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RESUMEN 

El cáncer se caracteriza por un crecimiento descontrolado y la posterior diseminación de 

células anormales en el organismo, que invaden y dañan tejidos y órganos. Las metástasis 

son la principal causa de muerte por cáncer. Es por ello que la búsqueda de un 

tratamiento efectivo ha sido y es una de las principales metas de las investigaciones del 

área biomédica, teniendo como objetivo principal lograr una cura para el cáncer, así como 

mejorar la calidad de vida de los pacientes. Teniendo en cuenta esto, es importante 

realizar un seguimiento farmacoterapéutico para ello. Se desarrolló un estudio descriptivo, 

transversal y prospectivo durante el año 2021 en el hospital “Celestino Hernández Robau” 

de Villa Clara, con el objetivo de identificar, clasificar y resolver problemas relacionados 

con medicamentos y resultados asociados a la medicación (PRM y RNM) en pacientes 

oncológicos atendidos en esta institución. La muestra quedó conformada por 151 

pacientes, un 82% perteneció al sexo femenino y un 74% a la raza blanca, el grupo más 

vulnerable fue el de 46-65 años, siendo la hipertensión la comorbilidad que más prevaleció 

en la muestra. El cáncer más frecuente fue el de pulmón, seguido por el de colon y mama 

y el tratamiento más usado fue la quimioterapia. Para determinar la adherencia al 

tratamiento se aplicó el test de Morisky-Green, donde se obtuvo un 87,42% de pacientes 

adherentes. Se identificaron 36 pacientes con PRM, donde el 50 % de los RNM fueron de 

seguridad. Las intervenciones propuestas dirigidas a pacientes y prescriptores para 

resolver los PRM y RNM detectados fueron aceptadas en más del 75 %. 
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ABSTRACT 

Cancer is characterized by the uncontrolled growth and subsequent spread of abnormal 

cells in the body, invading and damaging tissues and organs. Metastases are the leading 

cause of cancer death. That is why the search for an effective treatment has been and is 

one of the main goals of research in the biomedical area, with the main objective of 

achieving a cure for cancer, as well as improving the quality of life of patients. Taking this 

into account, it is important to carry out a pharmacotherapeutic follow-up for this. A 

descriptive, cross-sectional and prospective study was developed during the year 2021 at 

the "Celestino Hernández Robau" hospital in Villa Clara, with the objective of identifying, 

classifying and solving problems related to medications and outcomes associated with 

medication (PRM and RNM) in cancer patients treated at this institution. The sample was 

made up of 151 patients, 82% were female and 74% white, the most vulnerable group was 

46-65 years old, with hypertension being the most prevalent comorbidity in the sample. The

most frequent cancer was lung cancer, followed by colon and breast cancer, and the most 

frequently used treatment was chemotherapy. To determine adherence to treatment, the 

Morisky-Green test was applied, where 87.42% of adherent patients were obtained. 36 

patients with DRP were identified, where 50% of the RNM were of safety. The proposed 

interventions aimed at patients and prescribers to resolve the detected PRM and NMR 

were accepted by more than 75%. 
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INTRODUCCIÓN 

Cáncer es un término genérico que designa un amplio grupo de enfermedades que 

pueden afectar a cualquier parte del organismo; también se habla de tumores malignos 

o neoplasias malignas. Una característica del cáncer es la multiplicación rápida de

células anormales que se extienden más allá de sus límites habituales y pueden invadir 

partes adyacentes del cuerpo o propagarse a otros órganos, proceso conocido como 

metástasis. Las metástasis son la principal causa de muerte por cáncer (1). 

A nivel mundial, se estima que en 2020 se produjeron 19,3 millones de nuevos casos de 

cáncer y casi 10,0 millones de muertes por esta causa. Se espera que la carga mundial 

sea de 28,4 millones de casos en 2040, un aumento del 47 % con respecto a 2020, 

siendo mayor en los países en desarrollo (64 % a 95 %) frente a los países 

desarrollados (32 % a 56 %) debido a los cambios demográficos, aunque esto puede 

verse agravado aún más por la prevalencia de los factores de riesgo asociados con la 

globalización y una economía en crecimiento (2). 

En Cuba, aún con los logros que exhibe la salud pública, el cáncer continúa ocupando la 

segunda causa de muerte desde el año 1958 para todos los grupos de edades de forma 

ininterrumpida (3), solo precedido por las enfermedades cardiovasculares, y es la 

primera causa de años de vida potenciales perdidos (AVPP) en el país (4). El Anuario 

Estadístico de Salud de Cuba al cierre del 2021 reportó 26, 791 muertes por cáncer (7), 

constituyendo un desafío para las ciencias biológicas debido a la complejidad de sus 

mecanismos patogénicos, biomoleculares y la variedad de formas y tipos que pueden 

originarse en los seres vivos (5). 

En Villa Clara durante el año 2021 la enfermedad se ubicó en el tercer puesto entre las 

principales causas de muerte con, aproximadamente, el 12,3 % de los decesos. De 

acuerdo a las estadísticas, el 39,7 % de los fallecimientos se evidenció en personas de 

30 a 69 años, con predominio del sexo masculino representando el 57,8 % de los 

fallecidos. Los municipios donde hubo mayor incidencia de cáncer fueron Santa Clara, 

Sagua la Grande, Placetas, Camajuaní y Manicaragua, que en su conjunto abarcaron el 

67,7 % del total de casos reportados en la provincia (6). 

Hay cerca de 200 tipos diferentes de cáncer que afectan a cuatro de cada diez personas 

en algún momento de su vida (8), es por ello que la búsqueda de un tratamiento efectivo 
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ha sido y es una de las principales metas de las investigaciones del área biomédica (9). 

La terapéutica utilizada en el paciente oncológico es variada y depende de muchos 

factores, como son del tipo de tumor, estadio en el que se encuentre y las características 

individuales del paciente. Los tipos de tratamiento más utilizados son: cirugía, 

radioterapia, quimioterapia, inmunoterapia, terapia hormonal y terapias dirigidas. 

Además del tratamiento antineoplásico que son un grupo de diversos fármacos que 

actúan sobre las células tumorales de forma característica inhibiendo el crecimiento 

celular, pudiendo actuar sobre una o varias fases del ciclo celular o sobre los 

mecanismos de control de proliferación celular (8), también se administra una terapia de 

soporte para prevenir y contrarrestar los síntomas asociados que se producen (10). 

La administración de medicamentos no siempre logra resultados positivos para la salud, 

ya que en ocasiones la farmacoterapia falla, ya sea por no alcanzar el objetivo 

terapéutico o por originar nuevos problemas de salud a los pacientes. Estos fallos de la 

farmacoterapia se denominan “problemas relacionados con medicamentos” (PRM). 

Estos PRM causan o pueden causar la aparición de un resultado negativo asociado a la 

medicación (RNM) (11). 

A partir del momento en que se empezó a constatar que los efectos negativos de la 

farmacoterapia iban más allá de los problemas de seguridad, entendidos como 

reacciones adversas a medicamentos, se abrió un campo de investigación para estudiar 

estos problemas. Estudios realizados en pacientes hospitalizados informaron cifras que 

van del 6,5 % al 10,8 %, mientras que el estudio de los PRM que han sido motivo de 

ingreso en UCI, Unidades de corta estancia o salas de hospitalización, refieren 

porcentajes entre el 3,6 % y el 31,2 %. Uno de los ámbitos donde se han realizado 

muchos de estos estudios es en los servicios de Urgencias hospitalarias. Los resultados 

de PRM en estos estudios están entre un 0,76 % y un 38,2 % (12,13) 

El papel de la atención farmacéutica es fundamental para garantizar la adherencia al 

tratamiento y conseguir mejores resultados terapéuticos. Desde la farmacia comunitaria 

el papel del farmacéutico se centra en la individualización de tratamientos y en la 

prevención y resolución de RNM y PRM (14). Teniendo en cuenta estos elementos el 

Problema científico a resolver en esta investigación es el siguiente: 
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Problema científico 

 Los problemas relacionados con los medicamentos (PRM) pueden causar resultados 

negativos asociados a la medicación (RNM) que afectan la calidad de vida de los 

pacientes. En el hospital oncológico “Celestino Hernández Robau” no se han 

desarrollado estudios recientes para identificar y resolver estos PRM y RNM. 

Hipótesis 

Si se realiza un estudio que permita identificar los PRM y los RNM que estos pueden 

causar en pacientes oncológicos atendidos en el hospital “Celestino Hernández Robau”, 

entonces se podrán proponer intervenciones para resolverlos. 

Objetivo general 

Identificar y resolver PRM y RNM en pacientes oncológicos atendidos en el hospital 

“Celestino Hernández Robau” durante el año 2021. 

Objetivos específicos: 

1. Caracterizar la muestra de pacientes desde el punto de vista sociodemográfico y

clínico.

2. Identificar los PRM y RNM en la muestra seleccionada teniendo en cuenta el Tercer

Consenso de Granada.

3. Clasificar los PRM y RNM identificados.

4. Proponer intervenciones para resolver los PRM y RNM detectados.
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CAPÍTULO I. REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 

1.1. Cáncer. Generalidades 

El cáncer consiste en un crecimiento descontrolado y la posterior diseminación de células 

anormales en el organismo, que invaden y dañan tejidos y órganos. La carcinogénesis o 

aparición del cáncer ocurre como resultado de dos procesos: el aumento descontrolado de 

la proliferación de un grupo de células que dan lugar a un tumor o neoplasia y la posterior 

adquisición de estas de capacidad invasiva, que les permite diseminarse desde su sitio 

natural en el organismo, colonizar y proliferar (15).  

No todos los tumores son cancerosos. Los benignos no crecen sin control, no invaden los 

tejidos vecinos, y no se diseminan por todo el cuerpo. Esta enfermedad se presenta 

cuando los problemas en los genes de una célula evitan que estos controles funcionen 

correctamente. Estos problemas pueden provenir de los daños con el gen o pueden ser 

hereditarios, y pueden ser causados por varias fuentes dentro y fuera de la célula. Fallos 

en dos tipos de genes son especialmente importantes: los oncogenes, que impulsan el 

crecimiento de células cancerosas, y genes supresores de tumores, los que impiden el 

desarrollo del cáncer (16). 

Epidemiología 

El cáncer constituye una de las principales causas de morbi-mortalidad en todo el mundo. 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), el 13 % el total de muertes en el 

mundo (8,2 millones en 2012) se deben al cáncer, y se prevé que esta cifra siga 

aumentando hasta alcanzar los 13 millones en 2030 (17). 

La incidencia de cáncer de las enfermedades neoplásicas ha ido creciendo los últimos 

años en prácticamente todos los países y, especialmente, en los industrializados, donde el 

número de nuevos casos se ha duplicado en las últimas dos décadas. A nivel mundial, se 

estima que la incidencia del cáncer es de 10,9 millones de casos nuevos al año. Por su 

parte, la prevalencia estimada es de 24,6 millones de personas por año.  En cuanto a la 

mortalidad, se estima que cada año fallecen en el mundo alrededor de 7,6 millones de 

personas. (18,19)  

En Cuba, en el 2020 se diagnosticaron 48 082 casos nuevos, con una tasa cruda de 461,6 

cada 100 000 hombres y 399,4 cada 100 000 mujeres. Aunque La Habana es la provincia 

con mayor número de casos (20,4 %), Villa Clara, Cienfuegos y Sancti Spíritus fueron las 
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de mayores tasas de incidencia. El grupo de 60 años y más, presentó las mayores tasas 

(20). 

1.2. Clasificación  

El cáncer no es considerado como una sola enfermedad, sino un conjunto de ellas (21). 

Su clasificación es sumamente compleja pues se consideran dos componentes 

esenciales, la topografía y la morfología. 

 Según el sitio del origen 

Se da por el sitio primario del origen, son considerados de tipo específico como, por 

ejemplo, cáncer de pulmón, de cerebro, oral, de hígado, del riñón, entre otros. 

 Según el tipo de tejido 

En función del tipo de tejido, se clasifica e identifican seis categorías principales de tipos 

de cáncer: 

Carcinoma 

Es el tipo de cáncer más común y se origina en las células epiteliales, que son las que 

cubren la parte exterior del cuerpo (la piel) y de superficies internas (mucosas). 

Sarcoma 

Este tipo de cáncer es muy común en la población joven. Se forma en huesos 

(osteosarcoma) y en los tejidos blandos (como el músculo, cartílago, tejido adiposo o 

graso, vasos sanguíneos, vasos linfáticos) y, en tejidos fibrosos (tendones y ligamentos). 

Mieloma múltiple 

Este tipo de cáncer se origina en las células plasmáticas (un tipo de glóbulos blancos) en 

la médula. Las células del plasma tienen como función la producción de anticuerpos para 

responder a infecciones y enfermedades, por lo que al alterarse el ADN de las células 

estas se acumulan en la médula ósea formando tumores en muchos huesos. 

Es considerada como un tipo de cáncer de la sangre, ya que las células anormales del 

plasma hacen que esta se espese y no permita que la médula ósea genere más células 

sanguíneas sanas (24). 

Leucemia 

En este tipo de cáncer no forma tumores sólidos y son todos lo que inician en los tejidos 

que forman la sangre en la médula ósea. También se los conoce como “cáncer líquido”. 
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Al presentarse, la médula produce glóbulos blancos no maduros en exceso los cuales no 

pueden cumplir su función de protección contra infecciones y enfermedades, lo que hace 

que la persona sea más propensa a enfermarse y se altere el ADN de sus células sanas. 

Linfoma 

Es un cáncer que se origina en las células del sistema inmunitario, específicamente, en los 

linfocitos: células T o células B. Pertenece al sistema linfático que, a diferencia de las 

leucemias, estos cánceres son“sólidos” o linfomas extranodales que afectan a los ganglios 

linfáticos en órganos y sitios concretos en el cuerpo, como el estómago, cerebro, 

intestinos, etc. 

