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Prologo

El Hospital de Dia es una herramienta esencial en nuestro trabajo cotidiano como oncélogos médicos.
La mayor incidencia y sobre todo una mayor prevalencia de las enfermedades oncoldgicas, unida a
una pléyade de nuevos tratamientos y combinaciones, ha favorecido un desarrollo espectacular
de los hospitales de dia en los ultimos afios. Practicamente el 90% de los pacientes que requieren
tratamiento hacen uso del mismo para recibir tratamientos especificos y de apoyo a lo largo de su
proceso oncoldgico.

Podriamos decir ademas que el modelo Hospital de Dia Oncolédgico (HDO) ha abierto nuevas
perspectivas de atencion no solo a nuestros pacientes, sino que ha servido de “punta de lanza” para
la atencién ambulatoria en otras especialidades dado que la reduccién de los ingresos en planta para
tratamientos periddicos influye positivamente en la calidad de vida.

El objetivo de este libro es poner al servicio de la Administracidén Sanitaria, de los profesionales
implicados y, como no, de nuestros pacientes, las lineas de trabajo y desarrollo que permitan mejorar
las condiciones de seguridad, calidad y prestacién de servicios en estas unidades. Para ello se ha
contado con la participacion de expertos de los servicios mas estrechamente vinculados al Hospital
de Dia de Oncologia, como son Enfermeria Oncoldgica, Farmacia Hospitalaria y Oncologia Médica.
Todos los autores son destacados profesionales por su experiencia, conocimiento e implantacion y
desarrollo de hospitales de dia en sus diferentes Comunidades Auténomas.

Nos gustaria recalcar la atencion prestada a aspectos clave como la legislacion y organizacion del
Hospital de Dia; estructura arquitectdnica; recursos humanos y materiales; gestion y organizacion;
calidad, investigacion y docencia. También hemos querido hablar sobre el futuro de los HDO, con los
nuevos modelos de atencidn oncoldgica, la tele-asistencia y el trabajo en red asi como la integracion
de la atencidn psicosocial y el voluntariado en el Hospital de Dia. Esperamos que estos aspectos
innovadores puedan servir de ayuda y guia para los hospitales de dia de oncologia actuales y futuros.

Queremos felicitar a todos los implicados en este libro y de forma muy especial al Dr. Carlos Jara
— promotor incansable de la idea- por haber sido capaz de desarrollar en profundidad esta idea,
realizando un magnifico trabajo con gran ilusion y dedicacion. Igualmente felicitar al equipo de
coeditores: los doctores Francisco Ayala de la Pefia y Juan Antonio Virizuela, y a los autores de los
diferentes capitulos: los doctores Angels Arcusa, Ana Isabel Ledn, Ruth Vera, Oscar Juan Vidal, Sonia
del Barco, Monica Guillot, Gerardo Cajaraville y M2 Carmen Montiel que han realizado un trabajo
excelente y exhaustivo que sin duda redundara en beneficio de todos y en especial de los pacientes
con cancer.

Dra. Pilar Garrido Dr. Juan Jesus Cruz
Presidente SEOM 2013-2015 Presidente SEOM 2011-2013






1. Introduccion

Dr. Carlos Jara Sanchez
Dra. Monica Guillot

El Hospital de Dia oncoldgico (HDO) constituye una instalacién asistencial de protagonismo
creciente en los sistemas sanitarios. Como caracteristica fundamental y distintiva se plantea la
atencidn a pacientes durante unas horas sin necesidad de pasar la noche en el recinto hospitalario,
a diferencia de la hospitalizacidn clasica; de ahi su nombre de Hospital de Dia. En HDO se presta
atencién para tratamientos sencillos o de gran complejidad, estudios diagndsticos, desde
simples extracciones a procedimientos invasivos, observacion de eventuales complicaciones tras
determinados estudios e incluso intervenciones de cirugia mayor ambulatoria.

Su origen se remonta a la década de los afios 70 en Estados Unidos y a la especialidad de
Hematologia: los complejos tratamientos aplicados a pacientes con leucemias y linfomas junto con
los cuidados transfusionales de soporte requerian la atencion frecuente en el centro hospitalario,
a menudo varios dias salteados al mes, y el recurso al ingreso del paciente resultaba engorroso
y costoso. Surgid asi un elemento arquitectonico novedoso que se revelaria de gran capacidad
funcional: el Hospital de Dia, que en horario de mafiana y tarde extendia sus atenciones como
soporte de procedimientos diagnédsticos y administracién de terapias diversas. La Oncologia,
especialidad en sus inicios por entonces, incorporo este dispositivo a su quehacer desde el primer
momento, y pronto surgio el Hospital de Dia Onco-hematoldgico. En los afios siguientes vista su
eficacia asistencial se extendié la atencidon ambulatoria en Hospital de Dia a otras patologias de
otras especialidades en ‘Unidades Polivalentes de Hospital de Dia’, o diferencidandose incluso en
hospitales de gran tamafo entidades nuevas como el Hospital de Dia Pediatrico o el Hospital
de Dia de Psiquiatria. El Hospital de Dia quirurgico es otra modalidad en la que se realizan
procedimientos quirurgicos de complejidad variable.

1.1. Legislacion en otros paises

La normativa sobre HDO es llamativamente escasa. Hasta donde hemos podido averiguar no
existen otras directrices de instituciones internacionales sobre Hospital de Dia. Ni la OMS ni
la Unidn Europea han desarrollado normativa a este respecto. En Estados Unidos! no existe
normativa del Departamento de Salud y Servicios Humanos, ni tampoco por parte de las
instituciones “Medicare” y “Medicaid”. No existen tampoco criterios o estandares de acreditacion
de estos dispositivos asistenciales por parte de la entidad oficial de acreditacidn ‘Joint Comission’.

