidos en la lista de “medicamentos de 
alto riesgo”, propuesta por el Institute for Safe Medication Practices16 
(ISMP), ya que prácticamente cualquier fármaco puede encontrarse en 
la bibliografía asociado a algún EM17,18,19 con consecuencias variables 
para los pacientes, destacando los errores asociados a la administra-
ción intratecal de vincristina20 que, por sus consecuencias fatales, han 
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sido causa específica de la emisión periódica de recomendaciones de 
prácticas de seguridad por diferentes organismos y sociedades cientí-
ficas.21

Tabla 1. Características de la farmacoterapia antineoplásica

• Innovación terapéutica elevada 

• Estrecho margen terapéutico de fármacos. 

• Esquemas complejos, con combinación de diferentes antineoplásicos y fármacos 
de soporte.

• Dosis variables según indicación, esquema, vía y sistema de administración.

• Distintas dosificaciones, generalmente calculadas por superficie corporal, peso, 
Cp o AUC.

• Dosis máximas día o acumulada para algunos citostáticos. 

• Individualización de dosis y número de ciclos según respuesta y evolución.

• Métodos de administración complejos.

 Cp: concentración plasmática; AUC: área bajo la curva concentración plasmática-tiempo

El análisis de las causas próximas y factores contribuyentes o fallos 
del sistema que dan lugar con mayor frecuencia a los EM resulta impres-
cindible para implantar estrategias de mejora que reduzcan y minimicen el 
riesgo de daño al paciente.22. Entre estas causas, recogidas en la Tabla 2, 
destaca el uso de órdenes verbales, las abreviaturas, o la escritura ilegible, 
la necesidad de múltiples cálculos, los nombres o apariencia similar de los 
medicamentos, el personal sin entrenamiento adecuado o las condiciones 
de trabajo subóptimas, con interrupciones frecuentes, ruido, o fatiga por la 
elevada presión asistencial, que a menudo sufren los centros sanitarios que 
atienden a pacientes oncológicos.
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Tabla 2. Causas más frecuentes de errores en quimioterapia antineoplásica

• Órdenes verbales 

• Uso de abreviaturas no autorizadas en la institución 

• Falta de legibilidad de la copia de la prescripción médica (fax, etc) 

• Necesidad de múltiples cálculos en prescripción, preparación,..

• Nombres similares de medicamentos o envasado 
similar (Sound-Alike-Look-Alike Drugs)

• Uso de información clínica o biométrica incorrecta o no actualizada del paciente

• Interrupciones excesivas durante la prescripción o preparación del tratamiento

• Dificultad de comunicación en el equipo interdisciplinar

• Confusión entre la dosis total del ciclo y la dosis diaria (ciclofosfamida, cisplatino).

• Falta de procedimientos normalizados de trabajo 

• Personal sin entrenamiento adecuado

2.3  Estrategias de prevención de errores de medicación en el paciente oncológico

La publicación en 1999 del informe “To err is human: building a safer 
health system” 23 por el Institute of Medicine (IOM) supuso un punto de in-
flexión en la sensibilidad que las administraciones, las agencias reguladoras, 
la industria farmacéutica o las sociedades profesionales, manifestaban res-
pecto a la seguridad del paciente. A su vez, este informe impulsó un enfoque 
sistémico y no punitivo del problema de la seguridad del paciente, motivando 
a diferentes organismos e instituciones - Institute for Safe Medication 
Practices, Agency for Healthcare Research and Quality, entre otros - a 
“desarrollar y difundir en las organizaciones sanitarias las mejores prácticas 
de seguridad basadas en la evidencia”.
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En este escenario, se han propuesto diferentes medidas para 
prevenir o minimizar la aparición de EM en cualquier fase del proceso 
farmacoterapéutico, aumentar su capacidad de detección o reducir sus 
consecuencias en los pacientes. 

Estas estrategias asumen una serie de principios generales22:

1. Los errores se producen generalmente por fallos del siste-
ma, más que por incompetencia de los profesionales. 

2. Los errores son inherentes al sistema y, por tanto, no es 
posible alcanzar el riesgo cero, pero sí es posible prevenir o 
evitar que afecten a los pacientes. 

3. Los errores tienen un origen multifactorial, por lo que cual-
quier estrategia adoptada debe ser interdisciplinar e interpro-
fesional.

En esta línea, destacamos en el ámbito internacional, como una 
de las primeras directrices para la prevención de EM en quimioterapia 
antineoplásica que fueron desarrolladas, las publicadas en 200224 por 
la American Society of Health-System Pharmacists, y que incluyó diver-
sas recomendaciones - dirigidas a la institución, a los profesionales y 
a los propios pacientes - que siguen actualizándose periódicamente25 
con el fin de implantar sistemas efectivos que permitan reducir los EM 
en los pacientes oncológicos y sus consecuencias (Tabla 3). 
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Tabla 3. Recomendaciones para la prevención de EM con agentes 
antineoplásicos (ASHP)

Instituciones sanitarias
• Promover la educación, competencia y acreditación del equipo interdisciplinar

• Promover la comunicación y acceso a la información específica del paciente

• Promover la coordinación entre el equipo asistencial

• Establecer límites de dosificación y vías de administración admitidas

• Garantizar la seguridad en los antineoplásicos en investigación (ensayos clínicos)

Seguimiento interdisciplinar del uso y veri�cación de la medicación
• Establecer puntos de validación/control independiente para garantizar que los 

antineoplásicos se prescriben, preparan, dispensan y se administran de forma 
correcta 

• Desarrollar procedimientos normalizados consensuados e interdisciplinares 

• Doble chequeo por, al menos, dos profesionales sanitarios diferentes en todos los 
procesos clave de la cadena terapéutica (idealmente 9 puntos de verificación/control, 
incluido el paciente).

Sistemas de prescripción y médicos prescriptores 
• Formación a los prescriptores en protocolos y procedimientos vigentes propios de la 

institución 

• Desarrollar modificaciones estandarizadas de dosis y esquemas para cada 
antineoplásico

• Desarrollar recomendaciones estandarizadas para la prescripción de fármacos de 
soporte 

• Implantar la prescripción electrónica o, en su defecto, prescripciones pre-impresas.

• Expresar clara e inequívocamente la dosis por unidad de dosificación, dosis 
calculada y total 

• Estandarizar el vocabulario y la nomenclatura

• Normalizar la expresión de dosis por vía parenteral y vía oral
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Sistemas de preparación /dispensación y farmacéuticos
• Incorporar la validación farmacéutica de la prescripción (dosis, vía, ciclos,...)

• Desarrollar procedimientos normalizados para la preparación: reconstitución, 
dilución, envasado, 

• Desarrollar y colaborar en programas de garantía de calidad y seguridad

• Desarrollar protocolos para la adquisición y almacenamiento de fármacos

• Desarrollar protocolos para la preparación y dispensación 

• Desarrollar protocolos para el etiquetado 

• Impulsar el uso racional de antineoplásicos

Sistemas de administración de medicación y enfermeros
• Acreditación de enfermería para el empleo de programas de uso de antineoplásicos

• Contribuir en el desarrollo de herramientas estandarizadas para registrar la 
administración  

• Comprobación de las prescripciones y del equipo de administración de 
antineoplásicos 

• Documentación y seguimiento de la administración del tratamiento (efectos adversos y EM)

• Colaborar en la educación al paciente

Educación al paciente
• Educación sobre la medicación (efecto terapéutico, efectos adversos, pautas,..)

• Educación sobre el sistema sanitario (analíticas, visita, tratamiento,...)