Hay dos tipos de linfomas: linfoma de Non-Hodgkin y linfoma de Hodgkin; en este último 

hay presencia de células denominadas Reed-Sternberg en el tejido, lo que la diferencia del 

Non-Hodgkin. 

En cuanto al pronóstico de recuperación, el linfoma de Hodgkin cuenta con mayores 

posibilidades de cura, en el linfoma de Non-Hodgkin dependerá de la especificidad de la 

enfermedad (22,23). 

De tipo mixto o raros 

Es cuando existen dos o más componentes del cáncer, como lo es el tumor mesodérmico 

mixto, el carcinosarcoma, el carcinoma adenoescamoso, el teratocarcinoma, y los 

blastomas (afecta al tejido embrionario). (25-28) 

 Según el estadio 

La estadificación es una forma de describir un cáncer. El estadio del cáncer indica dónde 

se encuentra y su tamaño, hasta dónde creció en los tejidos adyacentes y si se diseminó a 

los ganglios linfáticos adyacentes o a otras partes del cuerpo, lo cual ayuda a determinar 

cuáles son las opciones de tratamiento más adecuadas (29). 

La mayoría de los tipos de cáncer tienen cuatro estadios: del estadio I (1) al IV (4). 

Algunos tipos de cáncer también tienen estadio 0 (cero). 

• Estadio 0: este estadio describe el cáncer in situ. “In situ” significa “en el lugar”. Los

cánceres de estadio 0 aún se ubican en el lugar en el que se iniciaron. No se

diseminaron a los tejidos adyacentes. Este estadio del cáncer suele ser curable.

• Estadio I: Por lo general, este estadio es un cáncer que no ha crecido

profundamente en los tejidos adyacentes. Además, no se ha diseminado a los
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ganglios linfáticos ni a otras partes del cuerpo. A menudo se le denomina cáncer en 

estadio temprano. 

• Estadio II y Estadio III: En general, estos 2 estadios son cánceres que han crecido

más profundamente en los tejidos adyacentes. También es posible que se hayan

diseminado a los ganglios linfáticos, pero no a otras partes del cuerpo.

• Estadio IV: Este estadio significa que el cáncer se ha diseminado a otros órganos o

partes del cuerpo. También se le puede denominar cáncer avanzado o metastásico

(30).

 Según el grado 

Para la mayoría de los cánceres, el grado es una medida para indicar cuán anormales se 

observan las células cancerosas al microscopio. A esto se le denomina diferenciación. 

Incluso cuando el grado no afecta la etapa para un caso de cáncer, todavía podría afectar 

en el pronóstico y/o tratamiento de un paciente. 

En general, se asigna un grado de 1, 2, 3 o 4 a los tumores, dependiendo de qué tan 

anormal sean. En los tumores de grado 1, las células tumorales y la organización del tejido 

del tumor tienen una apariencia cercana a la normal. Estos tumores tienden a crecer y a 

diseminarse lentamente. Por el contrario, las células y el tejido de los tumores de grado 3 y 

4 no se ven como las células y el tejido normales. Los tumores de grado 3 y 4 tienden a 

crecer rápidamente y a diseminarse con más rapidez que los tumores de un grado inferior. 

Si no se especifica un sistema de gradación para un tipo de tumor, generalmente se usa el 

sistema siguiente: 

• GX: No es posible asignar un grado (grado indeterminado)

• G1: Bien diferenciado (grado bajo)

• G2: Moderadamente diferenciado (grado intermedio)

• G3: Escasamente diferenciado (grado alto)

• G4: Indiferenciado (grado alto) (31)

1.3. Factores de riesgo 

Según el Instituto Nacional del Cáncer de Estados Unidos, un factor de riesgo es todo 

aquello que aumenta o disminuye las posibilidades de que una persona padezca una 

enfermedad. Aunque los médicos no alcanzan a explicar por qué una persona desarrolla la 

enfermedad y otra no, los investigadores han identificado factores específicos que 
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aumentan las posibilidades de que una persona padezca ciertos tipos de cáncer, que se 

pueden dividir en cuatro grupos: 

• Relacionados con la conducta: se refiere a hábitos como fumar, beber alcohol,

usar camas de bronceado, alimentación poco saludable, sedentarismo, tener

exceso de peso y la poca práctica de actividades físicas.

• Ambientales: comprende todo lo que nos rodea, como la radiación UV, la

exposición pasiva al humo del tabaco, la contaminación, los pesticidas y otras

toxinas.

• Biológicos: son las características físicas, como el sexo, la raza o grupo étnico, la

edad y el color de la tez.

• Hereditarios: relacionados con mutaciones genéticas específicas que se heredan

de los padres. Si se una mutación genética, existe mayor probabilidad de padecer

de cáncer.

Los dos primeros grupos son posibles de evitar, los restantes son inevitables, pero resulta 

de gran importancia conocerlos para así someter al paciente a pruebas de detección de 

cáncer en caso necesario (32, 33). 

1.4. Manejo terapéutico del cáncer 

Hay diversos enfoques sobre cómo se aplica el tratamiento, en función del tipo de cáncer, 

cuán avanzada está la enfermedad y la disponibilidad de tratamientos, así como las metas 

que se propongan para el tratamiento.  

Cirugía 

La cirugía es un tratamiento común para muchos tipos de cáncer. Durante la operación, el 

cirujano extrae una masa de células cancerígenas (tumor) y algo de los tejidos 

circundantes. En ocasiones, la cirugía se lleva a cabo para aliviar los efectos secundarios 

causados por un tumor. 

Radioterapia 

La radioterapia utiliza radiografías, partículas o semillas radiactivas para eliminar las 

células cancerígenas. Las células de este tipo crecen y se dividen más rápido que las 

células normales del cuerpo. Debido a que la radiación es más perjudicial para las células 

que crecen rápidamente, la radioterapia daña las células cancerígenas más que las 

células normales. Esto evita que las células cancerígenas crezcan y se dividan, lo que 

lleva a la muerte celular. Los dos principales tipos son: 
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• Radioterapia externa. Esta es la forma más común. En ella, se dirigen rayos X o

partículas al tumor desde afuera del cuerpo.

• Radioterapia interna. Esta forma proporciona radiación dentro de su cuerpo. Se

puede aplicar a través de semillas radiactivas que se colocan dentro o cerca del

tumor; un líquido o una pastilla que usted ingiere; o a través de una vena

(intravenosa o IV).

Quimioterapia  

La quimioterapia se refiere a fármacos que se utilizan para eliminar las células 

cancerígenas. Los fármacos se pueden administrar de forma oral, como una inyección o 

directamente en un vaso sanguíneo (vía intravenosa). Se pueden administrar distintos 

tipos de fármacos junto al mismo tiempo o uno luego de otro. 

Terapias dirigidas 

La terapia dirigida utiliza fármacos para evitar que el cáncer crezca y se propague. Este 

propósito se consigue causando menos daño a las células normales que en otros 

tratamientos. 

El tratamiento dirigido se concentra en objetivos (moléculas) específicos en las células 

cancerígenas. Estos objetivos juegan un papel en la forma en la que las células 

cancerígenas crecen y sobreviven. Utilizando estos objetivos, el medicamento incapacita a 

las células cancerígenas de manera que no pueden propagarse. 

Los medicamentos de terapia dirigida funcionan en algunas formas distintas. Pueden 

apagar el proceso en las células cancerígenas que provoca que crezcan y se propaguen; 

provocar que las células cancerígenas mueran por sí solas y eliminar las células 

cancerígenas directamente.  

Inmunoterapia 

La inmunoterapia es un tipo de tratamiento para el cáncer que depende de la capacidad 

del cuerpo para combatir infecciones (sistema inmunitario). Esta terapia utiliza sustancias 

producidas por el cuerpo o en un laboratorio para ayudar al sistema inmunitario a trabajar 

más duro o de manera más enfocada para combatir el cáncer.  

Estos fármacos se diseñaron para buscar y atacar ciertas partes de una célula 

cancerígena. Algunos tienen toxinas o sustancias radiactivas unidas a ellos. La 

inmunoterapia se administra a través de una inyección o por vía intravenosa. 
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Terapia hormonal 

Esta terapia utiliza medicamentos para detener o bloquear las hormonas naturales del 

cuerpo. Ayuda a frenar el crecimiento de las células cancerígenas.  

Hipertermia 

La hipertermia utiliza calor para dañar y eliminar las células cancerígenas sin dañar las 

células normales. Se puede utilizar para una pequeña zona de células, como un tumor; 

partes del cuerpo, como un órgano o una extremidad y el cuerpo entero. El calor se aplica 

a través de una máquina fuera del cuerpo o a través de una aguja o una sonda que se 

coloca en el tumor. 

Terapia láser 

La terapia láser utiliza un haz de luz muy estrecho y enfocado para destruir las células 

cancerígenas. A menudo se aplica a través de un tubo delgado e iluminado que se coloca 

dentro del cuerpo. Fibras delgadas en el extremo del tubo dirigen la luz a las células 

cancerígenas. Los láseres también se utilizan sobre la piel. 

En la mayoría de los casos, los láseres se utilizan junto con otros tipos de tratamientos 

para el cáncer como la radioterapia y la quimioterapia. 

Terapia fotodinámica 

En la terapia fotodinámica, una persona recibe una inyección de un medicamento que es 

sensible a un tipo especial de luz. El medicamento permanece en las células cancerígenas 

más tiempo del que permanece en las células saludables. Posteriormente, un médico 

dirige la luz de un láser u otra fuente a las células cancerígenas. La luz convierte al 

medicamento en una sustancia que elimina células cancerígenas (34-38).  

1.4.1. Fármacos antineoplásicos  

Los diferentes fármacos antineoplásicos pueden actuar sobre una o varias fases del ciclo 

celular o sobre los mecanismos de control de la proliferación celular. La respuesta 

obtenida se relaciona directamente con la capacidad proliferativa de la célula, que está 

determinada por el tiempo de duplicación del tumor. En general, a mayor proliferación se 

prevé una mayor respuesta al tratamiento citostático. 

1.4.2. Clasificación de los fármacos antineoplásicos 

Antineoplásicos que actúan sobre el ADN 

• Agentes alquilantes 
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Estos fármacos se consideran los más utilizados en quimioterapia antineoplásica ya que 

lesionan el ADN e interfieren en la replicación celular. Provocan su acción citotóxica 

mediante la formación de enlaces covalentes entre sus grupos alquilo y diversas 

moléculas nucleófilas presentes en las células, especialmente las bases nitrogenadas del 

ADN. De este modo, bloquean la replicación del ADN celular y la transcripción del ARN y, 

por tanto, la mitosis y la síntesis de proteínas. Ejercen su acción durante todo el ciclo 

celular, pero son más activos sobre las células en rápida división.  

Los agentes alquilantes se pueden dividir en tres grupos: alquilantes clásicos 

(ciclofosfamida, clorambucilo, ifosfamida, melfalán, trofosfamida), nitrosoureas 

(carmustina, estramustina, fotemustina) y tetrazinas (dacarbacina, temozolomida). 

• Antibióticos citotóxicos 

Son sustancias naturales producidas fundamentalmente por hongos capaces de alterar el 

crecimiento de otras células vivas. Algunos ejemplos son: Bleomicina, Antraciclinas. 

Doxorubicina. Daunorubicina. 

• Antimetabolitos 

Estos fármacos tienen una estructura similar a la de los componentes del metabolismo 

intermediario celular, de modo que interfieren en su metabolismo y en concreto en la 

síntesis de ácidos nucleicos. Ejercen su acción principalmente sobre tumores en rápido 

crecimiento. Se dividen en: Análogos de pirimidinas, análogos de adenosina, análogos de 

purinas y antifolatos. 

• Derivados de camptotecinas 

Son fármacos que tienen un origen natural, ya que la camptotecina es un alcaloide 

presente en el árbol de origen chino Camptotheca acuminata. Actúan inhibiendo de forma 

selectiva e irreversible la topoisomerasa tipo I, a través de la cual se impide que se 

desarrolle el proceso de replicación del ADN. También inhibe la síntesis del ARN. Estos 

fármacos presentan un amplio espectro de actividad antitumoral. 

• Derivados del platino 

Constituyen otro grupo de fármacos importante para el tratamiento del cáncer. Destacan 

en este grupo cisplatino, carboplatino y oxilaplatino. 

Antineoplásicos que actúan sobre la mitosis sin afectar el ADN 

Interfieren en el proceso de mitosis sin afectar directamente al ADN. Por lo tanto, son 

específicos de fase con escasa acción en células que no se dividen. Actúan sobre los 
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microtúbulos que forman el entramado celular y que tienen, entre otras importantes 

funciones, la de formar el huso cromático durante la mitosis. La función requiere del 

mantenimiento de un equilibrio dinámico de polimerización y despolimerización entre el 

microtúbulo y su constituyente tubulina. Este equilibrio es roto en uno u otro sentido por los 

antineoplásicos inhibidores de la mitosis.  

Antineoplásicos de origen vegetal 

Integran este subgrupo los alcaloides de la vinca y los taxanos. 

Antineoplásicos que actúan sobre factores extracelulares de división celular 

La terapia hormonal, en general, ejerce una inhibición de la proliferación tumoral mediante 

una reducción de la tasa de hormonas estimulantes circulantes o por actuación sobre los 

receptores hormonales específicos. Este grupo incluye: 

Los antagonistas de estrógenos los anti estrógenos, los antagonistas de andrógenos, los 

progestágenos, los interferones y los análogos de la hormona liberadora de la hormona 

luteinizante (LHRH). 

Antineoplásicos que actúan sobre el sistema inmunitario 

En esta categoría se enmarcan: factor de necrosis tumoral, las interleucinas, los 

anticuerpos monoclonales y las vacunas BCG (39-43). 