En el Reino Unido por su parte el Servicio Nacional de Salud (Nacional Health Service” NHS)
dispone de una guia algo antigua que relaciona los procesos asistenciales y procedimientos a
realizar (cartera de servicios) pero especialmente se centra en los aspectos arquitecténicos y de
distribucion de espacios y equipamiento.?
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El Ministerio de Salud de Canada dispone de una normativa de 1984, actualizacidn del documento
original de 1975,% que se ocupan de los circuitos de trabajo y gestidén de pacientes, asi como de
equipamiento, requerimientos de camas y recursos humanos. Recoge también el catdlogo de
procedimientos diagndsticos y terapéuticos aceptados.

1.2. Legislacion espanola sobre Hospital de Dia

Las Unidades de Hospitalizacién de Dia, identificadas por el cédigo U65 en la clasificacion establecida
en el Real Decreto 1277/2003* por el que se establecen las bases generales sobre autorizacion de
centros, servicios y establecimientos sanitarios, se definen como “unidad asistencial donde, bajo la
supervision o indicacion de un médico especialista, se lleva a cabo el tratamiento o los cuidados de
enfermos que deben ser sometidos a métodos de diagndstico o tratamiento que requieran durante
unas horas atencion continuada médica o de enfermeria, pero no el internamiento en el hospital”.
Esta definicion abarca unidades multidisciplinares y particulares de otras especialidades (médicas o
quirurgicas incluyendo cirugia mayor ambulatoria, etc.) ademas de la original Onco-Hematoldgica.

El Sistema Nacional de Salud realiza un seguimiento de la actividad realizada por los centros
sanitarios en esta modalidad asistencial de Hospitalizacion de Dia, tanto referida a unidades
como a puestos de Hospitalizacién de Dia incluidos en otras unidades. Considera en el sistema de
indicadores del Sistema Nacional de Salud (disponible en: http://www.msc.es) la ratio de puestos
de Hospital de Dia por poblacién como un indicador de estructura. Aqui se define el puesto en
Hospital de Dia (HDO) como cada una de las “plazas diferenciadas destinadas a hospitalizacion
durante unas horas, ya sea para diagndsticos, investigaciones clinicas y/o exploraciones multiples,
asicomo para tratamientos que no pueden hacerse en la consulta externa, pero que no justifican la
estancia completa en hospital. No se incluyen los puestos dedicados a los servicios de urgencias”.

La legislacién aplicable a las unidades de HDO es la correspondiente a los propios centros y
servicios sanitarios. En relacién con ellos, existen dos tipos de normas: las de autorizacion y
registro, que evallan un centro antes de su puesta en funcionamiento; y las de acreditacién, que
lo evallian con posterioridad a su puesta en funcionamiento.

En cuanto a la Norma de Autorizacion y Registro, no disponemos de legislacion especifica en
Espafia acerca de los requisitos que han de cumplir el HDO, siendo aplicable a los mismos la
normativa general. Tanto la Administracién General del Estado como las Comunidades Auténomas
disponen de legislacidn relativa a la autorizacidn y registro de centros sanitarios.

Respecto a la Norma de la Acreditacion de HDO, no existe actualmente en marcha en Espana
ningun sistema de acreditacion especificamente dirigido a HDO y tampoco hay una legislacién
especifica. En la actualidad la acreditacion de HDO tiene caracter voluntario y supone someter
el HDO a una verificacion externa por un organismo autorizado, para evaluar el nivel en que se
sitla en relacién a un conjunto de estandares, establecidos habitualmente mediante consenso




de expertos. Las experiencias de acreditacidn de centros y servicios sanitarios en Espafia son aun
escasas. Como se muestra en la Tabla 1 sélo cuatro CC.AA. disponen de normativa y programas
oficiales de acreditaciéon de centros sanitarios basados en evaluacidon externa y voluntaria:
Catalufia, Andalucia, Galicia y Extremadura.

En algunos centros se han establecido programas de acreditacién como parte de la Politica de
Calidad del propio centro y en otros como una iniciativa particular de un servicio concreto, siempre
dentro de las lineas estratégicas de gestion del Hospital. Por ejemplo, la Unidad de Trasplantes de
Células Madre Hematopoyéticas del Hospital Son Espases de Palma de Mallorca, esta acreditada
con los estandares de la Joint Accreditation Commitee of European Society of Blood and Marrow
Trasplantation (EBMT), lo que asegura niveles de excelencia en la tarea asistencial del proceso de
trasplante hematopoyético.

Tabla 1. Normativa comparada sobre Hospital de Dia

Ambito territorial Rango de norma/

Naturaleza del
documento

Andalucia Resolucion Establecer el sistema de acreditacion de la calidad de los centros y
unidades sanitarias del Sistema Sanitario Publico de Andalucia, de
acuerdo con su modelo de calidad.

Catalufia Decreto Regular la acreditacion de centros de atencidn hospitalaria aguda y el
procedimiento de autorizacion de entidades evaluadoras.

Decreto Regular el procedimiento y los 6rganos necesarios para la aplicacidn
del modelo de calidad y la acreditacion.