• Participación del paciente (autoadministración, calendario del plan de tratamiento)

Los Estándares de Práctica para el Manejo Seguro de Citotóxi-
cos de la International Society of Oncology Pharmacists Practitioners 
(ISOPP) publicados en 200726 ofrecieron un paso más, incorporando la 
seguridad ocupacional del profesional preparador y administrador de 
medicamentos citotóxicos (Figura 3) y su influencia en la seguridad del 
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paciente oncológico; ambos aspectos ocupan un lugar destacado en el 
contexto de los Programas de Calidad Farmacoterapéutica.

En 2009 la American Society of Clinical Oncology (ASCO) y la 
Oncology Nursing Society (ONS) publicaron los estándares para la ad-
ministración segura de la quimioterapia27, que son periódicamente ac-
tualizados, e incluyen tanto a pacientes adultos como pediátricos y a la 
quimioterapia oral y parenteral28 (Tabla 4). 

En España, destacamos el análisis publicado en 2001 por el gru-
po GEDEFO de la SEFH9 en el que participaron un total de 199 farmacéu-
ticos y en el que se proponían unas primeras acciones preventivas de EM 
en quimioterapia antineoplásica (Tabla 5). Estas primeras recomendaciones 
han sido actualizadas por consenso interdisciplinar en el reciente do-
cumento “Recomendaciones para el manejo seguro de la medicación 
antineoplásica del paciente con cáncer” elaborado por las Sociedades 
de Oncología Médica (SEOM), Farmacia Hospitalaria (SEFH) y Enferme-
ría Oncológica (SEEO)29 y propone 68 recomendaciones para el manejo 
seguro de los fármacos oncológicos en los ámbitos no solo del proceso 
farmacoterapéutico global, desde la prescripción a la administración 
del tratamiento, sino también en la formación de los profesionales, los 
recursos técnicos necesarios, la planificación del tratamiento y la infor-
mación y consejo al paciente para mejorar la adherencia y evitar toxici-
dades (Figura 4). 

Figura 3. Procesos Farmacoterapéuticos integrados y su relación con los Estándares ISOPP
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Tabla 4 Resumen de los Estándares para la Administración Segura de 
Quimioterapia de la ASCO/ONS.

Política de seguridad y 
Recursos humanos

• Políticas, procedimientos y/o guías para verificar la 
capacitación y formación continuada del personal 
sanitario.  

Indicación y Prescripción

• Estandarización regímenes.
• Informatización: sistema de alertas, registro de 

toxicidades y alergias
• Prohibición de prescripciones verbales y estandarización 

de la prescripción manual o prescripción electrónica.
• Programa de mejora de la calidad de la farmacoterapia
• Obtención y documentación del consentimiento 

informado
• Información y educación al paciente, familiar o cuidador, 

verbal y escrita, o electrónico

Validación • Validación farmacéutica de la prescripción previa a la 
preparación

Preparación

• Preparación centralizada
• Sistemas automatizados
• Doble validación
• Trazabilidad de lotes y caducidades
• Gestión y almacenamiento seguro de medicamentos
• Circuito diferenciado para medicación especial 

(intratecal, por ej.)

Dispensación

• Código de barras
• Almacenaje y transporte diferenciado
• Identificación del medicamento y categoría 

(“medicamento peligroso”)



La tecnología al servicio del paciente oncológico: un compromiso interdisciplinar 35

ACADEMIA DE FARMACIA DE LA COMUNITAT VALENCIANA

Administración

• Consensuar protocolos de extravasaciones y 
emergencias

• Doble identificación de paciente y tratamiento
• Doble validación del tratamiento
• Protocolos de actuación en extravasación

Seguimiento

• Estandarización de parámetros a monitorizar y frecuencia
• Registro de dosis acumuladas
• Documentación cambios clínicos y/o toxicidades 

observadas
• Educación al paciente e información sobre tratamiento 
• Programas de conciliación
• Evaluación de la adherencia al tratamiento
• Registro y análisis de errores y casi-errores

Tabla 5. Resumen de recomendaciones de GEDEFO para la prevención de 
errores en quimioterapia (2001)

• Consensuar, de forma interdisciplinar, procedimientos y responsabilidades dentro del 
proceso farmacoterapéutico 

• Implicar a la Dirección del centro en el apoyo y difusión de los PNTs definidos

• Gestión informatizada del proceso farmacoterapéutico.

• Incorporar al farmacéutico como miembro del equipo interdisciplinar como coordina-
dor del circuito y con responsabilidad en la validación de la prescripción

• Centralización de la preparación y concentrar esfuerzos en prevenir los errores en 
esta fase

• Extremar medidas para prevenir los errores de administración

• Implantar medidas para evitar los errores de administración y, particularmente,

• Incorporar al paciente en la validación de su tratamiento

• Fomentar la comunicación de los errores y el análisis interdisciplinar de sus causas

PNTs: procedimientos normalizados de trabajo
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Todas estas propuestas, se basan en tres premisas22: en primer 
lugar, desarrollar una cultura de seguridad” en las instituciones sa-
nitarias que favorezca la comunicación de los errores y el análisis de 
sus causas. En segundo lugar, formar y entrenar adecuadamente a 
los profesionales y hacerlo de forma continuada. En tercer lugar, incor-
porar medidas que mejoren los procesos, basadas principalmente en 
la estandarización de procedimientos, la simpli�cación de las tareas, 
la automatización y la incorporación de la tecnología en el proceso 
farmacoterapéutico. 

Más recientemente se ha destacado, asimismo, la importancia de 
la participación activa del paciente como “la última línea de defensa frente al 
error”, reconociendo que los pacientes pueden contribuir a mejorar la asisten-
cia sanitaria colaborando con los profesionales en la identificación de factores 
contribuyentes para la ocurrencia de errores, en la notificación de errores y en 
el diseño de procesos “resistentes al error”.30

Figura 4. Ejemplo de recomendaciones elaboradas por SEFH/SEEO/SEOM para la prevención de 
errores de medicación en pacientes oncológicos (2018).
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la participación activa del paciente como “la última línea de defensa frente al 
error”, reconociendo que los pacientes pueden contribuir a mejorar la asisten-
cia sanitaria colaborando con los profesionales en la identificación de factores 
contribuyentes para la ocurrencia de errores, en la notificación de errores y en 
el diseño de procesos “resistentes al error”.30

Figura 4. Ejemplo de recomendaciones elaboradas por SEFH/SEEO/SEOM para la prevención de 
errores de medicación en pacientes oncológicos (2018).
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3.

LA TECNOLOGÍA EN EL PROCESO 
FARMACOTERAPÉUTICO DEL PACIENTE ONCOLÓGICO

La incorporación de las tecnologías de la información y la comuni-
cación (TIC) en salud es una de las estrategias destacadas por las principales 
agencias y organismos nacionales e internacionales para la disminución de 
EM en terapia antineoplásica23,24,29. Ello explica que un gran número de las 
soluciones tecnológicas implantadas en los últimos años se hayan apli-
cado inicialmente, o se hayan desarrollado específicamente, en el cam-
po de la Oncología, aportando medidas de control de los procesos críticos, 
y disminuyendo la potencialidad de error atribuible al factor humano, a la vez 
que liberando tiempo del farmacéutico y del resto del personal sanitario 
para actividades clínicas centradas en el paciente31.
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3.1  Soluciones tecnológicas para la prescripción médica y la validación 
farmacéutica

La incorporación de las TIC en el proceso farmacoterapéutico se 
inició con la prescripción electrónica (PE) hace más de dos décadas32. 
Estos primeros sistemas de PE incorporaron progresivamente sistemas 
de soporte a la decisión clínica (SSDC) que los convirtieron en lo que 
actualmente conocemos como sistemas de prescripción electrónica 
asistida (PEA), basados inicialmente en reglas simples aplicadas, por 
ejemplo, a la detección de interacciones medicamentosas que, poco a 
poco, fueron adquiriendo mayor complejidad al definir criterios especí-
ficos para cada entorno asistencial, consensuados y validados exter-
namente, para detectar situaciones de riesgo de error en función de 
características del paciente y su situación clínica (por ejemplo, indica-
ción o función renal o hepática) y del medicamento (por ejemplo, dosis 
máxima, concentración o velocidad de perfusión). 