1.5. Atención farmacéutica: definición. Papel del farmacéutico 

La atención farmacéutica (AF) comprende aquellas actividades que realiza el profesional 

farmacéutico centradas en la atención al paciente, a saber: dispensación de 

medicamentos (DM), educación sanitaria (ES), seguimiento farmacoterapéutico (SFT), 

farmacovigilancia (FV), consulta o indicación farmacéutica (CI), uso racional de los 

medicamentos (URM) y formulación magistral (FMG). Su objetivo es prevenir y resolver las 

desviaciones que provocan que no se alcance el objetivo terapéutico. Para ello, evalúa los 

problemas de salud del paciente desde una perspectiva de la necesidad, efectividad y 

seguridad de los medicamentos, dicha labor la realiza en forma interdisciplinaria con un 

equipo de profesionales en salud e involucrando al paciente y la familia (44, 45). 

La AF se presta en colaboración con los pacientes, los médicos, el personal de enfermería 

y otros dispensadores de atención sanitaria, y tanto si el farmacéutico proporciona por sí 

mismo AF a un paciente, iniciando el tratamiento con un medicamento de venta libre, 

como si actúa dentro de un equipo en relación con un tratamiento prescrito, los criterios 

que regulen las actividades de los farmacéuticos deben estar en conformidad con las 
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normas nacionales de farmacia basadas en la guía de la práctica farmacéutica, de la 

Federación Internacional Farmacéutica (FIP). Entre los ejemplos de situaciones que 

exigen una AF global cabe citar: 

✓ Pacientes que son especialmente vulnerables a los efectos adversos por estar en 

situación fisiológicamente delicada (por ejemplo, los niños, las personas de edad y 

quienes sufren insuficiencias renal, hepática o respiratoria). 

✓ Pacientes cuyo estado clínico exige la evaluación y la manipulación continuas de la 

farmacoterapia para conseguir resultados óptimos (por ejemplo, la diabetes mellitus, 

el asma, la hipertensión y la insuficiencia cardíaca congestiva). 

✓ Pacientes sometidos a medicación múltiple y expuesta, por ello, a un alto riesgo de 

interacciones complejas entre los medicamentos, o entre éstos y las enfermedades, 

e interacciones entre los medicamentos y alimentos. 

✓ Pacientes que necesitan ser tratados con medicamentos de extreme toxicidad 

potencial, especialmente si se dosifican, administran o utilizan de forma inadecuada 

(por ejemplo, agentes quimioterapéuticos contra el cáncer, anticoagulantes y 

estupefacientes administrados por vía parenteral). 

✓ Pacientes con enfermedades graves que pueden presentar un riesgo para su vida 

si los medicamentos prescritos resultan ineficaces o se utilizan de forma 

inadecuada (por ejemplo, determinadas infecciones o la diarrea grave) (46-48). 

Las funciones de la atención farmacéutica involucran la indicación de medicamentos que 

no necesitan de prescripción médica, educación sanitaria, farmacovigilancia, el 

seguimiento farmacoterapéutico personalizado y el uso racional del medicamento (49,50) 

1.6. Seguimiento farmacoterapéutico. Definición 

El seguimiento farmacoterapéutico (SFT) se define como el servicio profesional cuyo 

objetivo es la detección de problemas relacionados con medicamentos (PRM) para la 

prevención y resolución de resultados negativos asociados a la medicación (RNM). Aborda 

de manera global los problemas de salud y los medicamentos que utiliza el paciente, 

centrándose en la valoración de necesidad, efectividad y seguridad de la farmacoterapia. 

Este servicio trata de optimizar la utilización del medicamento para obtener mejoras de 

salud en el paciente y es, por tanto, el farmacéutico, el profesional idóneo para llevar a 

cabo esta actividad, ya que es el experto en el medicamento y tiene el conocimiento, 

habilidades y actitudes necesarias para abordar todos los campos de actuación. (51,52) 
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1.6.1. Seguimiento farmacoterapéutico en oncología 

A nivel hospitalario, los servicios farmacéuticos oncológicos deben liderar la elaboración 

de las mezclas citostáticas, fundamentalmente, aportando sus conocimientos de 

farmacotecnia, validando e introduciendo indicadores de calidad relacionados a esta 

actividad, la cual no constituye su única prioridad, ya que el seguimiento de la terapia 

propia de la enfermedad y de sus complicaciones, requiere que el farmacéutico se 

implique y se especialice con la temática. 

A nivel comunitario, este profesional se involucra con la terapia analgésica, jugando un rol 

primordial, no solo como abastecedor y/o controlador de los fármacos, sino con su 

participación activa durante el proceso prescripción/dispensación/administración/paciente 

y su adherencia al tratamiento, integrándose activamente al equipo de oncología del área 

de salud, interviniendo además, en el manejo de las complicaciones a los tratamientos 

oncológicos específicos, en la educación sobre los riesgos y el manejo de los citostáticos 

en el hogar y sobre el medioambiente (53). 

1.6.2. Problemas Relacionados con los medicamentos (PRM) y Resultados negativos 

asociados a la medicación (RNM). Consensos de Granada 

Como consecuencia de la prevalencia de los problemas derivados del uso de 

medicamentos, en 1990 se estableció el concepto de Problema Relacionado con 

Medicamentos (PRM). En España en 1998 se realizó un primer Consenso de Granada 

sobre PRM, en el que se definió este término y se estableció una clasificación en 6 

categorías. Tras la experiencia con esta definición y con esta clasificación, se actualizó en 

el Segundo Consenso de Granada sobre Problemas Relacionados con Medicamentos, 

publicado en 2002. En este Tercer Consenso de Granada sobre Problemas Relacionados 

con Medicamentos (PRM) y Resultados Negativos asociados a la Medicación (RNM), se 

asume la entidad de los PRM como elementos de proceso y como causas de RNM. Se 

definen a los PRM y RNM, se propone un listado de PRM y una clasificación de RNM. 

Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM): aquellas situaciones que en el 

proceso de uso de medicamentos causan o pueden causar la aparición de un resultado 

negativo asociado a la medicación. 

Resultados Negativos asociados a la Medicación (RNM): resultados en la salud del 

paciente no adecuados al objetivo de la farmacoterapia y asociados al uso o fallo en el uso 

de medicamentos (54). 
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1.6.2.1. Clasificación de PRM y RNM. Consensos de Granada 

La clasificación de los RNM se utiliza para medir una variable clínica que define el 

problema de salud (síntoma, signo, evento clínico, medición metabólica o fisiológica, 

muerte) (55). 

La siguiente tabla muestra la Clasificación de Resultados Negativos asociados a la 

Medicación según el Tercer Consenso de Granada (56).  

 

Tabla 1. Clasificación de los RNM según el Tercer Consenso de Granada 

TIPO DESCRIPCIÓN 

Necesidad 

Problema de salud no tratado: El paciente sufre un problema de salud 

asociado a no recibir una medicación que necesita.  

Efecto de medicamento innecesario: El paciente sufre un problema de 

salud asociado a recibir un medicamento que no necesita.  

Efectividad Inefectividad no cuantitativa: El paciente sufre un problema de salud 

asociado a una inefectividad no cuantitativa de la medicación.  

Inefectividad cuantitativa: El paciente sufre un problema de salud 

asociado a una inefectividad cuantitativa de la medicación.  

Seguridad 

 

Inseguridad no cuantitativa: El paciente sufre un problema de salud 

asociado a una inseguridad no cuantitativa de la medicación.  

Inseguridad cuantitativa: El paciente sufre un problema de salud 

asociado a una inseguridad cuantitativa de un medicamento.  

 

En cuanto a los PRM, se admite que las causas pueden ser múltiples, aceptando por tanto 

la existencia de un listado que no será exhaustivo ni excluyente y que por tanto podrá ser 

modificado con su utilización en la práctica clínica.  

Listado de Problemas Relacionados con los Medicamentos (PRM)  

✓ Administración errónea del medicamento  

✓ Características personales  

✓ Conservación inadecuada  

✓ Contraindicación  

✓ Dosis, pauta y/o duración no adecuada  
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✓ Duplicidad  

✓ Errores en la dispensación  

✓ Errores en la prescripción 

✓  Incumplimiento  

✓ Interacciones  

✓ Otros problemas de salud que afectan al tratamiento  

✓ Probabilidad de efectos adversos  

✓ Problema de salud insuficientemente tratado  

✓ Otros (57) 

1.6.2.2. Principales causas de PRM 

Las causas de los PRM son muy complejas. En la mayoría de los casos los errores son 

multifactoriales, debido a que resultan de múltiples factores o fallos, tanto presentes en el 

sistema, relacionados con la organización, procedimientos de trabajo, medios técnicos, 

condiciones de trabajo, etc., como relacionados con los profesionales que están en 

contacto directo con los procesos.  

Las principales causas son los problemas de interpretación de las prescripciones, la 

comunicación verbal incorrecta/incompleta/ambigua, comunicación escrita 

incorrecta/incompleta/ambigua, interpretación incorrecta de la prescripción médica, 

confusión en el nombre/apellidos de los pacientes, confusión en los nombres de los 

medicamentos, problemas en el etiquetado/envasado/diseño, la forma de dosificación 

(comprimido/cápsula): apariencia similar a otros productos en color, forma o tamaño, el 

prospecto incompleto o que induzca a error, material informativo o publicitario incompleto o 

que induzca a error, la falta de conocimiento/formación sobre el medicamento, falta de 

conocimiento/información sobre el paciente, el almacenamiento incorrecto de los 

medicamentos, error en el cálculo de dosis y la preparación incorrecta del medicamento. 

1.7. Intervención farmacéutica  

Las intervenciones farmacéuticas son actuaciones realizadas por el profesional de este 

ámbito, relacionadas con la farmacoterapia cuando hay una desviación del objetivo 

propuesto con el fin de prevenir y solucionar un PRM (58). 

El método Dáder se basa en obtener información sobre los problemas de salud y la 

farmacoterapia del paciente, a partir de una entrevista. Ha sido elaborado por el Grupo de 

Investigación en Atención Farmacéutica de la Universidad de Granada. Permite realizar 
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SFT a cualquier paciente, de una manera estandarizada y sistematizada, en los niveles de 

atención primaria, en los hospitales y en diferentes instituciones cerradas, como los 

centros sociosanitarios (59,60)  

En su desarrollo, se registran, controlan y evalúan los efectos de la farmacoterapia en un 

paciente determinado. El eje básico del método Dáder es la intervención farmacéutica. 

Con la información de la entrevista, se realiza el estado de situación, lo que permite 

relacionar los problemas de salud con los medicamentos que utiliza el paciente, para la 

posterior identificación de los PRM y RNM. Posteriormente, se realizan las intervenciones 

necesarias para intentar mejorar su estado de salud (61). Finalmente, el paciente y el 

farmacéutico definen un plan de seguimiento que consiste en realizar varias visitas para 

asegurar que las intervenciones son aceptadas y los medicamentos que son prescritos y 

toma el paciente están siendo efectivos, seguros y necesarios.
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CAPÍTULO II: MATERIALES Y MÉTODOS 

2.1. Tipo de estudio 

Se desarrolló un estudio descriptivo, observacional, transversal y prospectivo para 

identificar y resolver PRM y RNM en pacientes atendidos en el hospital oncológico 

“Celestino Hernández Robau”, de la provincia de Villa Clara en el año 2021. 

2.2. Universo y muestra 

El universo de estudio incluyó todos los pacientes que fueron atendidos en el servicio de 

oncología del hospital durante el periodo estudiado, mientras que la muestra la 

conformaron aquellos que aceptaron participar en el estudio y cumplieron con los criterios 

de inclusión previamente determinados. 

2.3. Criterios de inclusión y exclusión  

2.3.1. Criterios de inclusión 

Se incluyeron pacientes de ambos sexos, mayores de 18 años con patologías 

oncológicas, que fueron atendidos en la institución en el periodo evaluado y que dieron 

conformidad para participar en el estudio a través del consentimiento informado.  

2.3.2. Criterios de exclusión 

Se excluyeron de la investigación: 

• Pacientes que expresaron no voluntariedad para participar en el estudio  

• Pacientes cuyas historias clínicas estaban incompletas. 

• Pacientes con antecedentes de enfermedades psiquiátricas o incapacidad mental 

(demencia, esquizofrenia, retrasados mentales con trastornos psiquiátricos).  

2.3.3. Criterios de salida 

Negativa del paciente para brindar nueva información necesaria para la investigación, así 

como la imposibilidad de seguimiento debido a muerte u otra causa. 

2.4. Procedimiento de la investigación 

A los pacientes que cumplieron con los criterios para ser incluidos en el estudio se les 

brindó una explicación detallada acerca de las particularidades de la investigación y a 

aquellos que aceptaron participar firmando el consentimiento informado (Anexo 1) se les 

realizó una entrevista inicial. Durante la misma se recogió la información acerca de sus 

principales antecedentes patológicos y personales, preocupaciones de salud y los 

medicamentos que consumía en el momento de la entrevista. A partir de la información 
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recopilada y la recogida en las historias clínicas se elaboró la ficha farmacoterapéutica de 

cada uno (Anexo 2).  

2.4.1. Caracterización de la muestra 

La caracterización de la muestra se realizó teniendo en cuenta la información de cada 

paciente recopilada en la ficha farmacoterapéutica, que recogía los siguientes datos: 

Variables sociodemográficas y clínicas  

✓ Edad 

✓ Sexo 

✓ Talla 

✓ Peso 

✓ Color de la piel  

✓ Hábitos: consumo de alcohol, café, tabaco y práctica de ejercicios físicos 

✓ Antecedentes patológicos personales 

✓ Diagnóstico (tipo de cáncer, estadio, metástasis, tipo de tratamiento que recibe, 

sintomatología asociada a la enfermedad)  

Variables farmacoterapéuticas 

✓ Tratamiento farmacológico que recibe 

o dosis 

o terapia de soporte 

o eventos adversos 

o interacciones 

Adicionalmente, se determinó la adherencia al tratamiento mediante la aplicación del test 

de Morisky-Green (62). 

• «¿Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su enfermedad?»  

• «¿Toma los medicamentos a las horas indicadas?»  