Extremadura Orden Establecer los estandares del modelo de calidad de centros, servicios
y establecimientos sanitarios de la Comunidad auténoma de
Extremadura y el modelo normalizado de solicitud de acreditacion de
calidad sanitaria de los mismos.

Galicia Decreto Regular la acreditacidn de los centros hospitalarios de la Comunidad
Auténoma de Galicia.

Valencia Recomendaciones Actuacion en Cirugia Mayor Ambulatoria (hace referencia a HdD
médico-quirdrgica)

Nacional Recomendaciones HdD en la atencion de los pacientes con infeccién VIH/SIDA.

La Sociedad Esparfiola de Oncologia Médica (SEOM) prepard en 2006 un documento especifico
sobre Hospital de Dia.> Junto a un bosquejo descriptivo de la situacién del Hospital de Dia en los
diferentes hospitales (foto de estado), se elabord un catdlogo de recomendaciones. Por su parte
la Sociedad Espafiola de Enfermeria Oncolégica dispone de la “Guia para la estandarizacion de
cuidados en Hospital de Dia Oncoldgico”, centrada especificamente en los cuidados de enfermeria
a prestar.®
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2. Evaluacion de la situacion actual de
los hospitales de Dia en Espana
2.1. Introduccidon y metodologia

Para conocer la situacion de los hospitales de dia en nuestro pais el grupo de trabajo de SEOM ha llevado
a cabo un trabajo de campo en los diferentes hospitales espafioles. Se considerd como opcién preferente
la realizacién de una auditoria sistematizada haciendo el trabajo de campo un equipo de evaluadores
en cada uno de los servicios oncoldgicos para recoger sobre el terreno las caracteristicas asistenciales
del Hospital de Dia. Esta opcidn, siendo la mas objetiva y detallada, se mostré pronto inasequible por
la envergadura econdmica y logistica que conllevaba, y hubo de ser descartada. Como alternativa la
evaluacion de la situacién se ha basado mediante en una encuesta estructurada dirigida a todos los Jefes
de Servicio de Oncologia.

El disefio de la encuesta corrid a cargo del trio editor de la monografia actual en un proceso de
revision comun. A continuacién el borrador fue extendido a todos los miembros del grupo de trabajo
recabando comentarios y aportaciones. Mas alla de los datos asistenciales basicos (n2 de puestos, n2 de
tratamientos, horario de atencion), y situados en la segunda década del siglo XXI nos hemos extendido
en la encuesta a plantear aspectos de calidad vy satisfaccion del cliente: cita electrénica, llamada por
medios audiovisuales automatizados, trazabilidad del paciente, acreditacién segin normas de calidad,
entre otros. En las tablas 2 a 4 se muestra el contenido completo.

Tabla 2. Encuesta de Hospital de Dia: datos generales, estructurales y asistenciales basicos

Informacion global

Tamafio Hospital: area poblacional Ndmero
Hospital de dia monografico versus Onco-Hematoldgico Monografico/polivalente
vs polivalente

Dependiente del servicio Oncologia versus

Onco-Hematoldgico vs polivalente

Coordinador responsable: médico/enfermera Jefe Oncologia/supervisora Enfermeria/otro
Dotacion estructural y datos basicos

N2 sillones Numero
N2 boxes/camas Numero
Dimensién (m2) Ndmero
N2 de tratamientos (administraciones) por dia Ndmero
N2 pacientes por dia Numero
N¢ enfermeras (global) Ndmero
N2 enfermeras (turno de tarde) Numero
N2 auxiliares Ndmero
N2 administrativos Ndmero
Campana de preparacion de citostaticos (en Hospital de dia) Si/ no
N2 de bombas de infusion Numero
Posee carro de parada Si/ no
N2 de transfusiones de hemoderivados semanales Ndmero
N¢ de pacientes atendidos por dia sin cita previa Ndmero




Tabla 3. Encuesta de Hospital de Dia: datos organizativos y logisticos

Funcionamiento cotidiano

Extensidn por la tarde: hora de finalizacién

Oncdlogo responsable por la tarde Si/ no

Orden de prescripcidn del oncélogo electrénica Si/ no

Aplicacidn de prescripcion (si afirmativo en pregunta previa)

Documentacion de actividad de Hospital de Dia en historia electrénica Si/ no
Captura electrénica de actividad de enfermeria Si/ no
Llamada a pacientes por pantalla Si/ no
Identificacion electrénica de paciente mediante pulsera con cédigo de barras Si/ no

Otras prestaciones

Consulta de enfermeria Si/ no
Soporte Psicooncologia Si/ no
Voluntariado de pacientes Si/ no
Enfermeria para ensayos clinicos Si/ no
Data Manager para ensayos clinicos Si/ no
Dispensacién por Farmacia desde Hospital de Dia de farmacos externos Si/ no

Tabla 4. Encuesta de Hospital de Dia: datos organizativos de calidad, econémicos y de investigacion

Acreditacion de normas de calidad (documentar) Si/ no
Sistema de citacidn (electrénica, agenda manual, ambas) para Hospital de Dia Si/ no
Numero de protocolos validados (Reaccién a Farmacos, Parada, Extravasaciones, Derrame, etc) Numero
Control de calidad de puntualidad en citaciones (seguimiento electrénico) Si/ no

Control de retraso en inicio de tratamientos

Captura automatizada con triple lectura de cédigo de barras (paciente, enfermero, farmaco) Si/ no
Facturacién de actividad a la autoridad sanitaria Si/ no
Ensayos de fase | Si/ no
Cuaderno de mando con indicadores Si/ no

Con el cuerpo de preguntas ya establecido definitivamente, se encomendé a SEOM la tarea de
solicitar a los responsables de Oncologia la cumplimentacidon en linea a través del dominio web
de nuestra sociedad. Para facilitar la obtencién de datos no en tiempo real se proporciond una
copia imprimible del conjunto de cuestiones que permitiera responder en sucesivos momentos
(o por varias personas) a las cuestiones planteadas.