Para ser aplicados al campo de la Oncología, estos sistemas de 
PEA deben proporcionar funcionalidades específicas que resuelvan las 
necesidades derivadas de las características diferenciales de los trata-
mientos oncológicos33, tal como se observa en la Figura 5. Así, deben 
permitir: 

a) Definir protocolos y esquemas antineoplásicos adaptados a 
las guías clínicas para distintas indicaciones, que deben ser 
validados y consensuados inter-profesionalmente antes de 
su incorporación a la base de datos

b) Ayudar a programar el plan de tratamiento previsto para el 
paciente (esquema, número de ciclos y fechas de adminis-
tración) 

c) Predeterminar la secuencia de administración de los diferen-
tes fármacos

d) Realizar los cálculos necesarios para individualizar las dosis 
según características antropométricas o clínicas del paciente 
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e) Confirmar el tratamiento prescrito, en bloque o parcialmente 
por días 

f) Definir un número máximo de ciclos, la periodicidad o las 
dosis máximas por fármaco, y 

g) Asociar los respectivos esquemas de soporte para prevenir 
efectos adversos 

La PEA en Oncología ha demostrado reducir la tasa de EM frente 
a la prescripción manual, del 15% al 5%34, tanto en pacientes adultos 
como pediátricos35. Aun siendo una de las estrategias más efectivas, 
no elimina todos los errores, e incluso puede facilitar la aparición de 
nuevos tipos de error. Así, un estudio que analizó 14.854 prescripcio-
nes electrónicas de fármacos antineoplásicos obtuvo una incidencia 
de errores del 1,5% [1,3-1,7], con un impacto clínico significativo o muy 
significativo en el 62,9% de los casos, evitándose muertes potenciales 
en el 3,7%. El error más frecuente fue de dosificación (61,0%) y la causa 
más frecuente fue la adaptación inadecuada o incorrecta del esquema 
original (43,1%), seguido del descarte de las alertas generadas por el 
propio sistema, que ocurrió en el 16,1% de los casos36. 

Figura 5. Asistente para la prescripción médica en Farmis Oncofarm® (IMF, S.L)
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Con el fin de mejorar estas limitaciones, se propone que las apli-
caciones informáticas desarrolladas en Oncología dispongan de esque-
mas antineoplásicos validados, consensuados y actualizados de forma 
periódica entre los Servicios de Farmacia y el Servicio de Oncología o 
Hematología, señalando los aspectos clave a definir, entre otros, los 
descritos a continuación37:

1. Nombre o acrónimo del esquema.

2. Diagnóstico e indicación.

3. Combinación de fármacos antineoplásicos y de soporte (an-
tieméticos, hidratación, reposición electrolítica).

4. Dosis de cada fármaco (por superficie corporal, AUC).

5. Vehículo a utilizar en cada preparación.

6. Vía, método y tiempo de administración

7. Secuencia/Orden de administración.

8. Número máximo de ciclos.

9. Periodicidad.

10. Días de tratamiento en el esquema.

A la PE, le sigue en la cadena terapéutica la validación farma-
céutica electrónica, que debe incluir tanto la validación del esquema 
elegido y la concordancia con la indicación, la periodicidad del tra-
tamiento, la dosificación y el método de administración, así como la 
adaptación de la prescripción a la situación clínica, datos analíticos y 
características del paciente, validando igualmente la pre-medicación y 
los tratamientos de soporte, todo ello apoyado igualmente con sistemas 
de alertas farmacoterapéuticas que permitan detectar y prevenir situa-
ciones con riesgo de error y de daño al paciente (Figura 6).
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La incorporación de la validación farmacéutica electrónica en el 
entorno de un equipo interdisciplinar ha demostrado ser también una 
medida efectiva para interceptar EM asociados al tratamiento antineo-
plásico. Womer et al38 registraron que la tasa de EM se redujo de 6,2 
a 1,0 por 1000 dosis prescritas. Similares resultados se obtuvieron en el 
Hospital Universitario Dr. Peset,39, demostrando un incremento en la detec-
ción de EM del 41% al incorporar la validación farmacéutica electrónica, evi-
tando así que estos errores alcanzaran al paciente. Más aún, la probabilidad 
de interceptar EM fue mayor con los errores de consecuencias potenciales 
de mayor gravedad para el paciente (OR=2,18 (IC95% 1,35 a 3,52), demos-
trando el valor añadido de esta actividad del farmacéutico en la prevención 
de morbi-mortalidad asociada a los medicamentos en el paciente oncoló-
gico. 

Aun siendo la prescripción médica y la validación farmacéutica 
electrónicas los pasos iniciales y críticos en la toma de decisiones, para 
que un software de aplicación en Oncología aporte su máximo valor 
añadido, debe cumplir tres premisas: 

1. diseño centrado en el paciente,

2. fomentar la interdisciplinariedad e 

3. integrar todos los procesos de la cadena terapéutica, propor-
cionando, por tanto, trazabilidad total de todas las acciones 
ligadas a todos los profesionales sanitarios. 

Figura 6. Asistente para la validación farmacéutica en Farmis Oncofarm® (IMF, S.L)
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Con este triple enfoque, el Servicio de Farmacia del Hospital Uni-
versitario Dr. Peset, bajo la dirección del Dr. N. Víctor Jiménez Torres40, 
inició en 1996 el desarrollo de una aplicación informática que hoy se ha 
convertido, sin duda, en la TIC más utilizada en nuestro país en el entorno 
onco-hematológico, y una de las más utilizadas también a nivel internacio-
nal, Farmis Oncofarm® (IMF S.L., Valencia, España) (Figura 7). 

Hoy Farmis Oncofarm® proporciona un sistema experto para la ges-
tión integral e interdisciplinar del paciente oncológico, que da cobertura a 
más del 95% de los procesos y sub-procesos claves de la cadena terapéu-
tica, desde la indicación-prescripción, la validación farmacéutica, la prepara-
ción manual e incluso robotizada, la administración con control tecnológico, 
el registro de toxicidades, y el seguimiento de los resultados clínicos y los 
resultados reportados por los pacientes. En definitiva, permite abordar el pa-
radigma diagnóstico-tratamiento del paciente oncológico desde una pers-
pectiva interprofesional e integral, cumpliendo con los máximos estándares 
de calidad y seguridad (Figura 8). 

Figura 7. Procesos electrónicos integrados en el paciente oncológico (Farmis Oncofarm® (IMF, S.L)
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Figura 8. Gestión de la calidad y la seguridad del proceso farmacoterapéutico oncológico en 
Farmis Oncofarm® (IMF, S.L)
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3.2  Soluciones tecnológicas para la preparación de medicamentos 
antineoplásicos

El siguiente paso del proceso farmacoterapéutico, la prepara-
ción del tratamiento antineoplásico, es un subproceso crítico en cuan-
to al riesgo para los pacientes, ya que los errores que se producen en 
esta fase son difícilmente detectables en fases posteriores de la cadena 
terapéutica. 

La prevalencia de los errores de preparación varía entre el 0,02% 
y el 7,0%41, según se utilicen para su identificación métodos de detec-
ción no tecnológicos o métodos con control cuantitativo, y estos erro-
res constituyen entre el 6%-20% 42,43 de los EM detectados a lo largo 
del proceso farmacoterapéutico en el paciente oncológico. De estos 
errores, entre el 0,4% y hasta el 20,0% alcanzan al paciente y en torno 
al 2,6% podrían provocar eventos adversos graves, con un 0,1% de 
errores con potenciales efectos catastróficos5,43,44. Datos que justifican 
por sí solos la necesidad de que los Servicios de Farmacia Hospitalaria, 
responsables de la preparación de estos tratamientos, comenzaran a 
implantar en los últimos 10-15 años diversas soluciones tecnológicas 
de apoyo en esta fase de la cadena terapéutica.