• «Cuando se encuentra bien, ¿deja de tomar la medicación?»  

• «Si alguna vez la medicación le sienta mal, ¿deja usted de tomarla?»  

Cualquier respuesta no adecuada (no, sí, no y no), se considerará indicativa de falta de 

adherencia.  

2.4.2. Determinación de los PRM y RNM  

Con toda la información ya recopilada, se procedió a la identificación de los PRM y los 

RNM de cada uno de los pacientes. Primeramente, se elaboró un resumen con la 
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información más relevante acerca de (del) problema (s) de salud del paciente, 

estableciendo una relación entre estos y los medicamentos asociados a los mismos en 

una fecha determinada. Por tanto, se asignó a cada problema de salud el (los) 

medicamento (s) prescrito (s) para el mismo y se elaboró el estado de la situación. 

Se procedió a la fase de estudio, donde se realizó una revisión integral del tratamiento 

farmacológico, contrastándolo con las recomendaciones terapéuticas descritas en la 

literatura especializada, para detectar irregularidades en el mismo.  

En la fase de evaluación se realizó la identificación de los RNM según la clasificación 

establecida en el Tercer Consenso de Granada. Para ello se realizaron las siguientes 

preguntas: 

¿Es (son) el (los) medicamento (s) necesario (s)?: La pregunta se realizó para la 

estrategia terapéutica (uno o más medicamentos). Se aceptó que los medicamentos para 

tratar el problema de salud eran necesarios.  Si la respuesta fue “no es necesario” se 

consideró que no existían problemas de salud que justificaran el uso de uno o más 

medicamentos.  Si este (os) medicamento (s) “no necesario (s)” generan (ron) un 

problema de salud adicional o tuvieron una influencia negativa sobre un problema de 

salud ya existente, se consideró la existencia de un posible problema de salud por un 

medicamento no necesario.  

¿Es (son) el (los) medicamento (s) efectivo (s)?: La pregunta de efectividad se realizó 

conjuntamente a todos los medicamentos implicados en el abordaje del problema de 

salud, ya que en caso de que no exista tal efectividad, resulta difícil atribuírselo a un 

medicamento concreto.  Se consideró que la estrategia terapéutica fue efectiva (respuesta 

“si”) cuando se consiguieron los objetivos terapéuticos identificados en la fase de estudio. 

Por el contrario, la respuesta fue “no”, cuando no se alcanzaron dichos objetivos.  Si la 

efectividad dependía de la cantidad de medicamento, se identificó como inefectividad 

cuantitativa, y si no dependía de la cantidad de medicamento, se correspondió a una 

posible inefectividad no cuantitativa. 

¿Es seguro el medicamento?: A diferencia de los apartados anteriores, la seguridad es 

particular de cada medicamento; por ello, la pregunta debe hacerse a cada uno de los 

integrantes de la estrategia terapéutica, y el RNM de seguridad debe asignarse al 

medicamento que pueda producir el problema.  Si la seguridad dependía de la cantidad 
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de medicamento, se consideró una inseguridad cuantitativa, y si no dependía de la 

cantidad de medicamento, a una posible inseguridad no cuantitativa.  

2.4.3. Propuesta de intervenciones para resolver los PRM y RNM detectados 

Se propusieron las intervenciones para solucionar los PRM y RNM identificados. Se 

clasificaron en función del destinatario final (médico o paciente) y según la clasificación de 

Sabater adaptada al paciente oncológico (variable cualitativa nominal). También se midió 

el grado de aceptación (variable cuantitativa continua).  

Intervenciones dirigidas al paciente:  

1. Asegurar la correcta administración de fármacos, en relación a las restricciones

dietéticas.

2. Revisar e informar de la co-administración con otros fármacos o plantas medicinales.

3. Reforzar la educación sanitaria: información sobre hábitos de vida saludables y manejo

de efectos adversos.

4. Modificar las aptitudes respecto al tratamiento.

Intervenciones dirigidas al médico: 

1. Modificar una pauta: frecuencia o dosis.

2. Evaluar conjuntamente los efectos adversos presentados en los pacientes.

3. Añadir, retirar o sustituir un medicamento según necesidad y/o para evitar duplicidades

e interacciones farmacológicas significativas. 

4. Aclarar una orden médica confusa o incompleta.

El grado de aceptación de las intervenciones realizadas se determinó atendiendo a la 

relación entre el número de soluciones propuestas y el número de soluciones aceptadas 

por los prescriptores en relación con los PRM detectados.  

2.5. Operacionalización de las variables 

Para el desarrollo de la investigación se seleccionaron un grupo de variables, algunas de 

las cuales se describen a continuación (Tabla 2): 

Tabla 2. Principales variables analizadas para caracterizar la muestra de estudio 

VARIABLE CATEGORÍA DESCRIPCIÓN 
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Edad 

 

Cuantitativa continua Años Cumplidos 

Sexo 

 

Cualitativa nominal 

 

Femenino 

Masculino 

Talla Cuantitativa continua Metros 

Peso Cuantitativa continua Kilogramos 

 

Color de la piel 

 

Cualitativa nominal 

 

Blanca 

No blanca 

 

Consumo de alcohol Cualitativa nominal 
Consume 

No Consume 

Consumo de café Cualitativa nominal 

Consume 

No consume 

 

 

Tabaquismo 
Cualitativa nominal 

Sí 

No 

Ex fumador 

Práctica de ejercicios 

físicos 
Cualitativa nominal 

Practica 

No practica 

 

Antecedentes patológicos 

personales 

 

Cualitativa nominal 

 

Hipertensión arterial, diabetes, 

asma, insuficiencia cardiaca 

crónica (ICC), otras. 

 

 

 

 

 

Cualitativa nominal 

 

Ginecológicos, mama y tejidos 

blandos, cólon, recto, 
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Tipo de cáncer 

 

 

 

 

 

próstata, pulmón y vías 

respiratorias, linfomas, 

sarcomas, testículos, 

páncreas y otros. 

Estadio Cualitativa nominal I, II, III, IV 

Metástasis Cualitativa nominal 

Cerebral, pulmonar, ósea, 

gastrointestinal, ganglionar 

 

Tipo de Tratamiento 
Cualitativa nominal 

 

Quimioterapia, cirugía, 

radioterapia. 

Sintomatología asociada 

a la enfermedad 
Cualitativa nominal 

Alteraciones oculares, 

urológicas, nerviosas, 

gastrointestinales, orales, 

dolor, pérdida de peso, 

dificultad para tragar, fatigas 

Tratamiento 

farmacológico 

Cualitativa nominal 

 

Medicamento que recibe para 

el control de la enfermedad 

 

Dosis Cuantitativa continua 
Cantidad del medicamento 

suministrado por día 

Eventos Adversos 

 

Cualitativa nominal 

 

Si: Cuando hay presencia de 

efectos adversos 

No: Cuando no hay presencia 

de efectos adversos 

 

Interacciones 
Cualitativa nominal 

 

Si: Cuando hay presencia de 

interacciones 

No: Cuando no hay presencia 

de interacciones 
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2.6. Procesamiento estadístico 

Los datos se procesaron mediante el paquete estadístico de Microsoft Excel 2016 y los 

resultados se reflejaron en tablas y gráficos dándole cumplimiento a los objetivos 

propuestos. 
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CAPÍTULO III. RESULTADOS Y DISCUSIÓN  

3.1. Tipo de estudio 

La investigación se realizó durante el año 2021 con el objetivo de identificar y resolver 

PRM y RNM en pacientes oncológicos atendidos en el hospital “Celestino Hernández 

Robau”. La investigación fue de tipo descriptiva porque se recopiló datos e información 

sobre las características, propiedades, aspectos o dimensiones de las personas que 

participaron (63), además fue transversal porque tuvo un doble propósito; descriptivo y 

analítico, donde el objetivo primordial fue identificar la frecuencia de los PRM y RNM en la 

población de estudio (64). También tuvo carácter prospectivo, es decir, la recolección de 

datos y seguimiento se desplazó por el eje longitudinal del tiempo hacia el futuro, además 

se valoró fundamentalmente el efecto de una o más intervenciones (65). 

3.2. Universo y muestra 

De un universo de 158 historias clínicas de pacientes oncológicos atendidos en el período 

evaluado, 151 (95,60 %) fueron seleccionadas cumpliendo con los criterios de inclusión; 

las siete restantes fueron excluidas: tres de ellas por fallecimiento del paciente y cuatro 

por no contar con todos los datos necesarios, es decir, porque estaban incompletas. 

3.3. Procedimiento de la investigación 

3.3.1. Caracterización de la muestra de estudio  

3.3.1.1. Según el sexo  

En el siguiente gráfico se establece la relación de los pacientes incluidos en el estudio 

teniendo en cuenta el sexo. 
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Gráfico 1: Distribución de los pacientes oncológicos teniendo en cuenta el sexo. 

 

Como se pudo observar en el gráfico anterior, el cáncer tuvo mayor incidencia en el sexo 

femenino, presentándose en el 81,82 % del total (99 pacientes) y en 22 pacientes del 

sexo masculino (18,18 %), lo que discrepa de los resultados generales detallados a nivel 

epidemiológico (66), ya que se expone tanto en el año 2020 como en las predicciones 

para 2025 la incidencia de cáncer en hombres es mayor que en mujeres. 

En los últimos años, en Cuba existe un ligero incremento de la incidencia de 

enfermedades oncológicas en el sexo femenino; no obstante, aún predominan las 

mayores tasas para el sexo masculino (67). Contrariamente al presente estudio, pero con 

una diferencia ligera, en la provincia de Camagüey en los años 2016 y 2018 se 

diagnosticaron un total de 6436 pacientes con cáncer; de ellos 3256 hombres y 3180 

mujeres (68). Otro estudio obtuvo un resultado similar, donde el 80 % de los casos 

diagnosticados en un servicio de oncología eran mujeres y el 20 % hombres (69). 

Real-Cotto y colaboradores (2019), analizando la incidencia de cáncer en el hospital de la 

SOLCA Guayaquil, detectaron que el total de casos nuevos de cáncer para el período 

2013- 2017 fue de 18 805. De ellos el 63 % fueron mujeres y el 37 % hombres (70). 

En otra investigación realizada en una unidad de atención oncológica en Toluca, estado 

de México, se analizó la incidencia de cáncer en este estado, donde se identificaron 446 

casos nuevos de cáncer, de los cuales 295 (66,1%) correspondieron al sexo femenino y 
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151 (33,9%), al masculino; el rango de edad fue de 16 a 89 años, con una media de 57 ± 

16,53 años.  

Según GLOBOCAN en 2020 en todo el mundo, la tasa de incidencia de todos los 

cánceres combinados fue un 19 % más alta en los hombres (222,0 por 100 000) que en 

las mujeres (186 por 100 000), aunque las tasas variaron mucho entre regiones (72) 

3.3.1.2. Según la edad  

Al analizar la variable demográfica edad, el grupo más vulnerable fue el comprendido 

entre 46-65 años, representando el 76,03 % del total de pacientes. El resto de grupos 

etáreos no tuvieron una afectación tan significativa (Gráfico 2). 

 

Gráfico 2: Comportamiento de la edad en la muestra 

 

En Cuba el 65 % de las personas que fallecen por cáncer son mayores de 60 años. La 

edad avanzada es un factor predisponente para la aparición de las enfermedades 

oncoproliferativas, pues ello significa estar sometido por más tiempo a los factores de 

riesgo (73).  

Es bien conocido que el cáncer es una enfermedad muy vinculada al envejecimiento. 

Aproximadamente el 50 % de los tumores malignos se diagnostican a personas que están 

por encima de los 70 años de edad, por eso, algunas personas de la tercera edad mueren 

con cáncer (74). Un estudio en la Universidad de Navarra obtuvo un resultado similar, 
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donde un 82 % de los pacientes eran mayores de 50 años y un 30 % mayores de 65 

años. Sólo un 12 % superaban los 70 años de edad (75). 

Semejante a esta investigación durante el período 2015-2021 en el hospital de SOLCA, 

Colombia, el cáncer de páncreas se incrementó, del año 2015 con 4,8% al 2021 de 

29,3%, donde el grupo de edad mayormente afectado en ambos sexos fue de 50-70 años 

(76,6%) (76). En otro estudio en el Hospital Provincial Clínico-Quirúrgico Docente Amalia 

Simoni de Camagüey se diagnosticaron 103 pacientes con cáncer colorrectal, desde 

enero de 2016 hasta igual mes de 2019 predominando el grupo etario de 60- 69 años 

(41,7 %) (77). 

En Brasil en el periodo de 2006 a 2015 se analizaron los factores sociodemográficos y 

clínicos asociados al retraso para el inicio del tratamiento de cáncer de colon y recto en 

hospitales, donde se observó que existe una mayor oportunidad de atraso para el inicio 

del tratamiento entre los casos con una edad por encima de 50 años (78). También en un 

estudio observacional y descriptivo de casos clínicos en el período de enero 2017 - enero 

2019, en el Hospital Provincial Saturnino Lora de Santiago de Cuba. El universo estuvo 

constituido por la totalidad de los 117 pacientes con tumor cerebral supratentorial, donde 

predominaron las edades entre 40 hasta 59 años. (79).  

Por otro lado, en el Instituto Anatomopatológico "Dr. José Antonio O`Daly" se realizó un 

estudio en el que se evaluaron todos los casos de carcinomas pulmonares recibidos entre 

enero 2006 diciembre 2016, donde la edad de presentación del carcinoma pulmonar fue 

61 ± 11,45 años (80). 

La Revista Cubana de Oncología en el 2016 reportó que la incidencia aumentó con la 

edad, donde el grupo de 60 años y más representó el 75 % de todos los casos nuevos 

para el sexo masculino, y el 64 % para el sexo femenino con una tasa específica para ese 

grupo de edad de 1910,9 por cada 100 000 hombres, y 1275,3 por cada 100 000 mujeres. 