Cabria citar varias limitaciones obvias de la solucidon elegida en forma de encuesta. En primer lugar
la dificultad parala obtencién a través de encuesta de una muestra suficientemente representativa
de la situacién espaiola, maxime cuando en los uUltimos afos la progresiva tendencia a solicitar
encuestas oncoldgicas ha saturado las capacidades de respuesta de los responsables médicos,
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y encuentra cada vez menores incentivos y mayores dificultades a su cumplimentacion. A pesar
de varios requerimientos escritos y telefdnicos la participacién ha sido subdptima. En segundo
lugar la encuesta no puede considerarse un método objetivo de evaluacién de una instalacion
sanitaria: depende en exclusiva de los datos introducidos por el entrevistado, lo que supone una
fuente inevitable de errores o sesgos de todo tipo. Particularmente, algunos de los datos por su
singularidad no pueden ser directamente proporcionados por los Jefes de Servicio, y depende su
obtencion de su solicitud a una tercera instancia (Responsable de Enfermeria, Admisién, Sistemas
de Informacidn), lo que afiade complejidad y volatilidad a la informacidn obtenida.

En el analisis se muestran los datos crudos para cada uno de los items. Sin embargo, parece
conveniente, habida cuenta de la disparidad de dmbitos asistenciales en que se ubican nuestros
Hospitales de Dia, desagregar las respuestas al cuestionario en funcidn de agrupaciones basicas.
La principal es el tamafio del Centro asistencial que viene mejor definido en opiniéon de los autores
por el tamano de la poblacidn asistencial asignada. Otras opciones de definicion del tamafio
hospitalario como el agrupamiento por nimero de tratamientos por dia y aiun mucho menos
por el n2 de camas del hospital han sido descartadas.! Por tanto hemos procedido a constituir —
reconociendo la arbitrariedad de los limites propuestos- tres grandes grupos de Hospitales de Dia
segun la poblacidn asistencial asignada al centro en que se ubican: menos de 300.000 habitantes
(grupo A en adelante), entre 300.000-500.000 habitantes (grupo B) y por ultimo mas de 500.000
habitantes (grupo C). Los datos se presentan por tanto desagregados segun estos tres grupos
principales.

2.2. Resultados

2.2.1. Datos de participacion

Se han remitido un total de 141 invitaciones a participar en la recogida de informacion sobre
Hospital de Dia, obteniéndose un total 52 respuestas (36%). La participacion debe considerarse
subdptima.

A efectos de preservar el anonimato se omiten los datos de participacidn por hospitales y por
comunidades autdonomas. Para las variables cuantitativas los valores se expresan como mediana
mientras que en las variables cualitativas se muestran los porcentajes.

Una observacion obvia es que el paradigma de las ultimas décadas (“Cuanto mayor es el hospital
mayores/mejores son los recursos logisticos”) ya no es actual o no se cumple en todos los casos.

1 El numero de tratamientos administrados por dia es una variable relativamente subjetiva (depende del dato
proporcionado por el encuestado) e introduce de entrada un sesgo de potencial gran impacto. Respecto al nimero de
camas del hospital cabe decir que es un pardmetro definitorio de un centro propio de las estadisticas sanitarias de hace
tres décadas, hoy ciertamente pericilitado.
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2.2.2. Datos generales

Se muestran en primer lugar (Tabla 5. Datos Generales) los datos generales del conjunto de
hospitales: el tamafio de la poblacidn asignada al Centro (probablemente la variable asistencial
mas determinante de la organizacidn y funcionamiento), cual es la figura responsable (médica o
de enfermeria) y la proyeccién a onco-hematologia (monografico) o a otros servicios (polivalente).

Tabla 5. Datos Generales

Poblacidon asignada Coordinador responsable: Hospital del Dia Monografico
al centro Médico/ enfermera (Onco- Hematoldgico) versus polivalente
Direccion: 4%
<300.000: 37% Jefe Servicio: 40% Monogréfico: 62%
300- 500.000: 44% Supervisora: 54% Polivalente: 37%
>500.000: 19% Jefe de servicio y supervisora: 2%

De los partipantes el 37% corresponde a hospitales de grupo A, el 44% del grupo By el 19% del
grupo C. El 62% son Hospitales de Dia monograficos (Onco-Hematologia) mientras que el 37% son
polivalentes (se afiaden otras especialidades médicas; reumatologia, digestivo, etc). En 2 centros
el Hospital de Dia es solo de Oncologia. Crece la proporcién de Hospitales de Dia independientes,
gue no tienen como responsable al Jefe de Oncologia.

2.2.3. Dotacion material

En la Tabla 6 se muestran los recursos arquitecténicos y los recursos de equipamiento.

Puede

En la cuantificacién de los recursos materiales puede observarse un claro gradiente: crece el
n2 en funcién del tamanio, salvo en el caso del espacio fisico total asignado. Sin embargo, los
hospitales muy grandes no presentan o lo hacen en menor proporcién relativa recursos mas
novedosos como la dispensacion de farmacos externos o la campana de preparacién en el propio
Hospital de Dia. la dotacidn de carro de parada es ahora universal, a diferencia de lo que sucedia
en el analisis de 2006.