Los errores en la preparación pueden clasificarse en cualitativos, 
si implican un error en el medicamento o en el vehículo en el que se 
diluye, o cuantitativos, cuando implican un error en la dosis de fármaco 
y/o volumen de vehículo en la preparación. Entre las causas de estos 
errores destacan factores como la inexactitud de las jeringas utilizadas, 
las características del fármaco, como densidad o viscosidad, la presión 
asistencial o la falta de entrenamiento de los profesionales9. 

Así, los sistemas de control de calidad cualitativos son los que 
contienen datos identificativos relevantes del medicamento, - el Código 
Nacional (CN) y, en algunos casos, el lote y la fecha de caducidad -, y 
permiten identificar de manera inequívoca los medicamentos a lo largo 
del proceso farmacoterapéutico. Entre estos sistemas, se encuentran 
los códigos de barras (CB), lineales o bidimensionales como el Data 
Matrix (DM), y la tecnología de radiofrecuencia (RFID)45,46. Los estánda-
res de la GS1, organización que surge para garantizar la trazabilidad en 
el sector de la salud, recomiendan la utilización del sistema de identifi-
cación EAN-128/GS1-128, que incorpora no solo el CN sino también el 
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número de lote y la fecha de caducidad de cada medicamento47. 

Entre los sistemas de control cuantitativo, la gravimetría es un 
procedimiento sencillo y el de mayor implantación en la práctica.48,49 
Permite determinar la cantidad de fármaco en la preparación final a par-
tir de la pesada en balanza analítica de la bolsa o envase de fluido antes 
y después de la incorporación del medicamento. A partir de la dosis 
preparada se calcula el error de dosificación, como porcentaje de dosis 
preparada con respecto a la dosis prescrita y, previa definición de los 
límites de tolerancia o desviaciones máximas permitidas que determi-
nan la mínima calidad aceptable de la preparación - situándose entre 
5%-10% para preparaciones parenterales de antineoplásicos49,50 - de-
terminar su conformidad para ser dispensada y administrada al pacien-
te. 

La televalidación51 (Figura 9) es un sistema de control de calidad 
cuali-semicuantitativo, que consiste en la validación farmacéutica “a 
distancia” de la preparación a través de diversos métodos, principalmen-
te la toma de instantáneas en cada uno de los pasos del proceso o de 
vídeos que quedan almacenados en un repositorio para su verificación 
posterior. Este sistema 
permite el control tanto 
cualitativo como semi-
cuantitativo de la prepa-
ración, al visualizarse no 
solo imágenes de las pre-
sentaciones utilizadas, 
sino también momentos 
clave del proceso, como 
la jeringa precargada con 
el volumen de fármaco a 
adicionar. 

Más recientemen-
te se están incorporan-
do diversas tecnologías 
para la automatización 
del proceso de preparación de mezclas parenterales. Estas tecnologías 
son esencialmente de dos tipos: los sistemas electrónicos de soporte 
a la preparación manual (conocidos como IV room Workflow Systems 
o IV Workflow Management Systems) y los sistemas robotizados52. Los 

Figura 9. Televalidación de la preparación de 
medicamentos antineoplásicos
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primeros, de los que existen múltiples opciones en el mercado - BD 
Cato® (BD-Becton, Dickinson and Company), DoseEdge® (Baxter Heal-
thcare Corporation), IVX Workflow® (Omnicell Inc, LUG Traza, Phocus 
Rx® (Grifols S.A.), ePASE® (IMF S.L., Valencia, España), - son sistemas 
diseñados para dar soporte y guiar al operador durante la preparación, 
asegurando la trazabilidad del proceso. Idealmente, reúnen las siguien-
tes características: 

a)  interoperabilidad, 

b)  asistencia y estandarización del proceso de preparación, y 

c)  integración de un control de calidad tecnológico a tiempo real, 
ya sea cualitativo, cuantitativo o ambos. 

Estos sistemas, como es el caso del ePASE®, módulo indepen-
diente para la preparación asistida, segura y eficiente de la terapia an-
tineoplásica, integrado dentro del sistema Farmis_Oncofarm® (IMF S.L., 
Valencia, España), aseguran la trazabilidad “global” del proceso de pre-
paración (Figura 10). Esta trazabilidad va más allá de las presentaciones 
utilizadas con sus lotes y caducidades, y abarca también al personal im-
plicado, a los resultados del control de calidad, las fechas, horas y tiem-
pos de cada una de las fases, los tiempos de exposición de cada traba-
jador, la productividad y la gestión de preparaciones devueltas. Además, 
integra como controles tecnológicos la verificación mediante CB/DM de 
las especialidades farmacéuticas utilizadas y el control gravimétrico, per-
mitiendo, además, la explotación estadística de datos. 

Diversos estudios han demostrado también la efectividad de los 
controles de calidad tecnológicos en la interceptación de errores de pre-
paración de antineoplásicos parenterales, tanto cualitativos como cuan-
titativos mediante control gravimétrico.49,53 En nuestra experiencia en el 
Hospital Universitario Dr. Peset, que incorporó esta tecnología en 2011, 
la implantación del módulo ePASE® (IMF S.L., Valencia, España) identificó 
un 3,9% de preparaciones no conformes, siendo en su mayoría, es decir, 
un 84,1%, interceptadas por el control gravimétrico con un límite de tole-
rancia ±5%. A su vez, se ha demostrado, como se muestra en la Figura 
11, que el control tecnológico permite duplicar la capacidad de intercep-
tar errores de preparación (RR= 2,60, IC95% 1,84-3,65), especialmente 
de errores de dosificación (RR= 3,82, IC95% 2,28-6,40).54,55 
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Figura 10. Módulo ePASE® (Farmis_Oncofarm®, IMF S.L) para la preparación asistida, segura 
y eficiente de fármacos antineoplásicos.

Figura 11. Control cualitativo y cuantitativo del módulo ePASE® (Farmis_Oncofarm®, IMF S.L.)
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Finalmente, los sistemas robotizados permiten la elaboración 
de preparaciones parenterales acondicionadas en diferentes contene-
dores finales ( jeringas, bolsas, infusores elastoméricos) y en una gran 
variedad de volúmenes. Estos sistemas están diseñados no solo para 
mejorar la seguridad del paciente, mediante la reducción de la varia-
bilidad en la preparación y la integración de control de calidad tecno-
lógico durante la preparación, sino que también persiguen mejorar la 
seguridad del profesional, al reducir la exposición del manipulador a 
medicamentos peligrosos56. Entre los distintos robots disponibles en el 
mercado (Figura 12) para la preparación de mezclas parenterales, se 
encuentran APOTECA® Chemo (LoccioniHumancare©), EQUASHIELD® 
Pro (Equashield® LLC), CytoCare® (IntelliFil), o KIRO® Oncology (Grifols 
S.A). 

De nuevo, la incorporación de estas tecnologías puede dar lugar 
a nuevas fuentes de error, como son los errores en el reetiquetado en el 
caso de que sea necesario para la lectura de CB/DM. Además, una téc-
nica incorrecta de pesada o un error en la información de parámetros 
básicos para el control gravimétrico, como la densidad o la concentra-
ción del medicamento, pueden dar lugar a resultados incorrectos57. A 
pesar de estas limitaciones, los beneficios han sido reconocidos por di-
versos organismos, como el ISMP58, que considera que la identificación 
con CB y el control gravimétrico debería ser el estándar mínimo exigible 
en la preparación de antineoplásicos parenterales. En la misma línea 
se posiciona la SEFH, al establecer entre sus objetivos que “el 80% de 

Figura 12. Sistemas robotizados para la preparación de antineoplásicos
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los servicios de farmacia dispongan, en el año 2020, de sistemas que 
faciliten el control, la trazabilidad y la seguridad en el proceso de prepa-
ración de medicamentos de riesgo y/o preparación compleja”. 