Por debajo de los 55 años, el cáncer fue más frecuente en las mujeres que en los 

hombres. El cáncer en los menores de 20 años es menor del 1 % del total para ambos 

sexos (81). 

Según el Observatorio Mundial del Cáncer en 2019 son las personas en edad adulta 

quienes llegan más a presentar cáncer de colon a partir de los 45 años de edad y hasta 

los 65 años y son los hombres más que las mujeres quienes padecen este tipo de cáncer 

(17.6 vs. 15.3 por 100,000 habitantes) (82). Entre 2007-2020 en el “Instituto de 
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Cancerología Las Américas, Auna”, con diagnóstico de cáncer de mama no metastásico, 

se registraron 467 pacientes en la base de datos. La edad media fue de 50 años con 

edades comprendidas entre 25 y 89 años (83). En otra investigación realizada en una 

unidad de atención oncológica en Toluca, estado de México los grupos de edad, el de 50-

59 años fue el que presentó el mayor número de casos (21,97%), seguido del de 60-69 

años (18,38%) (71). 

3.3.1.3. Según el color de la piel 

De acuerdo a los resultados obtenidos, se observó un predominio de los pacientes de 

raza blanca (112 pacientes) lo que representó el 74,17 % de la muestra evaluada. El 

resto, 39 pacientes (25,83 %), fueron no blancos (Gráfico 3). 

 

Gráfico 3: Distribución de los pacientes de acuerdo al color de piel 

 

Las clasificaciones raciales son usadas muy frecuentemente para explicar los perfiles de 

salud de los grupos humanos. La "raza" ha sido relacionada con diversas enfermedades, 

y se parte del criterio que existe una “causa racial" en la susceptibilidad a muchas de 

ellas. Por ejemplo, ha sido asociada con la sicklemia (negros), el cáncer de piel (blancos), 

la HTA y la enfermedad cerebrovascular (negros), la hernia hiatal (blancos) y la litiasis 

vesicular (mujeres blancas) (84). 

En Estados Unidos se ha demostrado que las mujeres de raza negra tienen una mayor 

cantidad de tumores en estadios avanzados en comparación con mujeres de raza blanca. 
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A pesar de que las diferencias raciales tienen un rol en la incidencia, su mayor diferencia 

está relacionada a factores sociodemográficos, dietéticos y el estado nutricional (85). 

Los hombres y las mujeres hispanas son menos propensos a ser diagnosticados con 

cáncer que los blancos no hispanos, en general; aunque el riesgo varía según el tipo de 

cáncer. A diferencia de los blancos no hispanos, el cáncer es la causa principal de muerte 

en los hispanos, representando el 21 % de las defunciones en 2016 (86).  

En estudio publicado por Argote y colaboradores (2010) se encontró que el 64,5 % de las 

pacientes incluidas en su estudio pertenecían a la raza blanca, lo cual coincide con lo 

reportado en otros estudios que plantean que esta enfermedad es más frecuente en 

pacientes con este color de la piel (87). Sin embargo, un nuevo estudio publicado en la 

Revista de Oncología Clínica muestra que las mujeres de raza negra son más propensas 

a contraer formas más agresivas de cáncer de mama que las mujeres blancas, debido a 

la existencia de diferencias genéticas en los tumores. Estudios previos ya habían 

descubierto que, en comparación con las mujeres blancas, las negras tienen una 

prevalencia mayor de cánceres de mama que no responden a la terapia hormonal (los 

llamados cánceres de mama «triple negativo») (85). 

3.3.1.4. Hábito tabáquico, otros vicios y estilos de vida 

El siguiente gráfico muestra la distribución de pacientes teniendo en cuenta algunos 

hábitos tóxicos y estilos de vida como el consumo de tabaco, alcohol, café y la práctica o 

no de ejercicios físicos. 
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Gráfico 4: Distribución de pacientes teniendo en cuenta hábitos tóxicos y estilos de vida 

 

Se observó que la mayoría de los pacientes incluidos en la muestra no consumían 

bebidas alcohólicas (94,04 %). En cuanto al hábito de fumar, se identificó un mayor 

número de pacientes no fumadores (60,26 %) respecto a los que fumaban (35,10 %), 

incluidos siete ex fumadores. Por otra parte, solamente el 48,34 % consumía café. La no 

práctica de ejercicios físicos se encontró en el 67,55 % del total de pacientes incluidos en 

la investigación. 

Estas prácticas han sido relacionadas de forma directa e indirecta con el desarrollo del 

cáncer en humanos y su relevancia cobra sentido debido a la gran aceptación de su 

consumo, en buena medida soportada por la aprobación social y el impacto negativo que 

representan para la salud pública. El tabaco es la principal causa de mortalidad prevenible 

por cáncer (88). 

En relación con la incidencia del cáncer cérvico-uterino, algunos estudios han demostrado 

que las mujeres fumadoras tienen mayor riesgo de padecerlo que las no fumadoras. Se 

reporta que las fumadoras tienen aproximadamente el doble de probabilidades de sufrirlo, 

debido a que, por causa de la composición del tabaco, pueden presentarse daños en las 
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células correspondientes del cuello uterino conllevando al desarrollo del cáncer en esta 

área anatómica; además, fumar produce depresión del sistema inmunológico (89). 

Se plantea que consumir rutinariamente más de una o dos bebidas alcohólicas por día 

podría aumentar su riesgo de cáncer. Tomar alcohol se asocia a un mayor riesgo de 

cáncer de boca y de garganta, de hígado, colorrectal y cáncer de seno (90). 

En una investigación realizada en la Universidad de Zaragoza diversos autores exponen 

que entre las diferentes terapias para combatir las alteraciones psicológicas 

experimentadas por los pacientes cancerosos se incluye la práctica de ejercicio físico 

post-tratamiento. En el estudio se identificaron los efectos positivos de la actividad física 

en la calidad de vida tras finalizar el tratamiento en mujeres con cáncer de mama (91). 

Mullan, médico superviviente de cáncer, describe la posibilidad de realizar una prevención 

primaria asociado a la promoción de correctos estilos de vida, eliminando hábitos tóxicos 

y promoviendo los saludables, entre los cuales el ejercicio tendrá un papel prioritario. El 

ejercicio físico modula la producción, metabolismo y excreción de hormonas sexuales 

como estrógeno y progesterona, asociados con cáncer de mama (92). Al prevenir la 

obesidad se genera una mejora en el sistema inmunitario y las defensas contra estrés 

oxidativo celular, disminuyendo el riesgo de cáncer en personas activas en un 30 % en 

contra de la población sedentaria (93). 

Recientemente, en la Universidad de Ciencias Médicas en Matanzas, se llevó a cabo una 

investigación donde se evidenciaron a través de numerosos meta-análisis basados en 

estudios de casos y de cohorte, resultados similares en cuanto al efecto beneficioso de la 

ingesta de café y su relación con un menor riesgo para la aparición de los diferentes tipos 

de cáncer. Inclusive en algunos con un marcado efecto protector en su iniciación y 

desarrollo, lo que se corresponde con el efecto de diversos antioxidantes presentes en 

esta bebida, principalmente los ácidos clorogénicos y los diterpenos, con efectos 

antiinflamatorios, inmunológicos y antitumorales (94). 

3.3.1.5. Según antecedentes patológicos personales 

Del total pacientes que conformaron el estudio, 31 presentaron hipertensión arterial como 

patología de base; nueve eran diabéticos; 22 tenían insuficiencia cardíaca congestiva; 16 

con hiperlipidemia; nueve asmáticos y 13 pacientes con otras enfermedades asociadas 

(Gráfico 5).  
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Gráfico 5: Distribución de pacientes teniendo en cuenta patologías de base 

 

Según los resultados obtenidos, la patología de base más prevalente fue la hipertensión 

arterial, seguida de la insuficiencia cardíaca, hiperlipidemia y otras enfermedades 

asociadas. En el caso de la diabetes y el asma, en ambas patologías se presentó la 

misma frecuencia en la muestra evaluada. 

Moya y colaboradores (2016) informaron que, de una muestra de 185 pacientes, el 63,2 % 

padecía patologías concomitantes al cáncer. Las más frecuentes fueron la HTA con 27,6 

%, seguido del asma bronquial con el 11,9 %. La migraña apareció en tercer lugar con un 

9,2 % y la diabetes mellitus (tipo I y II) apareció en 8,1 % de la muestra estudiada. El 38,8 

% refirió no poseer antecedentes patológicos (95). Otro estudio en la Universidad de 

Navarra, España, obtuvo resultados muy similares a los observados en la presente 

investigación, donde la hipertensión arterial (27 %) fue la comorbilidad más presentada en 

la muestra estudiada, seguida de la diabetes (13 %) (96).  

En 2013, Hasin y colaboradores, observaron que pacientes con insuficiencia cardiaca 

presentaban un mayor riesgo (68 %) de ser diagnosticados con cáncer en comparación 

con un grupo control. Además, estos pacientes fueron más propensos a morir (56 %) en 

comparación con pacientes con insuficiencia cardiaca sin cáncer (97). El riesgo de 



 CAPÍTULO III: RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

34 

 

aparición de cáncer comenzó dos años después del diagnóstico de la insuficiencia 

cardiaca, siendo este mayor a los cuatro años (98, 99). 

3.3.1.6. Según el tipo de cáncer 

Según los datos recopilados por el Anuario Estadístico de Salud, se establecen 10 tipos 

de cánceres, además de otros existentes, información que se recoge en el siguiente 

gráfico (Gráfico 6) con la frecuencia de la muestra analizada. 

 

Gráfico 6: Comportamiento de los tipos de cáncer en la muestra 

 

De los pacientes incluidos en el estudio, el tipo de cáncer más frecuente fue el de pulmón 

(28,48 %), seguido por el de colon (23,84 %), mama (14,57 %), ginecológico (12,58 %), 

recto (9,27 %) y de próstata (3,97 %). En el caso de los linfomas, sarcomas, cáncer 

testicular, de páncreas y otros, se observaron solamente algunos casos en el total de 

pacientes incluidos en la muestra. 

En Cuba el cáncer de pulmón ocupa la primera causa de muerte para ambos sexos, con 5 

626 fallecidos en 2019, de los cuales 3 406 correspondieron al sexo masculino y 2 220 al 

sexo femenino, lo que representó una tasa ajustada a la población mundial (TAM) de 61.0 

por 100 000 habitantes y 39.4 por 100 000 habitantes, respectivamente. En cuanto a la 

incidencia, representa la tercera causa (2) (100,101). En México ocurren 
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aproximadamente 190 667 casos incidentes de cáncer al año, de los cuales 7 811 

corresponden a casos de cáncer de pulmón (102). 

Según la incidencia observada en los Registros de Cáncer Poblacional (RCP) existentes 

en el mundo y de la información sobre mortalidad, la Agencia Internacional de 

Investigación del Cáncer (IARC por sus siglas en inglés) muestran que el número de 

nuevos casos de cáncer de pulmón (CP) a nivel mundial para ambos sexos fue de 1 824 

701, con una distribución de 1 241 601 casos en hombres y 583 100 casos en mujeres. El 

CP, junto con el cáncer de mama, colon y recto fueron los más frecuentes, lo que 

representa el 35 % del total de la incidencia de cáncer (103).  

En Europa y Norteamérica, se encuentran las tasas más altas de incidencia de cáncer de 

mama, donde persiste en 99.4 por cada 100 mil mujeres (104). En Cuba ocupa el primer 

lugar como causa de muerte por enfermedades malignas y cada año se diagnostican más 

de 1 600 casos nuevos. Según el anuario estadístico del año 2020, en las féminas existió 

una incidencia de cáncer localizada en primer lugar en la piel y como segunda localización 

la mama con 3 875 casos nuevos. En cuanto a la mortalidad, el cáncer de mama se ubicó 

en el segundo lugar en el sexo femenino con 1718 defunciones por esta causa, con una 

tasa de 30.5 por cada 100 000 mujeres, siendo desplazado solamente por los tumores de 

tráquea, bronquios y pulmón (tasa de 39.5 por cada 100 000 habitantes del sexo 

femenino) (7). En la provincia de Villa Clara, según el anuario estadístico del 2019 hubo 

un total al cierre del año de 1696 defunciones por tumores malignos, la tasa de mortalidad 

ajustada por 100 000 habitantes representó el 95,5%, con una tasa bruta de 218,2%. La 

provincia incluye las neoplasias como la segunda causa de decesos, entre ellos el cáncer 

de mama en la mujer (105). Es también la primera causa de muerte en la provincia de 

Camagüey, así como un problema de salud pública (106). En Estados Unidos y otros 

países desarrollados, la mayoría de los casos de cáncer de mama son de mujeres entre 

35 y 54 años de edad (107). 

En los países desarrollados, el cáncer de pulmón, mama, colorectal y próstata 

representan el 46 % del total de la carga por cáncer; en los países en vías de desarrollo: 

sarcoma de Kaposi, cáncer cérvico-uterino, cáncer hepático, gástrico y de esófago 

representan el 43 % de la carga de enfermedad por cáncer. En Chile, el mayor porcentaje 

de la carga por cáncer es por cáncer de estómago, seguido de vesícula biliar, pulmón y 

mama (108). Según Gandhy y colaboradores (2020) el cáncer colorrectal es uno de los 
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cinco tipos de cáncer que causan mayor número de fallecimientos a nivel mundial (cáncer 

colorrectal: 774 000 defunciones). De acuerdo con Globocan (2019) alcanzó en 2019 el 

7,8% de incidencia, es decir 14 900 casos de hombres y 6.8% o 7105 mujeres de todos 

los tipos de cáncer diagnosticados en cualquier edad (109). 