Tabla 6. Recursos arquitectonicos y recursos materiales basicos y avanzados

LHCE Posee C?;“ I:ar::i:: 2T
N2 boxes/ Dimensién bombas P p de farmacos
carro de | de farmacos
camas (m2) de ) externos en
. s o parada | (en Hospital ) )
infusion , Hospital de Dia.
de Dia)

Global 20,0 4,5 300,0 25,00 100% 23% 73%
<300.000 (A) 17,0 4,0 200,0 21,00 100% 21% 74%
300-500000 (B) 24,0 5,0 375,0 34,00 100% 35% 83%
>500000 (C) 25,0 6,5 313,0 35,00 100% 0% 50%

/
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2.2.4. Recursos humanos

Parece que nuestros Hospitales de Dia estan bien dotados de recursos humanos, con el gradiente
esperable en funcién del tamafio para los recursos de enfermeria y administrativos (Tabla 7).
Se dispone de oncélogo responsable en turno de tarde en la inmensa mayoria de los casos. El
horario de trabajo extendido a la tarde, para la gestion de tratamientos de larga duracién, es muy
frecuente (en mas de las tres cuartas partes de los casos).

Tabla 7. Recursos humanos y extension horaria

enfermeras Ne Oncélogo Extensién por

enfermeras " . . ) responsable la tarde: hora

(turno de auxiliares | administrativos s el o
(global) ) por la tarde de finalizacion

Global 51,5 63,5 7,0 2,0 81% 20:00

<300.000(A) 4,0 1,0 2,0 1,0 79% <=18h: 27%
300-500000(B) 8,5 2,0 3,0 1,5 74% 18-20h: 29%
>500000(C) 10,0 3,0 4,0 2,0 100% >20h: 44%

2.2.5. Contaje de actividad asistencial

Nuestros hospitales atienden a una mediana de aproximadamente 50 pacientes por dia. Una medida
indirecta de la flexibilidad, de la capacidad de adaptacidn a incidencias clinicas de los pacientes viene dada
por el nimero de pacientes atendidos sin cita previa: corresponde al 10% de la actividad programada.

N2 de tratamientos ° . N2 de transfusiones N2 pacientes
. ) N¢ pacientes ) ) .
(administraciones) or dia de hemoderivados atendidos por dia sin
por dia P semanales cita previa
Global 51,5 51,5 10,00 5,00
<300.000 (A) 35,0 42,5 6,00 4,00
300- 500000 (B) 70,0 70,0 12,00 5,00
>500000 (C) 67,5 107,5 20,00 6,00

2.2.6. Sistemas electronicos de gestion

Nuestros centros asistenciales han cambiado y consecuentemente se dispone de herramientas
novedosas de gestién de los pacientes atendidos, segin puede apreciarse en la Tabla 8: la
anotacion por parte de enfermeria en la historia clinica informatizada, la captura electrénica de la
actividad, asi como los sistemas electrénicos de citacidn y de aviso a pacientes en sala de espera
son ya relativamente frecuentes, aunque puede percibirse que los hospitales de gran tamafo no
lideran la clasificacidn. La identificacidn electrénica de pacientes mediante pulsera con cédigo de
barras es cada dia mas frecuente, destacando su implantacion en los centros de gran tamafio. Por
ultimo, es destacable que, aunque la mayoria de centros cuentan con sistemas de prescripcion
informatizada, existe todavia un cierto nimero de ellos (especialmente en el grupo de hospitales
grandes, donde alcanzan el 30%) sin este tipo de sistemas, que como recoge la literatura’ deberian
ser prioritarios para mantener la seguridad de la prescripcion de quimioterapia.




Tabla 8. Sistemas electrdnicos de gestion

Documentacion Orden de Captura Sistema Llamada a |dentificacién
de actividad prescripcion  electrénica de de citacion pacientes electrénica
en historia de oncélogo actividad de o por )
.. L. ’ electronica de paciente
electrénica electrénica enfermeria pantalla

Global 73% 85% 85% 77% 19% 46%
<300.000 (A) 84% 84% 95% 68% 21% 47%
300-500000 (B) 70% 91% 83% 83% 13% 35%
>500000 (C) 60% 70% 70% 80% 30% 70%

2.2.7. Otros recursos especiales

Siguiendo la descripcidn anterior, en las instalaciones de Hospital de Dia no se administran
simplemente “ciclos” de quimioterapia. Las valoraciones de enfermeria en consulta, el soporte
psicoldgico, las actividades ciudadanas de voluntariado, asi como la investigacion con personal
adscrito expresamente a esta actividad (Data Manager, enfermeria de ensayo) son cada vez mas
comunes (Tabla 9). Destaca, sin embargo, una cifra de implicacidon en ensayos de fase | que —
teniendo en cuenta el requerimiento de acreditacién previa por la autoridad sanitaria- puede
juzgarse sobredimensionada: segin nuestros datos la tercera parte de nuestros Hospitales de Dia
refieren efectuar ensayos de fase I.