Sin embargo, según los datos recogidos en el Libro Blanco de 
la Farmacia Hospitalaria 201959, la implantación de estas tecnologías 
sigue presentando un amplio margen de mejora. Solo el 24,8% de los 
hospitales disponen de sistemas de trazabilidad y seguridad en la pre-
paración de antineoplásicos, aunque esta cifra llega a más del 40% en 
centros con más de 250 camas. Elementos como el CB lineal se utili-
zan en el 25,1%, pero otros como el DM, con un 9,9%, la RFID, con un 
2,4%, o los robots de preparación de antineoplásicos, con un 3%, son 
aún minoritarios, aunque la robotización va lentamente implantándose, 
siendo ya el 10% y el 20% de los hospitales de más de 500 y 1000 ca-
mas, respectivamente, los que disponen de robot para la preparación 
de antineoplásicos.

3.3  Soluciones tecnológicas para la administración de medicamentos 
antineoplásicos

La fase de la administración de antineoplásicos representa la úl-
tima oportunidad para evitar que un potencial error producido durante 
las fases previas de la cadena terapéutica pueda alcanzar al paciente. 
La incorporación de la tecnología en este punto permite asegurar el cumpli-
miento de los denominados “5 rights” o “5 correctos”, es decir, administrar el 
medicamento correcto, al paciente correcto, a la dosis correcta, por la vía 
de administración correcta y en el horario correcto, requerimientos que se 
han ampliado recientemente de 5 a 960, para incluir la valoración del paciente 
previa a la administración, el registro correcto, incluyendo los motivos por los 
que se administra o no se administra el tratamiento, y la respuesta al trata-
miento adecuada. Las soluciones tecnológicas, por tanto, en este punto 
del proceso deben permitir:
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a) Registrar la identidad y autorización del profesional respon-
sable de la administración

b) Consultar la prescripción completa con instrucciones detalla-
das para la administración

c) Consultar información clínica relevante del paciente para la 
administración

d) Conexión de periféricos como lectores de CB o RFID, o ta-
blets/PDAs que permitan la identificación inequívoca del pa-
ciente y del tratamiento prescrito y elaborado para él

e) Controlar para cada una de las preparaciones a administrar 
que su composición se corresponde con la prescrita, y que 
la secuencia y la velocidad de administración son correctas

f) Controlar la correcta dispensación de antineoplásicos orales

g) Registrar hora de inicio y fin de la administración

h) Registrar las incidencias ocurridas durante la administración

i) Generar alertas para pacientes concretos que queden alma-
cenadas en su historia farmacoterapéutica y sean visibles en 
próximas prescripciones o administraciones

j) Generar material informativo individualizado para cada pa-
ciente.

La JCAHO adoptó en 2003, como uno de los objetivos de seguri-
dad, la correcta identificación del paciente antes de la administración de 
los medicamentos usando al menos dos identificadores válidos. Poste-
riormente admitió que un CB que incluyera dos de estos identificadores 
específicos del paciente cumpliría esta recomendación y podría estar 
contenido en una pulsera identificativa. Asimismo, la tecnología basada 
en CB en el punto de administración BPOC (bar-code–enabled point-
of-care) ha sido recomendada por la American Hospital Association, 
Health Research and Educational Trust y el ISMP.61

El uso del CB junto con los registros electrónicos de administra-
ción de medicamentos - también llamados Electronic Medication Admi-
nistration Records (eMAR),- se han implementado con buenos resulta-
dos, permitiendo prevenir la administración de medicamentos erróneos, 



La tecnología al servicio del paciente oncológico: un compromiso interdisciplinar 53

ACADEMIA DE FARMACIA DE LA COMUNITAT VALENCIANA

caducados, o al paciente incorrecto, según datos del Brigham and Wo-
men´s Hospital62. Levy MA y cols63 concluyen que, a pesar de algunas 
desventajas - como la necesidad de reetiquetado adicional de los medi-
camentos, los fallos ocasionales del lector, la necesaria curva de apren-
dizaje inicial o la necesidad de comunicación permanente entre enferme-
ría y farmacia - las mejoras en la documentación de la información y la 
seguridad del paciente superan los posibles inconvenientes.

En el Hospital Universitario Dr. Peset se incorporó hace aproxima-
damente algo más de 10 años el Módulo SAVE® de Farmis Oncofarm® 
(IMF S.L., Valencia, España) (Figura 13) para la administración segura 
de quimioterapia antineoplásica, mediante el uso de un dispositivo PDA 
que permite identificar al 
enfermero/-a que realiza la 
administración, identificar al 
paciente mediante escaneo 
de su pulsera identificativa, y 
luego escanear los códigos 
CB/DM de cada una de las 
preparaciones a adminis-
trar. El sistema verifica tanto 
la autorización del personal 
para la administración como 
la correspondencia entre la 
identidad del paciente y la 
medicación a administrar, 
incluido el orden y la dura-
ción de la perfusión en su 
caso, revisa el sistema de 
información por la posible 
existencia de alertas en la 
administración,  y  si todo es 
correcto da el visto bueno 
para la administración, que 
requerirá la confirmación 
por parte del enfermero cuando se haya realizado, lo que proporciona 
el registro electrónico de la administración. El sistema no permitirá la 
administración de la siguiente mezcla hasta que no se haya documen-
tado la finalización de la anterior, y emitirá alarmas si la duración no es 
la adecuada dentro de los márgenes establecidos.

Figura 13. Módulo SAVE® para la administración segu-
ra de antineoplásicos en Farmis Oncofarm® (IMF S.L)
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Por otra parte, el uso de bombas de infusión IV, particularmente 
las de nueva generación llamadas “bombas inteligentes” (“smart 
pumps”), se han ido, asimismo, incorporando en la práctica diaria, es-
pecialmente para la administración de medicamentos de alto riesgo, 
como son los fármacos antineoplásicos (Figura 14). El software incor-
porado en estas bombas permite la creación de una biblioteca de me-
dicamentos que recoge para cada uno las concentraciones, los límites 
de dosis y velocidades de administración, las alertas clínicas que pue-
den advertir al usuario de la necesidad del uso de filtros para la admi-
nistración de ciertos medicamentos, o de una dosis seleccionada fuera 
del rango establecido para el fármaco y el esquema64. 

Los beneficios de su utilización incluyen la reducción de errores 
asociados al cálculo de dosis, y de ritmo de administración (mcg/Kg/h, 
mcg/Kg/min), pero no evitan completamente los errores de administra-
ción, especialmente cuando se usan mediante programación manual 
por parte del usuario64. Por este motivo, idealmente estas bombas de-
berían estar integradas con el sistema de prescripción, preparación y 
dispensación para evitar la manipulación manual. Esta integración es 
ya una realidad también con el sistema Farmis-Oncofarm® (IMF S.L., 
Valencia, España), de modo que se eliminan limitaciones asociadas a 
estos dispositivos.

Figura 14. Bombas inteligentes para la administración segura de medica-
mentos de alto riesgo
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4.