En Cuba en el 2016 se reportaron con cáncer de los órganos digestivos 3960 hombres y 

3791 mujeres con una TC de 71,5 por cada 100 000 hombres y 67,2 por cada 100 000 

mujeres. En este grupo, el cáncer de colon fue el que presentó las mayores tasas en cada 

sexo, con valores de 21,8 por cada 100000 hombres y 29,6 por cada 100 000 mujeres 

(110). Se estima que este año se diagnosticará cáncer colorrectal a 151,030 adultos en 

los Estados Unidos. Estas cifras incluyen 106,180 casos nuevos de cáncer de colon 

(54,040 hombres y 52,140 mujeres) y 44,850 casos nuevos de cáncer de recto (26,650 

hombres y 18,200 mujeres). A nivel mundial, el cáncer colorrectal es el tercer tipo más 

frecuente de cáncer que se diagnostica. Se estima que 1,880,725 personas en todo el 

mundo fueron diagnosticadas con cáncer colorrectal en 2020. Estos números incluyen 

1,148,515 casos de cáncer de colon y 732,210 casos de cáncer de recto (111). 

En relación al cáncer cérvico-uterino (ginecológico) en Cuba, en el año 2015 se 

diagnostican 2138 pacientes, situándolo en el quinto lugar en cuanto a incidencias. 

Coincidiendo con estas estadísticas, en Camagüey se reportaron 122 casos (112).  

Según investigaciones publicadas por la Agencia Internacional para la Investigación del 

cáncer, en América Latina, en el año 2018, se produjeron 28 318 muertes por cáncer 

cérvico uterino, con una tasa bruta de 8,6 mujeres. La mayor incidencia está en las 

mujeres entre 40 y 54 años (113).  

De acuerdo con las estadísticas de GLOBOCAN (2018), el cáncer de ovario epitelial 

(COE) representa la segunda causa de muerte por cáncer ginecológico en el mundo, al 

año se diagnostican aproximadamente 295,000 nuevos casos, de los cuales mueren 

cerca de 185,000 mujeres al año (114). También en un estudio en la Universidad Nacional 

Jorge Basagre Grohmann-Tacna predominaron los pacientes que padecían cáncer de 

mama con el 53,30 %, seguido del 6,70 % para pacientes que padecen de cáncer de 

ovario y cáncer de próstata (69) 

3.3.1.7. Según estadio del cáncer y presencia de metástasis 

La siguiente tabla relaciona los pacientes incluidos en el estudio con el estadio del cáncer 

por el que cursaban (Tabla 3). 
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Tabla 3: Distribución de pacientes según estadio clínico 

Estadio del cáncer Frecuencia Porciento 

I 56 37,09 

II 7 4,64 

III 5 3,31 

IV 11 7,28 

La mayoría de los pacientes incluidos en la presente investigación se encontraban en el 

estadio I (temprano y menos grave de los existentes), seguido por el IV (más agresivo), en 

contradicción con la generalidad de los estudios a nivel mundial donde prevalece el 

estadio IV.  Contrariamente en Panamá, en 2016 se encontraron un grupo mujeres con 

cáncer de mama, donde el 15,1 % estaba en estadio I, el 39,1 % en estadio II, el 33,6% 

en estadio III y el 11,2% en estadio IV (115).  

En Cienfuegos, Cuba (2016) se caracterizaron 159 pacientes con cáncer colorectal, 

donde se mostró que 29 pacientes (18,2 %) se encontraban en el estadio IIA lo que 

representa la quinta parte de la muestra, seguido por el estadio IIIA con 26 pacientes para 

un 16,3 %. Cabe señalar lo poco representativo de la muestra de los primeros dos 

estadios con 17 pacientes (10,7 %), donde la supervivencia es mucho mayor (116). Otra 

investigación en Bogotá, Colombia identificó a 224 pacientes con cáncer de pulmón, 

donde el 83 % se encontraba en estadio III y IV (117). 

Muy contrario a los resultados del presente estudio, el Instituto Nacional de Cancerología 

de Colombia incluyó en un estudio a 392 pacientes con cáncer de pulmón, en el cual la 

estadificación patológica fue: estadio I en 22 (5,6 %) pacientes, estadio II en 18 (4,6 %), 

estadio III en 40 (10,2 %) pacientes, estadio IV en 311 (79,3 %) pacientes y no hubo dato 

en un solo paciente (118). En el Servicio de Ginecología Oncológica del Hospital 

Universitario de Santa Clara, Villa Clara en el periodo enero 2015 a diciembre 2018 se 

estudiaron 71 pacientes, en el cual el mayor número de casos se presentó en la etapa 

clínica IIIC de la enfermedad (35,22 %) (119). Otro estudio con resultados similares al 

presente fue publicado en España e Islas Baleares donde se detectaron 116 casos con 

cáncer de colon, el 80 % se encontraba en estadios I y II (120). 
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En cuanto a la diseminación a otros órganos, de la muestra analizada, 16 pacientes 

presentaron metástasis, siendo la de pulmón la de mayor frecuencia (5,30 %) como se 

muestra en el siguiente gráfico (Gráfico 7). 

5…

7%

27%

13%

Pulmón Ósea Gastrointestinal Páncreas

 

Gráfico 7: Comportamiento de la metástasis 

 

Los tumores primarios que con frecuencia producen metástasis son los carcinomas de 

pulmón, de mama, próstata, riñón y linfoma (121).  Las metástasis cerebrales han 

incrementado en incidencia en los últimos años en los pacientes diagnosticados de 

cáncer, especialmente de pulmón. En un estudio en la Universidad la Laguna (2020) de 

199 pacientes, 36 pacientes (32,7 %) tuvieron metástasis múltiples; 27 (25,0 %) 

pulmonares; y 21 (18,9 %) cerebrales (13,5 % únicas). De los 199 pacientes, 135 (67,8 %) 

presentaron histología de adenocarcinoma y 47 (23,6 %) de carcinoma escamoso. Siendo 

el adenocarcinoma metastásico la forma de presentación más frecuente del cáncer de 

pulmón y las metástasis múltiples las de peor pronóstico (122). 

En otro estudio se recopiló información sobre 366 casos de metástasis gastrointestinales 

del cáncer de pulmón (GMLC). De los casos analizados, el intestino delgado (59,6 %) y el 

colon y recto (25,6 %) fueron los dos órganos donde el cáncer de pulmón tenía más 

probabilidades de metastatizar en el tracto gastrointestinal (GI). El carcinoma de células 
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escamosas (28, 5%), el adenocarcinoma (27,6 %) y el carcinoma de células grandes (20,9 

%) fueron los tres tipos histológicos más frecuentes (123). 

También en México se realizó una investigación dirigida a pacientes con metástasis ósea, 

donde el cáncer más frecuente asociado a este tipo de metástasis fue el de mama, 

seguido por el de pulmón, próstata y cérvico-uterino; en menor grado cáncer renal, colon, 

tiroides, hígado y piel. Las metástasis con frecuencia se presentan en el esqueleto axial, 

columna lumbar y dorsal; en el esqueleto apendicular hay predilección por el fémur y el 

húmero en su tercio proximal. En el análisis se encontró un aumento del cáncer de 

pulmón en la población femenina, con predilección por metastatizar al esqueleto axial, 

columna lumbar y dorsal (124). 

3.3.1.7. Según el tipo de tratamiento que recibe 

Los tratamientos usuales para el cáncer son la quimioterapia (QT), cirugía y radioterapia 

(RT). El Gráfico 8 relaciona el comportamiento de estos en la muestra estudiada. 

 

Gráfico 8: Tipo de tratamiento que reciben los pacientes de la muestra analizada 

En este estudio, el 52,32 % del total de pacientes fue tratado con QT, seguido de la 

combinación de QT+ cirugía+ RT (25,17 %), QT+RT (13,25 %) y por último la 

combinación QT+ cirugía (9,27 %). 

Actualmente la cirugía y la radioterapia son las terapias más utilizadas para el manejo del 

cáncer y el tratamiento con quimioterapia o terapias moleculares se utilizan solas o en 
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conjunto con radioterapia (125). Este es el caso de un análisis realizado en Matanzas, 

Cuba (2013-2016) donde de una muestra de 348 pacientes con cáncer de pulmón la 

modalidad de tratamiento más utilizada fue la quimioterapia (61,2 %) (126). También en 

un centro de salud de Chiapas, México (2019) se detectaron 100 casos con cáncer 

gastrointestinal, donde el tratamiento recibido fue QT exclusiva (35,59%), cirugía + QT 

(28,81%), cirugía exclusiva (25,42%), QT + RT y QT + RT + cirugía, ambas (3,39%) y RT 

exclusiva (1.69%) (127). 

En 2020 se realizó un estudio epidemiológico, descriptivo, retrospectivo, en un centro de 

salud en Ecuador, donde se involucraron 49 pacientes con cáncer diferenciado de 

tiroides, donde recibieron RT el 57 % con fines curativos y 43 % paliativos. El 80 % de los 

casos fueron sometidos a cirugía (128). Otro estudio en el Hospital Clínico Quirúrgico 

“General Calixto García Iñiguez”, La Habana, Cuba incluyó a 71 pacientes con cáncer de 

laringe, donde 53 recibieron RT y el resto RT + QT (129). Resultados similares se 

encontraron en una Unidad de Oncología en Colombia donde se estudiaron 93 casos con 

cáncer de mama, de ellos un 91,4 % recibieron QT como tratamiento, pero además el 

76,3 % habían sido intervenidos quirúrgicamente. El 60 % de la muestra también recibió 

radioterapia (130). En 2015 se realizó otra investigación donde se evalúo a 199 pacientes 

con cáncer de pulmón no microcítico; de la muestra el 27,6 % se sometió a tratamiento 

quirúrgico, el 21,1 % fue tratado con quimioterapia; 14,1 % recibió inmunoterapia; 72,4 % 

recibió radioterapia (131). De los pacientes diagnosticados con cáncer de pulmón 

atendidos en el Hospital General Docente “Dr. Ernesto Guevara de la Serna”, provincia 

Las Tunas, en el año 2016, fueron tratados con quimioterapia un 95 %, el 17,5 % con 

radioterapia y el 7,5 % fue sometido a cirugía (132). Por otro lado, en la universidad de 

Barquisimeto, Venezuela se utilizó una muestra de 140 pacientes con cáncer en 

tratamiento de quimioterapia y/o radioterapia (por separado y/o en combinación) como 

mínimo un mes, 62 hombres y 78 mujeres en edades comprendidas entre 18 y 60 años 

(133). 

3.3.1.8. Sintomatología asociada a la enfermedad 

Los síntomas principales asociados al cáncer definidos en este estudio fueron: 

alteraciones del sistema gastrointestinal (83 pacientes), del sistema nervioso (69 

pacientes), pérdida de peso (51 pacientes), dolor (48 pacientes), fatiga (33 pacientes), 

alteraciones dermatológicas (21 pacientes), alteraciones urológicas (17 pacientes), 
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dificultad para tragar (13 pacientes), alteraciones orales (3 pacientes) y alteraciones 

oculares (2 pacientes). 

El siguiente gráfico relaciona el comportamiento de la sintomatología asociada al cáncer 

de acuerdo con la frecuencia de aparición. 

 

 

Gráfico 9: Comportamiento de la sintomatología asociada a la enfermedad 

 

Como se puede observar en el gráfico anterior, las alteraciones del sistema 

gastrointestinal fueron las más frecuentes en pacientes oncológicos.  

Cada alteración presentada está constituida por diversos síntomas que se recogen en la 

siguiente tabla 4. 

 

Tabla 4: Alteraciones y síntomas asociados a la enfermedad 

 

 

TIPO 

 

SÍNTOMAS 

 

FRECUENCIA 

Alteraciones Oculares 

 

Irritación 2 pacientes 

 

 

Alteraciones urológicas 

Incontinencia 

Disfunción sexual 

13 pacientes 

4 pacientes 
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Alteraciones Sistema 

Nervioso 

 

Ansiedad 

Depresión 

Insomnio 

33 pacientes 

51 pacientes 

24 pacientes 

 

 

Alteraciones Sistema GI 

 

Vómitos 

Estreñimiento 

Diarrea 

Malestar 

Dispepsia 

Náuseas 

58 pacientes 

36 pacientes 

61 pacientes 

17 pacientes 

13 pacientes 

41 pacientes 

Alteraciones 

dermatológicas 

Alteración en pelo y uñas 

Prurito 

Sequedad vaginal 

11 pacientes 

5 pacientes 

5 pacientes 

Alteraciones Orales Pérdida del gusto y/o olfato 

Infecciones por hongos 

2 pacientes 

1 paciente 

 

La Sociedad Americana del Cáncer describe que la RT como terapia puede producir 

efectos secundarios a corto plazo, como: fatiga, alteraciones gastrointestinales (diarrea, 

náuseas, vomito), cambios en la piel, genitourinarios (cistitis, cambios en el ciclo 

menstrual) y alteración de células sanguíneas (anemia, neutropenia, trombocitopenia). A 

largo plazo, alteraciones genitourinarias como: (estenosis vaginal, dispareunia), estenosis 

rectal, cistitis crónica, hematuria, fistulas) y linfedema (134,135). De Vita y otros autores 

plantearon que los pacientes con cáncer tienen cansancio (decaimiento, agotamiento y 

fatiga) debido a factores lipolíticos y proteolíticos, productos de degradación del propio 

tumor, factor de necrosis tumoral e interleucinas 1 y 6 (136). 

El Instituto Nacional de Oncología y Radiobiología de Cuba realizó en 2019 un estudio 

enfocado en 100 pacientes con cáncer, donde el dolor fue el síntoma principal en seis 

localizaciones excepto en vías digestivas donde la mayor incidencia fue de náuseas y 

vómitos. Otros síntomas frecuentes fueron pérdida del apetito (60 pacientes), ansiedad 

(57 pacientes) cansancio (50 pacientes) y disnea. (47 pacientes) (137). En otra 
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investigación realizada en México se evaluó la ansiedad en 96 paciente con cáncer, 

encontrándose la misma en el 40 % de los pacientes y depresión en el 67 %. (138).  

En otro estudio realizad0 en Colombia durante el año 2017, 75 pacientes desarrollaron 

efectos secundarios atribuidos a las terapias oncológicas, donde se encontró que los 

efectos a nivel gastrointestinal representaron el 95 % de los casos por región anatómica. 