Tabla 9. Otros recursos humanos (especiales)

Consulta de Soporte Voluntariado Er::e;nm;rlzs DE::; ll/l:sr;aiesr Ensayos de
enfermeria  Psicooncologia  de pacientes P ) o - o o fase |
clinicos clinicos
Global 81% 90% 77% 67% 88% 33%
<300.000 (A) 74% 79% 79% 58% 79% 16%
300-500000 (B) 83% 96% 65% 70% 91% 43%
>500000 (C) 90% 100% 100% 80% 100% 40%

2.2.8. Normativa de calidad

Una de las vias futuras de desarrollo de la sanidad publica o privada es la ‘acreditacién en
excelencia’, que sera mas acentuada cuanto mas competitivo (con el paciente como cliente que
elige centro sanitario) se perfile el panorama asistencial. Para la evaluacion se han planteado
parametros como el control de puntualidad en las citaciones (respecto a la cita de quimioterapia),
el control del retraso en el inicio del tratamiento oncoldgico y la captura de actividad mediante
triple lectura de cédigo de barras. Mencion aparte merece por su importancia la acreditacion del
Hospital de Dia en el cumplimiento de normas de calidad, que refieren cumplir la quinta parte de
nuestros centros. En nuestro pais sélo un hospital ha certificado su calidad asistencial a través de
la agencia de evaluacion mas reconocida: Joint Comission, que en sus palabras “identifica, mide
y comparte con el mundo las mejores practicas relacionadas con la calidad y la seguridad de los
pacientes”. Disponen de cuaderno de mando con indicadores asistenciales de Hospital de Dia el
65% de los encuestados, cifra que debe considerarse inferior a lo deseable.

¥
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Tabla 10. Criterios de calidad organizativa

Captura
Control de au:g:ltar :::Izda
calldad' de Il lectura Acreditacion Normay Cuaderno de
puntualidad retraso en o fecha de
. ... de cédigo de normas a: mandos con
en citaciones inicio de . ultima .
. s de barras de calidad Y indicadores
(seguimiento  tratamientos (. acreditacion
electrénico) p :
enfermero,
farmaco)
Global 31% 37% 31% 21% Joint 65%
<300.000 (A) 26% 32% 47% 11% comision 1 74%
300-500000(B) 22% 30% 17% 17% ISP 52%
egiona
>500000 (C) 60% 60% 30% 50% . 80%
1SO 7

Por Ultimo, como se muestra en la Tabla 11 aproximadamente la mitad de los hospitales espafioles

factura toda o parte de la actividad prestada a la autoridad sanitaria de la comunidad auténoma.
Destaca el gradiente negativo (cuanto mas grande el hospital menor facturacion de actividad)
relacionado con toda probabilidad con la titularidad del centro (publico versus privado versus en
régimen de fundacién/concesion).

Tabla 11. Facturacion de actividad en Hospital de Dia

Facturacion de actividad a la autoridad sanitaria

Global 52%
<300.000 (A) 79%
300-500000 (B) 39%
>500000 (C) 30%




3. Seccion A. : estructura arquitectonica
y recursos humanos y materiales

Dra. Ruth Vera
Dra. Monica Guillot
D2 M2 Carmen Montiel Saldana

3.1. Cartera de servicios de HDO

El HDO es un dispositivo asistencial hospitalario que ofrece una amplia oferta de de
procedimientos diagndsticos y terapeuticos sin la necesidad de quedar ingresado en el hospital.
Esto permite mejorar la calidad de vida de los pacientes con enfermedad avanzada, disminuir la
presién asistencial en hospitalizaciéon convencional, disminuir el gasto sanitario y en ocasiones
compatibilizar la enfermedad con la vida laboral.

Tabla 12. Cartera de servicios del Hospital de Dia Oncoldgico

Cartera de servicios: Asistencia ambulatoria en HDO de pacientes oncoldgicos

Administraciéon de quimioterapia y terapias dirigidas

Consulta médica previa al tratamiento y de valoracién de toxicidad por quimioterapia y terapias dirigidas

Consulta de pacientes en ensayos clinicos

Extraccidn de sangre y orina para analiticas

Hemoterapia
Transfusion de concentrados de hematies

Transfusion de plaquetas

Administracion parenteral de farmacos

Cuidados de enfermeria

Cuidado de catéteres vasculares/reservorios

Recuperacion tras exploracion radioldgica diagndstica o terapéutica
Biopsia dirigida

Drenaje percutaneo

Puncién de cavidades
Paracentesis diagndstica o terapéutica
Toracocentesis diagndstica o terapéutica

Puncién lumbar

Consulta de enfermeria con linea telefénica directa

L
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se van a administrar, los hospitales de dia oncolégicos u onco-hematoldgicos especializados
precisan de organizaciones y gestion especificas. Una vez que el volumen asistencial lo
justifica, hay varias razones que justifican la creacion de hospitales de dia oncolégicos
especializados:

¢ El paciente oncoldégico representa el 80 % de la actividad de los hospitales
de dia polivalentes

* Los pacientes precisan un perfil de cuidados muy definido

e La demanda es generalmente programada.

La organizaciéon de los Hospitales de Dia Oncoldgicos no serd uniforme en todos los
hospitales. El volumen de tratamientos a administrar, la presencia de la farmacia en el
propio HDO, el tipo de tratamientos a administrar e incluso el tipo de pacientes pueden
hacer que se precisen organizaciones diferentes. Los procedimientos informaticos
responsables de la seguridad de la administracién de los tratamiemtos variaran también
entre diferentes centros. Es por ello que la organizacidon y coordinacidn de los Hospitales
de Dia Oncoldgicos de cada centro debera recaer en los prescriptores de los tratamientos
como maximos conocedores de las variables antes mencionadas y como responsables
ultimos de los pacientes que reciben tratamiento.