HACIA LA DIGITALIZACIÓN DE LA SALUD

La tecnología aplicada al proceso farmacoterapéutico en el pa-
ciente oncológico ha ido convirtiendo un proceso altamente complejo 
en un proceso cada vez más “resistente a los errores”, contribuyendo a 
mejorar la seguridad de los pacientes. Sin embargo, las tendencias ac-
tuales en los sistemas sanitarios plantean nuevos retos para la incorpo-
ración de la tecnología al servicio de los pacientes. Así, la digitalización 
de la salud es el nuevo paradigma que se plantea como una solución a 
las nuevas demandas que deben abordar los sistemas sanitarios, con 
frecuencia superados por una creciente demanda y complejidad y, a 
su vez, con la necesidad de ofrecer a los pacientes servicios de mayor 
calidad de una manera sostenible.65 

En este escenario, la salud digital (mobileHealth)66, a través del 
uso de diferentes dispositivos móviles, como apps, dispositivos por-
tables o implantables (“wereables”), blogs, o redes sociales, supone 
una forma de innovación asistencial que establece un nuevo modelo 
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de interacción paciente-profesional e, incluso, paciente-paciente, con 
el fin que éstos sean cada vez más participativos y corresponsables en 
la autogestión de su salud. Surge así el concepto de e-paciente  (“em-
powered, engaged, equipped, enabled”) y también el de e-profesional, 
con mayor capacidad para gestionar la información, adquirir nuevos co-
nocimientos, conectar con sus pacientes y utilizar los canales digitales 
para aportar valor en salud67. 

La mayoría de las aplicaciones disponibles actualmente se cen-
tran en el bienestar y la promoción de hábitos de vida saludables o en 
facilitar el acceso a recursos de información en internet, pero los dis-
positivos portables o implantables incluyen sensores para una gran va-
riedad de medidas físicas u otros parámetros (peso, síntomas, calidad 
de vida, estado funcional o social, ejercicio), que permite el desarrollo 
de soluciones que incluyen otras funcionalidades más interactivas, que 
permiten la monitorización de pacientes en tiempo real, los recorda-
torios para mejorar la adherencia al tratamiento, la consulta virtual o 
incluso el reclutamiento para ensayos clínicos68.

4.1. Oportunidades de la salud digital para el paciente oncológico 

En el campo de la Oncología, la innovación terapéutica está con-
virtiendo a muchos pacientes con cáncer en pacientes crónicos, que 
reciben múltiples líneas de tratamiento, con fármacos con frecuencia de 
administración oral que, aunque proporcionan mayor autonomía y cali-
dad de vida, siguen siendo considerados medicamentos de alto riesgo. 
La vía oral, además, convierte a los pacientes en los responsables últi-
mos de la correcta adherencia al tratamiento que, a su vez, condiciona 
los resultados en salud. Todo ello, asociado al impacto psicológico y la 
incertidumbre que genera el diagnóstico, hace que cada vez con más 
frecuencia los pacientes recurran a internet y a las nuevas tecnologías 
para la búsqueda de información, lo que convierte a los pacientes onco-
lógicos en uno de los tipos de pacientes que más pueden beneficiarse 
del uso de las herramientas digitales. Beneficios que, como se muestra 
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en la Figura 15, se concretan 
en tres aspectos: la promoción 
de la salud y mejora de resul-
tados, el seguimiento de sínto-
mas y la monitorización remota 
y el refuerzo del compromiso 
del paciente sobre su autocui-
dado.65,69

Entre las herramientas 
digitales que se han desarro-
llado para el paciente onco-he-
matológico, según la revisión 
publicada en 2016 por Co-
llado_Borrell R y cols70 de un 
total de 166 aplicaciones anali-
zadas, las funcionalidades más 
frecuentemente disponibles 
son la información y educación 
al paciente, la gestión de agen-
da y, muy especialmente, los 
recordatorios de adherencia al 
tratamiento, la monitorización de pacientes en tiempo real, el registro 
de resultados reportados por los pacientes (patient reported outcomes 
o PRO), demostrando mejorar la seguridad de los pacientes, la comu-
nicación paciente-profesional, la asistencia a citas médicas o la adhe-
rencia a los tratamientos, con los correspondientes beneficios en salud 
y control de la enfermedad71,72,73. 

Adherencia

La adherencia al tratamiento antineoplásico es crítica, por cuanto 
diversos estudios han demostrado que la falta de adherencia en dife-
rentes tipos de neoplasias puede tener un impacto significativo en la 
respuesta, la supervivencia libre de progresión y la supervivencia glo-
bal74,75, y asociarse, asimismo, a un aumento de los costes sanitarios 
en términos de consultas e ingresos hospitalarios76. La adherencia a 
antineoplásicos orales oscila, sin embargo, entre el 14% y el 100 %77, 

Figura 15. Oportunidades de la salud digital para 
el paciente oncológico
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en diferentes estudios, según la definición de adherencia y la metodo-
logía de medida utilizada, mejorando con intervenciones que fomentan 
la información sobre el tratamiento y el manejo de efectos adversos o 
facilitan la comunicación y el acceso del paciente al profesional. Todas 
estas intervenciones pueden realizarse hoy en día mediante herramien-
tas digitales y, por tanto, la tecnología puede desempeñar un papel 
clave en oncología, dirigida no solo a contrarrestar uno de los determi-
nantes involuntarios de la adherencia (el olvido), sino también por otras 
funcionalidades como la prevención, detección precoz y manejo de la 
toxicidad78.

Monitorización del paciente en tiempo real 

Las herramientas de salud digital facilitan el registro de datos del 
paciente oncológico fuera de la consulta clínica, en tiempo real. Estos 
datos pueden ser transformados en información útil para los profesio-
nales sanitarios, que pueden utilizarlos como soporte en la toma de de-
cisiones clínicas o desarrollar actuaciones dirigidas a reducir EM, pre-
venir efectos adversos y anticipar el manejo adecuado de los mismos, 
reduciendo así las visitas a urgencias y promoviendo el autocuidado. La 
disponibilidad de registros más frecuentes, incluso diarios o de varias 
veces al día, además de mejorar la atención al paciente puede apoyar 
la investigación de resultados de salud y evaluar la relación beneficio 
riesgo de los medicamentos en la práctica clínica.79,80 

La valoración de los efectos adversos en los ensayos clínicos 
e incluso en la consulta clínica no siempre refleja de forma fiable la 
seguridad de los antineoplásicos. Un análisis de tres ensayos clínicos 
demuestra un infra-registro de entre el 40% y el 74,4% por parte de los 
profesionales sanitarios comparado con el registro de toxicidad sinto-
mática realizado por pacientes.81 Estas tecnologías, al permitir monito-
rizar los efectos adversos de forma continua, ofrecen la oportunidad de 
discutir con los pacientes objetivos terapéuticos que integren el manejo 
de síntomas y de la toxicidad de forma precoz. Pero, además, permite 
realizar estudios comparativos del perfil de tolerabilidad de diferentes 
esquemas de tratamiento y estudios post-comercialización para evaluar 
la seguridad a largo plazo.
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Recientemente, un estudio aleatorizado fase III ha demostrado 
que la utilización de una aplicación vía web (Moovcare) para el segui-
miento de los pacientes con cáncer de pulmón en estadio III/IV mejoró 
la supervivencia global y la calidad de vida de los pacientes. Los pa-
cientes asignados al seguimiento vía web realizaban una autovalora-
ción semanal de doce síntomas que si cumplían determinados criterios 
alertantes definidos eran remitidos al oncólogo. La mediana de super-
vivencia de estos pacientes fue de 19 meses, mientras que en el grupo 
con seguimiento estándar fue de 12 meses (p=0,002) debido, según los 
autores, a la detección temprana de complicaciones y signos/síntomas 
de recaída y la consiguiente anticipación en la atención al paciente82. 