En este grupo, además, se observaron: náuseas, diarrea y emésis en el 23 %, 20 % y 18 

%, respectivamente; seguidos de la enteritis actínica o enteritis inducida por radiación en 

el 18 % y los eventos neurológicos ocuparon el segundo lugar por región anatómica en el 

71 % de los casos. Se identificaron efectos relacionados con dolor en el 38 % de los 

pacientes evaluados, astenia en el 19 % y adinamia en el 15 %. Los eventos 

dermatológicos se evidenciaron en el 68% de los casos, con efectos secundarios como 

hiperpigmentación en el 35 %, dermatitis en el 29 % y prurito en el 26 % de los casos. Los 

eventos genitourinarios ocuparon el cuarto lugar con una prevalencia del 67 % y los 

efectos secundarios identificados en esta región anatómica fueron vaginosis (26 %), 

leucorrea (20 %) y disuria (14 %) (139). 

De igual manera, Atkinson y colaboradores (2018) mencionan la presencia del dolor y 

neuropatía como efecto adverso de las terapias oncológicas. Los efectos secundarios a 

nivel neurológico, según la literatura, están relacionados con procesos de daño vascular y 

desmielización (140,141) 

3.3.1.9. Terapia de soporte 

Para el tratamiento de los síntomas detectados como frecuentes y asociados con la 

enfermedad objeto de estudio, se indicaron como terapia de soporte fármacos 

inmunosupresores, antieméticos, analgésicos, antidiarreicos, antidepresivos y corticoides, 

cuyo comportamiento se muestra en el Gráfico 10. 
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Gráfico 10: Terapia de soporte prescrita a los pacientes de la muestra 

 

Las terapias con antidepresivos y analgésicos fueron las más indicadas (34,44 % y 30,46 

%) en esta investigación. La ansiedad está directamente asociada con diversas 

expresiones somáticas, en las que el individuo manifiesta preocupación, tensión y 

nerviosismo; se exterioriza tanto en el momento del diagnóstico, durante el tratamiento, 

recidiva y en los estados avanzados o terminales, se identifica además con niveles de 

ansiedad clínicamente representativos a lo largo del proceso de quimioterapia. Con 

respecto a la depresión, las investigaciones señalan que es un estado de ánimo cuyas 

características esenciales son el abatimiento y la tristeza, que afectan las habilidades de 

autocuidado durante la quimioterapia (142-146).  

En una revisión sistemática realizada por Barber et al. (2016) de pacientes con cánceres 

de mama, pulmón, cerebro, piel y sangre, se encontró una mortalidad 25 % mayor en 

pacientes con síntomas depresivos, y 39 % mayor en pacientes con depresión mayor o 

menor, incluso cuando se controlan los pronósticos clínicos conocidos de la supervivencia 
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(147). Park y Rosenstein (2015) hallaron que la prevalencia de síntomas depresivos en 

los pacientes con cáncer puede ir de 16 a 42 %, y estimaron que “en todos los pacientes 

con cáncer, 20 % puede tener depresión menor o distimia (148). Varios estudios han 

confirmado la presencia de depresión y ansiedad durante el proceso patológico de cáncer, 

por lo que la evolución, pronóstico y tratamiento del cáncer se ve afectada por [dichos] 

trastornos (149) 

El dolor, en pacientes con cáncer, representa el síntoma principal en un tercio de quienes 

están en tratamiento activo y en dos terceras partes de los enfermos en estadios 

avanzados (150). Por ello, se deben utilizar los fármacos según la severidad del dolor, 

nunca en función de la esperanza de vida del enfermo (151). En la universidad de 

Ecuador en 2017 se estudiaron 100 pacientes con cáncer, de ellos el 46 % tomaban 

analgésicos (152). En un Servicio de Oncología Radioterapéutica en España, 49 

pacientes fueron diagnosticados con cáncer, donde un 26,5 % consumían paracetamol, 

un 32,7 % AINEs y derivados, 16,3 % dipirona y oxicodona, 4,1 % codeína, 8,2 % 

tramadol, y 69,4 % fentanilo (153). También en un hospital en Colombia se analizaron 

1231 pacientes con diagnóstico confirmado de cáncer sólido o hematológico, donde la 

prevalencia del consumo de opioides fue de 61,4 %, siendo más frecuente en mujeres 

(56,6 %) que en hombres (43,3 %). El principal opioide utilizado para dolor agudo fue el 

tramadol (82,9 %), seguido de la morfina (16,4 %) (154). 

La náusea o el vómito están relacionados con múltiples causas como las alteraciones a 

nivel del tracto gastrointestinal (reflujo gastroesofágico, alteraciones funcionales, 

gastroparesia, obstrucción mecánica, etc.), infecciones víricas o bacterianas, alteraciones 

endocrinas (embarazo, hipotiroidismo), alteraciones a nivel del sistema nervioso central 

(aumento de la presión intracraneal, convulsiones, migraña, etc.). En el campo de la 

oncología pueden estar relacionados con los tratamientos de radioterapia y/o 

quimioterapia o con el propio cáncer (155). El tratamiento farmacológico se basa en el uso 

de fármacos antieméticos, con el fin de prevenir la aparición de estos efectos, ya sean 

agudos, tardíos o anticipatorios (156). En 2016 en la Universidad de Barcelona, España 

se incluyeron de forma prospectiva 222 pacientes oncológicos que consumían 

antieméticos durante seis meses, donde las mujeres presentaron una respuesta completa 

global de la emesis inducida por quimioterapia del 47,7 % mientras que en los hombres la 

respuesta completa global de la emesis inducida por quimioterapia fue del 64,8 % (157). 
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De 157 pacientes oncológicos involucrados en una investigación en la Universidad de 

Navarra en España, el 88 % consumían antagonistas-5HT3, el 88,5 % corticoides y el 85 

% AR-5HT3 + Corticoides (158). 

3.3.1.10. Tratamiento farmacológico 

La siguiente tabla 5 muestra la relación del tratamiento farmacológico según el tipo de 

cáncer que presentaban los pacientes, así como la frecuencia de cada caso. 

 

Tabla 5: Tipo de cáncer y tratamiento 

 

TIPO DE CÁNCER  

 

TRATAMIENTO 

 

FRECUENCIA 

Recto 

 

Oxaliplatino + 5-Fluoracilo + Leucovorin 

Irinotecan + 5-Fluoracilo + Leucovorin 

5-Fluoracilo + Leucovorin 

6 pacientes  

3 pacientes 

5 pacientes 

Pulmón Carboplatino + Vinblastina 

Cisplatino o Carboplatino + Etopósido (VP-16) 

Taxol + Carboplatino  

 

15 pacientes  

13 pacientes  

7 pacientes  

Cólon Oxaliplatino + 5-Fluoracilo + Leucovorin 

Oxaliplatino + Irinotecan 

Irinotecan + Leucovorin  

26 pacientes 

3 pacientes 

2 pacientes 

Mama Docetaxel  

Docetaxel + Carboplatino 

Tamoxifeno 

2 pacientes 

6 pacientes 

14 pacientes 

Próstata Bicalutamida + Zoladex 6 pacientes 

Ginecológico Cisplastino 

Carboplatino + Taxol 

Cisplatino + Taxol 

Carboplatino + Etopósido 

Doxorrubicina 

6 pacientes  

7 pacientes 

2 pacientes 

2 pacientes 

2 pacientes 

Páncreas Oxaliplatino + Leucovorin + 5- Fluoracilo 2 pacientes  
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En pacientes con cáncer colorrectal el uso de 5 fluorouracilo-leucovorina (5FU/LV) 

comparado con cirugía sin quimioterapia consigue una reducción del riesgo de muerte a 5 

años del 29 %, así como reducción de supervivencia libre de enfermedad (SLE) (159). En 

el Hospital Parc Taulí de Sabadell (España) fueron incluidos 157 pacientes con cáncer 

colorrectal metastásico, de ellos el 65 % recibió FOLFOX (infusión 5-

fluorouracilo/leucovorín y oxaliplatino) en 1a línea. FOLFIRI (5-fluorouracilo/leucovorín e 

irinotecán) fue el esquema más frecuente (67 %) entre los 112 pacientes que recibieron 

una 2a línea. Un 42 % de los 67 pacientes con 3a línea recibió otros tratamientos basados 

en irinotecán (160). Según los resultados de tres estudios (MOSAIC, NSABP-C-07 y 

XELOXA), el tratamiento combinado de quimioterápicos con oxaliplatino es considerado 

un estándar de tratamiento en pacientes adultos con estadio III de cáncer de colon. En el 

estudio MOSAIC, se observaron resultados de supervivencia a los seis años sobre el 78,5 

%, reducción del riesgo de recurrencia del 20 % (estadísticamente significativa para 

estadios II y III) y reducción del riesgo de muerte a los seis años del 16 % (significativa 

solo para estadios III) (159). 

En la presente investigación el cáncer de pulmón fue el que más predominó con 35 

pacientes, de ellos el 10 % recibía tratamiento con carboplatino + vinblastina y el 8,6 % 

cisplatino o carboplatino + etopósido (VP-16). En un estudio similar realizado en el 

Hospital Provincial Clínico quirúrgico Docente "Saturnino Lora Torres" de Santiago de 

Cuba se identificaron 46 pacientes con cáncer de pulmón, donde generalmente se empleó 

la combinación de quimioterapia a base de carboplatino y etopósido, con 73,9 % de la 

casuística (161). Otro análisis en la Universidad de Zaragoza comprobó que, de los 

diagnosticados con carcinoma microcítico, la terapia más empleada fue la combinación 

carboplatino – etopósido (77,7 %). En los no microcíticos se utilizaron combinaciones con 

carboplatino en el 30,5 % de los pacientes (162). También Sosa y colaboradores en 

Matanzas, Cuba en el periodo de 2013 a 2016 estudiaron a 348 pacientes con cáncer de 

pulmón, donde los fármacos más empleados fueron las sales de platino en el 78,73 % 

(126). La principal modalidad de poliquimioterapia empleada en el Hospital Neumológico 

Benéfico Jurídico de La Habana (2016-2018) fue la combinación de cisplatino y etopósido, 

en el 61,5 % de los casos, seguido en orden de frecuencia por el cisplatino más 

vinblastina, para un 17,3 % (163). 
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De acuerdo a los resultados de la presente investigación, en los pacientes diagnosticados 

con cáncer de mama, el 9,2 % utilizó como terapia farmacológica el tamoxifeno. El 

Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas (INEN) de Perú refiere que este fármaco 

es considerado como un medicamento que reduce el riesgo de cáncer de mama 

avanzado (164). Martin y colaboradores (2013) comentan que el tamoxifeno (20 mg) 

diarios durante 5 años es el tratamiento estándar en pacientes premenopáusicas con 

receptores de estrógenos (RE) positivos, consiguiendo una reducción del riesgo relativo 

de recidiva del 45 %, y de muerte del 32 % en mujeres menores de 50 años. También 

reduce el riesgo de desarrollar cáncer de mama contralateral (165). En el Hospital III 

EsSalud – Puno, Perú (2018) el 46,2 % de pacientes diagnosticados con cáncer de mama 

hicieron uso del tamoxifeno para su terapia (166). También en una Clínica de Oncología 

en el Estado do Rio Grande do Sul, Brasil se identificaron 21 mujeres con el mismo tipo 

de cáncer abordado anteriormente, donde el 100 % de la muestra tomaba tamoxifeno 

como fármaco de primera línea (167). El resto de pacientes en este estudio hizo uso del 

docetaxel solo y/o en combinación con carboplatino. Sobre este fármaco en un análisis en 

la Universidad de Alcalá, España se refiere que actualmente, los taxanos (paclitaxel, 

docetaxel) se consideran la primera línea de tratamiento para el cáncer de mama 

avanzado (159), es así como de 273 pacientes, se identificó que el 29 % de la muestra lo 

consumía (168). 

Respecto al cáncer ginecológico, el carboplatino y cisplatino solos y/o en combinación con 

taxol fueron la línea de tratamiento más empleada en la muestra estudiada. En la Guía de 

manejo de tumores ginecológicos de España refieren que el cisplatino se considera el 

fármaco más eficaz en el cáncer de cérvix metastásico y en el caso del cáncer de ovario 

la terapia estándar está basada en la combinación de platino (por ejemplo, carboplatino 

AUC 6) junto a paclitaxel (Taxol® 175 mg/m2) durante seis ciclos, administrados de forma 

endovenosa cada tres semanas (169). En otro estudio de 97 pacientes diagnosticadas 

con cáncer de ovario en el Hospital Ginecobstétrico Docente “Ramón González Coro'' la 

combinación más utilizada fue carboplatino + taxol en 36 pacientes (45,0 %) y un en 6,2 

% se empleó la combinación taxol + cisplatino (170). 

3.4. Test de adherencia  

Se determinó la adherencia al tratamiento mediante la aplicación del test de Morisky-

Green (gráfico 11). Según los resultados, 132 pacientes fueron adherentes (87,42 %); es 
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decir, que cumplían con el tratamiento recomendado. 19 pacientes fueron no adherentes 

(12,58 %); de ellos, el 21,1 % debido al olvido de tomas, el 10,5 % por no tomarla en las 

horas indicadas, por dejarla de tomar si se siente mal el 26,3 % y dejarla de tomar si se 

siente bien el 42,1 %. 

 

Gráfico 11: Resultados del test de adherencia 

 

El cuestionario de Morisky-Green ha sido utilizado y evaluado de manera satisfactoria 

para un gran número de patologías crónicas. Al mismo tiempo, este procedimiento de 

medición se ha mostrado como un método de gran sensibilidad para detectar el 

incumplimiento farmacoterapéutico, además de contar con las ventajas de ser un método 

económico y fácil de usar (171).  