En resumen, y siguiendo las recomendaciones aceptadas actualmente, el Hospital de
Dia Oncoldgico (HDO) debe estar conectado con las Consultas Externas aunque con una
organizacién diferenciada, dede ser preferentemente monografico (si se comparte debe
ser con Hematologia ya que los pacientes tienen similar perfil y precisan el mismo tipo
de cuidados), su coordinacién debe recaer sobre un facultativo del Servicio de Oncologia
Médica y debe dotarse también de un supervisor/a de enfermeria.

3.2. Circuito de trabajo

La organizacién del flujo de los pacientes debe estar enfocado a la propia razéon de ser
de un Hospital de Dia Oncoldgico. El objetivo serd la administracidon de tratamientos con
los mejores estandares de seguridad y con la maxima comodidad para los pacientes. En
este sentido, la disminucién o eliminacién de los tiempos muertos entre las sucesivas
actuaciones que se van a realizar a los pacientes sera de la maxima importancia. Para
ello, las sucesivas citaciones (extraccion, consulta, administracion de tratamiento) deben
estar sincronizadas para que el paciente realice todas las actuaciones en el menor tiempo
posible.

El circuito éptimo el primer dia de administracién de quimioterapia y los sucesivos debe estar
informatizado y deberia incluir:




® Acceso al HDO

e Admision del paciente.

e Extraccion sanguinea.

e Visita médica.

e Confirmacion de agenda del HDO.
* Administracion de tratamiento.

e Control final.

» Organizacion de las siguientes citas.

Desde un punto de vista arquitectdnico, esta secuencia precisa de diferentes espacios fisicos, que
son el acceso al HDO, el drea de recepcidn, la zona de hospital de Dia y la zona de apoyos. Como
se expone a continuacidn, estos espacios han de estar disefiados en funcion de las necesidades

del flujo de pacientes; sus caracteristicas estructurales se recogen de forma mas detallada en el
apartado 2.3.

1. Acceso al HDO.

ElaccesoalHDOdebe estar correctamente seializado: debe serfacil de encontrar. Preferentemente
existira un acceso directo desde el exterior sin tener que circular previamente por el hospital.

Figura 1. Monitor de llamada a pacientes en HDO
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aseos. La zona de admisidn garantizara la privacidad en el proceso de admisién y programacion de
citas. El acceso al HDO se podra realizar desde atencién primaria y desde atencidn especializada,
y se podra realizar de forma programada y no programada.

a) Acceso no programado: Desde atencidn primaria, atencion especializada o desde el propio
servicio, previa una estrecha coordinacidn, se podran remitir pacientes para valoracion
evitando los servicios de urgencias.

b) Acceso programado: El médico oncélogo responsable del paciente, solicita la admisién en
el HDO para administracién de tratamiento u otro proceso incluido en la cartera de
servicios del HDO.

Preferentemente la citacion estara informatizada, pudiendo ser cita multiple (se da cita para
varios ciclos) o cita consecutiva (al acabar un ciclo de quimioterapia se cita el siguiente), segun
el tipo de ciclos. La cita de consulta médica estara sincronizada con el turno en el que suministra
farmacia la medicacion y con la reserva de silldn o cama para la administracién del tratamiento.
Tras la recepcién en admision, se confirman las citas de consulta y puesto de tratamiento y se
informa al interior del HDO de la llegada del paciente.

3. Circuito del paciente en la zona de hospital de Dia.

Estructuralmente, la zona de HDO debe constar de consultas, una zona de tratamientos (con
su correspondiente control de enfermeria), vestuarios y aseos, ademas de las areas de apoyo
necesarias. Ademas de la consulta médica, puede haber consulta de enfermeria, sala de
extraccion sanguinea, consulta de ensayos y consulta de psico-oncologia. En funcién del tipo
y del nimero de tratamientos, la zona de tratamientos puede adoptar formas diversas, con
puestos de tratamiento en forma de sillones o camas, habilitados en salas comunes o individuales
pero siempre protegiendo la intimidad de los pacientes. En esta zona se realizara la extraccion
sanguinea, la visita médica, la confirmacion de tratamiento, la administracidon de tratamiento y
el control final.

a) Extraccion sanguinea. Se pueden realizar en su Centro de Salud el dia anterior a la visita o
en el propio HDO el mismo dia del tratamiento. Para ello se habilitara un espacio especifico.
En caso de realizarse en el HDO, el resultado debera estar disponible en 60 minutos y se
realizard 60 — 90 minutos antes que la visita médica.

b) Visita médica. Se realiza la valoracidn previa al tratamiento. Si el paciente va a recibir
tratamiento, se procede a la confirmacién de tratamiento a farmacia antes del inicio de
cada ciclo. Tras la confirmacion el servicio de Farmacia prepara el tratamiento y lo remite
a la sala de tratamientos. Antes del primer ciclo el paciente debe recibir informacién
adecuada y haber firmado el consentimiento informado. En algunas ocasiones puede ser
suficiente la valoracion en consulta de enfermeria, que estara adyacente a las consultas
médicas. El aviso al paciente para su entrada en consulta (o su acceso a HDO para el
tratamiento) podra efectuarse preferentemente a través de sistemas electronicos que
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simplifican el proceso de llamada al tiempo que garantizan la privacidad (Figura 1).