Resultados reportados por los pacientes

Mientras que las tasas de respuesta, la supervivencia libre de 
progresión o los grados de toxicidad son importantes, la información 
que se genera en el registro de resultados reportados por los pacientes 
(PRO) podría proporcionar información valiosa y complementaria sobre 
la perspectiva del paciente y el impacto del tratamiento en su vida, evi-
tando olvidos en la consulta médica e incluso errores que suceden al 
relativizar los efectos adversos con el tiempo.83 

La importancia de la participación del paciente oncológico en la 
valoración de los resultados de su tratamiento ya fue reconocida por 
parte del equipo clínico interdisciplinar en el Hospital Universitario Dr. 
Peset desde el año 1989, en el que se diseñaron, de forma consensua-
da entre farmacéuticos, oncólogos y enfermeros, unas hojas pre-im-
presas que permitían la autovaloración por parte del paciente de su 
respuesta al tratamiento antiémetico administrado con cada ciclo de 
quimioterapia, así como los efectos adversos que pudiera sufrir, a la vez 
que se le proporcionaban consejos prácticos para prevenir o paliar es-
tos efectos. Así, los pacientes registraban la frecuencia de los vómitos y 
los efectos adversos sufridos tras cada ciclo de tratamiento y esta infor-
mación se remitía por correo postal al Servicio de Farmacia con el fin de 
que estuviera disponible en la consulta médica previa a la administra-
ción del siguiente ciclo. En el año 1995, como puede observarse en la 
Figura 16, se publican los resultados de esta experiencia, demostrando 
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que “la participación activa del paciente oncológico en la valoración de 
su respuesta farmacológica al tratamiento antiemético post-quimioterá-
pico se convierte en un elemento esencial para conseguir un adecuado 
control de las náuseas, vómitos y efectos adversos post-quimioterapia”, 
señalando la importancia de implicar al paciente como parte activa de 
la toma de decisiones clínicas.

Figura 16. Importancia de la participación del paciente oncológico en la toma de decisiones 
(patient-reported outcomes) 
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Más recientemente, en una revisión sistemática84 de 27 estudios 
que analizan el impacto de la medida de PRO en la práctica asistencial 
en oncología concluyen que está demostrado que su registro mejora la 
comunicación y la satisfacción de los pacientes, la monitorización del 
tratamiento, aumenta la discusión sobre los resultados relevantes para 
el paciente en la consulta (aspectos de función social, sexual y emocio-
nal) y se asocia con un mejor control de los síntomas físicos y aumento 
del uso de medidas de soporte e incluso se dispone ya de evidencias 
del impacto del registro de PRO en resultados en salud, como supervi-
vencia o calidad de vida. 

Un estudio aleatorizado realizado en el Memorial Sloan Kette-
ring Cancer Center con 766 pacientes en tratamiento con quimioterapia 
para diversas neoplasias sólidas avanzadas fueron asignados a un gru-
po control con monitorización estándar de síntomas o a un grupo de in-
tervención, en el que debían registrar 12 síntomas comunes y remitirlos 
vía web a los profesionales sanitarios. A los 6 meses se observó una 
mejoría estadísticamente significativa en la proporción de pacientes con 
mejoras en la calidad de vida relacionada con la salud (34% vs 18%, 
p<0,001) y también se redujo la atención en urgencias (34% vs 41%, 
p=0,02) o los ingresos hospitalarios (45% vs 49%; p=0,08) y se mantuvo 
la quimioterapia por más tiempo (media, 8,2 vs 6,3 meses; p=0,002). La 
mediana de supervivencia global fue 5 meses más larga (31,2 vs 26,0 
p<0,03), traduciéndose en un beneficio en supervivencia a los 5 años 
del 8% atribuido al autoinforme de los síntomas y la toma de decisiones 
precoz en respuesta a las alertas informáticas emitidas por el sistema85. 

Algunos estudios han analizado las principales barreras para el 
registro rutinario de los PRO, destacando, por parte de los pacientes, 
la falta de respuesta clara de los profesionales ante la información re-
portada y, por parte de los profesionales, la necesidad de tiempo extra 
para su interpretación en la consulta, ambas limitaciones subsanables 
con el uso de herramientas digitales86. 

Comunicación entre profesionales y pacientes: teleoncología

La salud digital también puede proporcionar nuevas formas de 
comunicación entre profesionales y pacientes, de manera que el méto-
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do tradicional de consulta médica puede complementarse por la comu-
nicación virtual (“teleoncología”), más frecuente y continua, que puede 
ayudar a activar y aumentar la corresponsabilidad de los pacientes en 
su autocuidado.

Evidentemente, la teleoncología puede reducir las desigualda-
des en el acceso a atención oncológica especializada, especialmente 
en áreas rurales o en poblaciones con barreras geográficas o con li-
mitación de recursos. En ciertas situaciones, como los pacientes con 
necesidad de cuidados paliativos ambulatorios, la teleoncología ha de-
mostrado un mejor acceso al sistema sanitario, una reducción de la uti-
lización de recursos de urgencias, una mejora del seguimiento y control 
de síntomas y proporcionó, además, mayor seguridad a los familiares 
y cuidadores87. Otros estudios demuestran el potencial de mejorar el 
acceso a los profesionales sanitarios por medio de consultas virtuales 
o en streaming, que permiten supervisar la administración de quimio-
terapia, la adherencia al tratamiento antineoplásico oral o el manejo 
de síntomas88. Los resultados de un estudio controlado y randomizado 
en pacientes con cáncer de próstata usuarios de tecnologías de salud 
móvil demuestran que estas herramientas son equivalentes en cuanto 
al tiempo dedicado y la satisfacción de pacientes y profesionales com-
parado con la asistencia presencial89. 

4.2. Perspectivas y expectativas de profesionales y pacientes 

Se han publicado en los últimos años varios estudios que ana-
lizan las perspectivas y expectativas de los profesionales sanitarios y 
pacientes respecto a la utilidad, actitudes y preferencias sobre las he-
rramientas digitales en el área de oncología. Kessel KA y cols90 publi-
caron los resultados de una encuesta on-line sobre el uso de las apps 
dirigidas al paciente oncológico en la que participaron un total de 108 
profesionales. El 84% apoyaron su uso como complemento de la aten-
ción convencional y el 78% opinó que la implantación de estas herra-
mientas en la práctica clínica reduciría el tiempo de consulta, siempre 
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que la información recogida estuviera disponible previamente a la mis-
ma. La mayoría de participantes citaron entre las ventajas de las apps 
la mejora en la documentación de la información clínica, la continuidad 
en el seguimiento del paciente y la mejora de la comunicación pacien-
te-profesional.

Las perspectivas y expectativas de los pacientes oncológicos 
han sido también analizadas por Kessel KA y cols91 mediante una en-
cuesta con 23 preguntas para conocer los conocimientos técnicos y 
habilidades para el uso de dispositivos de salud digital, las posibles 
ventajas e inconvenientes de su utilización en la práctica clínica, las 
preferencias respecto a distintas funcionalidades y su actitud sobre la 
transferencia de información confidencial. Participaron 375 pacientes 
de edad media 59 años (rango 18-92 años), que en su mayoría eran 
usuarios de dispositivo móvil (70%) y más de la mitad consideraban su 
habilidad en el manejo de estas tecnologías muy buena o buena (19% y 
35%, respectivamente). El 69% opinaron que la información registrada 
sería un complemento útil para el seguimiento asistencial, pero el 86% 
destacó como importante o muy importante la respuesta del médico 
ante registros alertantes y la facilidad de uso, y el 85% la protección de 
la información. Las preferencias de los pacientes en cuanto a las fun-
cionalidades que deben incorporar esas aplicaciones fueron las alertas 
en la agenda (78%), la monitorización de síntomas (74%), la consulta de 
registros de PRO (72%), la agenda de seguimiento clínico y tratamiento 
(67%) y la información sobre el tratamiento e instrucciones de cuidado 
(63%).