En una investigación en la Universidad de Salamanca obtuvieron un resultado muy 

diferente al de este estudio, pues de 120 participantes solo un 40,8 % fueron adherentes 

al tratamiento y un 59,2 % no se adherían al mismo Se trata de un nivel de incumplimiento 

notablemente más elevado, aunque similar a la tasa general del 50 % aceptada en los 

estudios de adherencia para el tratamiento de las enfermedades crónicas en los países 

desarrollados (172). Algunos estudios confirman que el olvido de la toma de medicación 

es la causa más frecuente de incumplimiento. Por ejemplo, Gadkari y McHorney (2012) 

observaron como factor principal de incumplimiento el olvido de la medicación en un 62 % 
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de los pacientes de su muestra de estudio (173). Porcar (2016) aplicó este test a una 

muestra de 52 pacientes diagnosticados con cáncer, donde un 99 % de ellos fueron 

adherentes al tratamiento y un 1 % no adherentes (174). En otro análisis similar, pero de 

una muestra de 60 pacientes oncológicos que se encontraban recibiendo tratamiento de 

quimioterapia en la institución: Liga Contra el Cáncer Seccional Risaralda, Colombia, 

luego de la aplicación del test de Morisky-Green encontraron que de la muestra, el 38,3 % 

olvida tomar el medicamento, el 21,6 % en algunas ocasiones se le pasa la hora de la 

toma, el 31,6 % deja de tomar el medicamento si se siente bien y un 50 % si alguna vez 

se siente mal ha dejado de tomar la medicación (175). Por su parte, en 2014 en una 

consulta de farmacia oncológica en Galicia, España, se analizó la adherencia de 

antineoplásicos orales en una muestra de 141 paciente. Luego de la aplicación del test se 

identificó que el 72 % fueron adherente al tratamiento. En relación al 28 % de los 

pacientes no adherentes, los motivos de falta de adherencia identificados fueron: 

incidencia en alguna dosis (n=28), efectos adversos (n=8) y olvido de instrucciones (n=4) 

(176). 

3.5. Determinación de PRM y RNM 

Luego de la revisión de las historias clínicas se identificaron un total de 36 pacientes con 

PRM, destacándose un 33 % por interacciones. En el gráfico 12 se representan los 

principales problemas hallados durante la investigación.  
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Gráfico 12: Principales PRM hallados 

A partir de los PRM detectados, se identificaron los principales RNM reales o potenciales. 

Como problemas de salud insuficientemente tratados se identificaron dos pacientes con 

depresión, así como un paciente con estreñimiento severo y otro con dolor moderado, 

todos sin tratamiento, clasificándose como RNM de necesidad.  

En cuanto a los incumplimientos se hallaron cuatro pacientes con anemia que no tomaban 

la medicación prescrita (todos refirieron que por temor al estreñimiento que le producen 

los fármacos prescritos). Además, tres pacientes con ansiedad y un paciente con dolor 

que tampoco tomaban la medicación prescrita, siendo también RNM de necesidad. 

Se destacan dos pacientes que se automedicaban con ansiolíticos para dormir mejor y en 

uno de ellos se presentó somnolencia (consumía alprazolam). El otro paciente también 

refirió somnolencia y confusión (consumía clordiazepóxido). Estos casos se clasificaron 

como RNM de necesidad, debido a los efectos de los medicamentos innecesarios, pues 

en la entrevista no refirieron tener insomnio. 

Se presentó un paciente diabético descompensado por el uso contraindicado de 

corticoides. Los corticoides (dexametazona de 4mg que es el fármaco que consumía el 
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paciente) están contraindicados en diabéticos, debido a que aumenta los niveles de 

glicemia. Este caso se consideró como un RNM de seguridad (inseguridad no 

cuantitativa). 

Dentro de los eventos adversos se identificó un paciente con hemorragia causada por 

capecitabina, un paciente con neutropenia por docetaxel, dos pacientes con cefalea 

intensa causada por oxiplatino, un paciente con cefalea y hemorragia por tamoxifeno y un 

paciente con anemia debido a bicalutamida. Cada uno de estos eventos fueron 

clasificados como RNM de seguridad (inseguridad no cuantitativa). 

En este estudio los PRM que prevalecieron fueron las interacciones. Entre ellas pueden 

citarse dos pacientes con interacción de docetaxel, uno de ellos con carbamazepina. 

Dicho paciente padecía de epilepsia y se conoce que la carbamazepina disminuye las 

concentraciones plasmáticas de docetaxel, siendo este caso un RNM de efectividad 

(inefectividad cuantitativa). El otro paciente empleó el docetaxel conjuntamente con el 

diclofenaco, produciéndose una elevación de las concentraciones plasmáticas de 

docetaxel, por lo que se consideró un RNM de seguridad (inseguridad cuantitativa). 

Resaltan tres pacientes con interacción del captopril y la digoxina, el primer medicamento 

mencionado eleva las concentraciones plasmáticas de digoxina, de esta manera es un 

RNM de seguridad, inseguridad cuantitativa. En los otros dos pacientes la interacción fue 

con la espirinolactona, aumentando los niveles de potasio sérico y clasificándise gomo un 

RNM de seguridad, inseguridad cuantitativa.  

Se observó, además, un paciente que consumía 5-Fluroacilo conjuntamente con 

metronidazol provocando un aumento de las concentraciones plasmáticas de 5-Fluroacilo, 

otro paciente que empleaba capecitabina y warfarina causando un aumento considerable 

de las concentraciones de warfarina. En otro paciente se encontró la interacción del 

carboplatino con la amikacina, aumentando el riesgo de ototoxicidad y/o nefrotoxicidad; un 

paciente que empleaba doxorrubicina y sertralina, donde la doxorrubicina aumenta las 

concentraciones de sertralina y, por último, un paciente en tratamiento con 5-Fluroacilo y 

que consumía cimetidina, esta última aumenta las concentraciones de 5-Fluroacilo. Todos 

estos casos se clasificaron como RNM de seguridad, específicamente inseguridad 

cuantitativa. 

Del análisis realizado se encontró, además, el caso de dos pacientes con pauta 

inadecuada; uno de ellos con vómitos no controlados y que consumía ordansetrón, con 
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pauta recomendada de una tableta cada 8 h (24 mg) y sin embargo el paciente tomaba 

una cada 12 h. El otro paciente con dolor no controlado pues se administraba media 

ámpula de diclofenaco, es decir, la mitad de la dosis, cuando se recomiendan 75 mg. 

Ambos, constituyen RNM de efectividad, inefectividad cuantitativa. 

Se presentó insomnio en un paciente que usa de manera errónea el clonazepam, cuando 

el mismo está indicado para epilepsia y los ataques de pánico (inefectividad no 

cuantitativa). 

En una investigación realizada en 2018 se identificó que el 100 % de la muestra de 

estudio presentó PRM, donde el 93,3 % fue debido a eventos adversos y el 33,3 % fueron 

interacciones. De los 55 tipos de RNM evidenciados, 50 resultaron de inseguridad: 45 en 

no cuantitativa y cinco en cuantitativa; tres en inefectividad cuantitativa y dos de 

necesidad por un problema de salud no tratado. En otro estudio observacional, 

prospectivo y descriptivo realizado en el año 2018, que incluyó a 45 pacientes con 

tratamiento oncológico, los problemas más frecuentes fueron los de incumplimiento (2,22 

a 0 %), interacciones (24,44 a 13,33 %) y probabilidad de efectos adversos (93,33 % que 

se mantuvo constante) (69).  

Roulet y colaboradores (2013) encontraron que el 22,5 % de los pacientes que acuden al 

servicio de urgencias, lo hacen por problemas de reacciones adversas a medicamentos, 

interacciones medicamentos o errores de medicación. Los mismos autores en otro estudio 

en el que excluyen los fallos terapéuticos encuentran una prevalencia de PRM del 19,4% 

(177).  

En un estudio realizado en 2015 en Madrid obtuvieron un resultado semejante al de esta 

investigación. En el mismo se incluyeron 249 pacientes que consumían antineoplásicos 

orales (ANEOs) y se registraron 275 PRM, más de la mitad se debían a interacciones de 

los ANEOs con la medicación concomitante. El 81 % de los RNM identificados fueron de 

seguridad (n=400) (178).  

También en 2013 en un Hospital Universitario en Guadalajara se realizaron 231 

intervenciones farmacéuticas, correspondientes a 231 PRMs detectados en 184 

pacientes. Dentro de los principales PRM detectados se encontraron: las interacciones 

farmacológicas (26 %), errores en la prescripción (15,6 %) e incumplimiento terapéutico 

(15,6 %). Sólo 26 PRM (11,2 %) provocaron RNM (179). 
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3.6. Intervenciones propuestas para resolver los PRM y RNM identificados 

Se propusieron un total de 32 intervenciones, 13 dirigidas a los pacientes y relacionadas 

con la educación sanitaria y 19 derivadas al médico; entre ellas: 5 para iniciar tratamiento 

(15,62 %) y 14 para suspender o cambiar el tratamiento prescrito (43,75 %). Como 

resultado fueron aceptadas 25 de estas intervenciones (78,12 %) (Gráfico 13). 

 

 

Gráfico 13: Resultado de las intervenciones propuestas 

 

En 2017 en Niteroi, Brasil obtuvieron un resultado semejante al de la presente 

investigación, donde se realizaron 67 intervenciones farmacéuticas dirigidas a pacientes 

con cáncer de colon, de las cuales 44 fueron con los pacientes y 23 con los prescriptores; 

el 96 % de las intervenciones fueron aceptadas (180).  

Sin embargo, en 2018 en Madrid fueron incluidos 617 hospitalizados, donde se 

propusieron 68 intervenciones, un 50% fueron aceptadas (181). También entre enero 

2017 y diciembre 2019 en un Hospital en España se analizaron 40 pacientes con 

diagnóstico de cáncer, donde se realizaron principalmente intervenciones asociadas a la 

recomendación de la terapia de soporte (n=7; 28,0 %) y detección de interacciones, 

medicamentosas (n=6; 24,0 %). Se obtuvo un 100 % de aceptación por parte de los 

médicos (182).  
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Semejantes resultados al del presente estudio obtuvieron Villegas y colaboradores (2018) 

en México, donde analizaron los errores de medicación reportados por el sistema de 

farmacovigilancia de la Fundación Clínica Médica Sur y su impacto en los pacientes. 

Como resultado se llevaron a cabo intervenciones, las cuales fueron realizadas por el 

Servicio de Farmacovigilancia. Las mismas se evaluaron y se analizaron por áreas, así 

como las aceptadas y rechazadas. Se aceptaron más intervenciones que las que se 

rechazaron; el servicio donde más se realizaron fue el área de hospitalización y donde 

menos, el área de urgencias (183). 
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CONCLUSIONES  

1. En la muestra seleccionada se observó un predominio del sexo femenino, con una 

edad promedio de 58,9 años, pertenecientes a la raza blanca, sedentarios e 

identificándose la HTA y la insuficiencia cardiaca como los antecedentes 

patológicos personales de mayor incidencia. 

2. Las localizaciones anatómicas más frecuentes en cuanto al tipo de cáncer fueron 

pulmón, mama y colon y la mayoría de los pacientes se encontraba en el estadio I 

de la enfermedad, sin metástasis y en tratamiento con quimioterapia. 

3. Los principales síntomas asociados al cáncer observados en la muestra estudiada 

estuvieron relacionados con las alteraciones del sistema gastrointestinal y los 

antidepresivos y analgésicos fueron los más indicados como terapia de soporte. 

4. Los principales PRM detectados fueron las interacciones y el 50 % de los RNM 

fueron de seguridad. 

5. Las intervenciones propuestas dirigidas a pacientes y prescriptores para resolver 

los PRM y RNM detectados fueron aceptadas en más del 75 %. 
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RECOMENDACIONES 

 Determinar la influencia del seguimiento farmacoterapéutico realizado en la calidad 

de vida de los pacientes oncológicos. 
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Anexo 1. Consentimiento Informado 

Consentimiento: 

Yo, ________________________________, por este medio expreso mi consentimiento 

para participar como sujeto en esta investigación. Reconozco que el investigador me ha 

explicado el propósito y procedimientos del estudio, y que todas las aclaraciones que he 

solicitado han sido respondidas a mi gusto. Firmando este consentimiento, también 

aseguro que los datos y la información obtenidos serán usados solo para el propósito 

establecido anteriormente, y que mi identidad como sujeto permanecerá confidencial. 

Puedo retirarme de la investigación cuando lo desee, sin que ello me acarree dificultad 

alguna.  

Para dejar constancia firmo en presencia de un testigo: 

Sujeto: ____________________________. Firma: ____________. 

Fecha: __________. 

Anexo 2. Ficha Farmacoterapéutica. 

FICHA FARMACOTERAPÉUTICA 

INFORMACIÓN GENERAL DEL PACIENTE 

Nombre del 
paciente: 

Paciente 1 

Edad: Color de 
piel 

Sexo H. 
Cl 

Profesión u oficio: Grado 
escolaridad: 

Acerca de los problemas de salud actual: ¿Cuáles son sus problemas de salud? 

✓  Hipertensión Arterial __ 

✓ Diabetes Mellitus  __ 

✓ Nefropatía  __ 

✓ Cardiopatía  __ 
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✓ Otros: indique cuáles 

____________________________________________________________ 

¿Cuáles son las preocupaciones de salud? (síntomas referidos) 

Inicio Fin  Descripción del problema de 
salud  

Controlado Preoc
upa 

Observaci
ones 

  ¿Qué medicamentos toma? 

Fecha de 
Inicio del 

tratamiento 

Fecha 
de  fin 

del 
tratami
ento 

Medicamentos
(P.A) Dosis 

Presc
rita 

Dosis 
Usad
a 

Evaluación ¿Continúa 
la 

medicació
n? N E S 

Sospe
cha de 
RNM 

Alergias a medicamentos: 

Hábitos de vida 

Fuma: ____Sí _____No 
Bebe alcohol: ____Sí _____No 
Practica ejercicios: ____Sí _____No 

Otros: 

Adherencia Terapéutica 