En España, los resultados de un grupo de trabajo constituido por 
oncólogos, farmacéuticos e informáticos del Hospital Universitario Dr. 
Peset, el Hospital Universitario Virgen Macarena y la empresa Informáti-
ca Médico Farmacéutica S.L (IMF S.L, Valencia, España) están en línea 
con los anteriores. En este estudio planteado para evaluar las preferen-
cias sobre un total de 27 funcionalidades potenciales de una app de 
soporte al paciente onco-hematológico, se diseñaron 2 cuestionarios, 
uno destinado a pacientes y otro a profesionales, con 27 preguntas tipo 
likert multi-respuesta, agrupadas en las siguientes 5 utilidades: 
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1.  información sobre la enfermedad 

2.  información sobre el tratamiento

3.  registro de PRO

4.  agenda y 

5.  comunicación paciente-profesional. 

Se incluyeron 118 pacientes, el 77% menores de 65 años y el 
72% usuarios de smartphone, y 57 profesionales (49% oncólogos o 
hematólogos, 26% enfermeros y 25% farmacéuticos), con un 95% de 
usuarios de smartphone. Todas las utilidades, como la agenda, el canal 
de comunicación profesionales-pacientes, la información sobre el tra-
tamiento o la enfermedad, y el registro de PRO fueron valoradas como 
muy útiles o imprescindibles por más del 50% de los profesionales y los 
pacientes92 (Figura 17).

Estos análisis ponen de manifiesto que el diseño y desarrollo de 
apps y otras herramientas digitales en salud deben contar con las opi-
niones y preferencias no solo de los profesionales sanitarios sino, muy 
especialmente, de los pacientes a quienes van dirigidas con el fin de 
cubrir sus necesidades y satisfacer sus expectativas.

Figura 17. Preferencias sobre las utilidades de una app de soporte al paciente onco-hematológico.
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Con este planteamiento, el mencionado grupo de trabajo colabo-
ró en el desarrollo del Módulo saraPROMS®, integrado en el aplicativo 
Farmis Oncofarm®  (IMF S.L., Valencia, España) (Figura 18), que tiene 
dos entornos, saraPROMs®, app móvil destinada para el paciente y sa-
raPROMs® web, aplicación destinada para los profesionales sanitarios. 
El módulo permite al paciente registrar, de forma proactiva y en cual-
quier momento que lo desee, la toxicidad relacionada con su tratamien-
to antineoplásico, así como signos clínicos como temperatura, tensión 
arterial y frecuencia cardiaca o el peso (Figura 18, (1)). El resultado de 
los registros será accesible por el profesional sanitario en tiempo real en 
la aplicación web Figura 18, (2)), que además dispondrá de un sistema 
de rápida detección de aquellas toxicidades alertantes registradas y 
permite, asimismo, el registro de las actuaciones profesionales realiza-
das (Figura 18, (3)), convirtiéndose, por tanto, en una herramienta com-
plementaria en la toma de decisiones clínicas. Por otra parte, la apli-
cación facilita al paciente las recomendaciones de actuación sobre los 
efectos adversos y signos clínicos que ha registrado, siendo un soporte 
útil de autocuidado y facilita el contacto paciente-profesional sanitario, 
ya que sus registros serán recibidos por el equipo médico que lo trata, 
permitiendo una rápida actuación en los registros alertantes.

(1)                         (2)                           (3)

Figura 18. Módulo saraPROMS® de registro de resultados percibidos por los pacientes 
(Farmis Oncofarm®, IMF S.L)
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5.

LOS RETOS DE LA SALUD DIGITAL EN ONCOLOGÍA

A pesar de los beneficios hasta ahora demostrados, la implan-
tación de herramientas digitales en la práctica clínica son todavía hoy 
un reto y no son pocos los que señalan su preocupación acerca de 
diferentes aspectos, como la calidad y seguridad clínica de estas herra-
mientas, la privacidad, confidencialidad y propiedad de la información 
que gestionan, la integración de esta información en las historias de 
salud electrónica o barreras culturales y organizativas, además de los 
aspectos legales y regulatorios65 (Figura 19).

Desde el punto de vista cultural y organizativo, la aceptación de 
las herramientas digitales depende del valor añadido que proporcionen 
al paciente y a los profesionales y, fundamentalmente, de la capacidad 
de las tecnologías de integrarse en los flujos de trabajo definidos. El 
impacto que su implantación puede suponer en tiempos asistenciales y 
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en recursos tecnológicos y humanos (visitas más largas, soporte técni-
co, liderazgo en implantación, entrenamiento a profesionales y pacien-
tes), no están suficientemente estudiados y no se dispone de evidencia 
científica sobre su eficiencia, lo que puede limitar su aplicación en la 
práctica93.

Otro de los retos es garantizar la calidad, integridad y fiabili-
dad de las apps y otros dispositivos en relación a la calidad de los 
contenidos. Para ello se requiere proporcionar datos de autoría, es-
pecificando la participación de profesionales sanitarios en su desa-
rrollo, detallar las referencias bibliográficas u otras fuentes utilizadas, 

Figura 19. Retos de la salud digital en Oncología
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declarar cualquier posible conflicto de intereses de los participantes 
y autores y asegurar la actualización adecuada. 

Por otro lado, la interoperabilidad es otro de los aspectos cru-
ciales para garantizar la utilidad clínica de estas tecnologías, ya que 
las apps y otras herramientas digitales que no permitan ser integra-
das en la Historia de Salud Electrónica ven muy limitados sus poten-
ciales beneficios para el paciente y el sistema sanitario. 

Por último, es necesario desarrollar los requisitos regulatorios 
específicos que deben aplicarse a estas tecnologías, con el fin de ge-
nerar confianza, tanto en pacientes como en profesionales sanitarios 
respecto a la privacidad, confidencialidad, seguridad y propiedad de 
la información que gestionan estas herramientas94. El reto es mantener 
la usabilidad sin menoscabo de la seguridad de la información y, al 
mismo tiempo, mantener la transparencia de los datos sin compro-
meter la propiedad de la información, que debe recaer en el paciente 
y la institución sanitaria que lo atiende. 
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6.

REFLEXIONES FINALES

La seguridad de los pacientes oncológicos, debido a los riesgos 
inherentes al proceso farmacoterapéutico, constituye un reto interdisci-
plinar, dada la naturaleza multifactorial de las causas implicadas en los 
errores de medicación. La amplia repercusión clínica, política, econó-
mica, ética y social que tiene esta situación ha motivado que los SFH 
asumieran, de forma prioritaria, la prevención de estos errores mediante 
diferentes estrategias avaladas por la evidencia científica.

Sin ser la única respuesta para mejorar la seguridad de los pa-
cientes, la incorporación de la tecnología al proceso farmacoterapéu-
tico oncológico ha generado, sin duda, un cambio de paradigma en 
la atención al paciente oncológico. Diversas soluciones tecnológicas 
aplicadas a la prescripción, validación, preparación, dispensación, ad-
ministración y seguimiento de resultados en los pacientes han demos-
trado sus beneficios en la prevención de los errores de medicación, en 
el incremento de su detección y en la reducción de sus consecuencias 
clínicas, a la vez que liberan tiempo de los profesionales para destinarlo 
a actividades con mayor valor añadido para los pacientes.
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En la actualidad, los pacientes empiezan a demandar un papel 
cada vez más activo en el sistema sanitario y las herramientas digita-
les proporcionan los recursos para facilitar su participación y la toma 
de decisiones compartidas. En este nuevo escenario, las posibilidades 
que ofrece la salud digital para los pacientes oncológicos son infinitas 
y permiten proporcionar a los pacientes los servicios sanitarios que ne-
cesitan, cuando y donde los necesitan. Profesionales y pacientes pue-
den así aliarse en un compromiso común para contribuir a un sistema 
sanitario seguro y participativo, en el que se comparta la información 
para compartir también la decisión, con el fin de mejorar la salud de la 
población.
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