c) Confirmacion de agenda del HDO. Se confirma la disponibilidad de puesto de tratamiento
(sillén o cama). La reserva de puesto de tratamiento ha de hacerse en funcién del tipo
de tratamiento y de la duracion del mismo. Las agendas de los sillones y de las camas
estaran organizadas de forma que admitan diferentes médulos de tiempo. Los mddulos
de tiempo se crearan en base al tiempo de administracién de los tratamientos mas 30
minutos necesarios para preparar el puesto para el siguiente paciente. Las reservas de
puestos de tratamiento se clasifican en funcidn de la duracidn de los tratamientos (por
ejemplo, en tratamientos en tramos de 45 minutos, 90 minutos, 4 horas y 5 horas, aunque
pueden haber segmentaciones mas precisas). La cita de consulta y la cita del puesto de
tratamiento deben estar sincronizadas dejando entre ambas el tiempo necesario para que
Farmacia provea el tratamiento (ver ejemplo en Figura 3).

d) Administracion de tratamiento. Cuando la medicacidn llega de Farmacia, el paciente
pasa a la sala de tratamientos para la administracion del mismo; los puestos de tratamiento
pueden corresponder a sillones o a camas (habitualmente una cada 8-10 sillones, Figura
2). La ratio optima seria de 2-3 pacientes tratados/sillén/jornada y de 1-1.5 pacientes/
cama/jornada. Debe haber un Protocolo de Administracion Segura de Quimioterapia
consensuado con la farmacia hospitalaria.

e) Control final. Al acabar la administracidn del tratamiento, la enfermera confirma que el

paciente puede ser dado de alta. En caso contrario avisa al médico a cargo del HDO para la

Figura 2. Area de camas para tratamientos prolongados
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valoracion del paciente.

f) Organizacidn de las siguientes citas. El paciente y acompafiante sale a la zona de admisidn
por el pasillo que comunica directamente la zona de tratamientos y la sala de espera. El
paciente recibe la préxima citacidn para consulta y/o administracion de tratamiento antes
de abandonar el HDO.

3.3. Estructura y recursos materiales

En el Consenso Nacional de SEOM del afio 2006 se hace referencia a los recursos
materiales de HDO,®> emitiéndose recomendaciones sobre la proporcion de las areas
destinadas a tratamientos, sala de espera, despachos asi como al nimero de boxes y
sillones para tratamientos.

La determinaciéon de las dimensiones bdsicas de los recursos asistenciales del HDO
depende al igual que para los recursos humanos, de factores demograficos (estructura
de la poblacién atendida), epidemioldgicos (morbilidad), clinicos (criterios de indicacidn
de los tratamientos que integran la cartera de servicios) y de gestidn (utilizacion de la
capacidad productiva disponible). La estructura de HDO viene determinada por su funcion
asistencial. Debe ser una unidad autosuficiente en su mayor parte, donde el paciente es
recibido, atendido y dado de alta en el propio Hospital de Dia, aunque en ocasiones deba
precisar de apoyo de otros servicios para realizar un procedimiento especifico (estudio
de imagen, etc.). Como Unidad dedicada al tratamiento médico deberd adaptarse a las
caracteristicas de los pacientes que son atendidos y a los tratamientos que han de recibir,
por lo que debe disponer de los equipos e instalaciones adecuados a la naturaleza de su
cartera de servicios, y permitir la programacion de sus actividades de la forma necesaria
para optimizar la atencion dispensada.

Lagamade posibilidades es muy amplia, pudiendo tener lugar, por ejemplo, la exploracién,
el tratamiento y la recuperaciéon en una misma area o en areas diferentes: la exploracion
y diagndstico en una consulta, el tratamiento en un sillon reclinable y la recuperacion en
un puesto de una sala de observacion.

Los puestos de tratamiento u observacion seran espacios para camas o sillones de
tratamiento, que podran disponerse en habitaciones individuales o espacios comunes,
segun la funcionalidad requerida por cada tipo de paciente y/o tratamiento. Ademas,
podrdn existir espacios para tratamientos estandar y para tratamientos especiales,
diferencidndose unos de otros por las instalaciones y equipos necesarios en cada caso.

Como norma, el desarrollo de las actividades propias de HDO requiere 4 dreas fisicas bien
diferenciadas:




1. Recepcidn, que incluye las zonas de espera y registro de los pacientes.

2. Puestos de HDO, que comprende los espacios asistenciales necesarios
para la consulta, exploracidn, tratamiento y recuperacion.

3. Control de enfermeria y apoyos generales.

4. Area administrativa y de apoyos para el personal.

El disefio funcional de HDO debera tener en cuenta las variables condiciones de salud del paciente,
y facilitar la circulacién del mismo entre las diferentes areas. El acceso idéneo seria desde el exterior
sin entrar en otras areas mas complejas del hospital. Igualmente la facilidad de movimientos en torno
a la unidad es necesaria para su personal y la distribucién de materiales, debiendo planificarse los
flujos principales para minimizar los desplazamientos, evitando en la medida de lo posible cruces no
deseados y pérdida de tiempo.

En el documento de referencia editado por el Ministerio de Sanidad y Politica Social” del afio 2009
se puede consultar las recomendaciones estructurales de HDO de manera muy detallada. Se hace
referencia a estas cuatro areas:

1. Zona de recepcion: es el primer contacto de los pacientes y sus acompafiantes con HDOy es la zona
de espera hasta el momento en que son atendidos. Esta zona tendra las siguientes caracteristicas:

Acceso: facil y sefializado de manera sencilla para facilitar su indicacidn. Es conveniente que
esté diferenciado el acceso del personal del de los pacientes y acompafantes, y, en todo caso,
la circulacion de suministros y material (lenceria, farmacia, desechos, etc.) serd independiente.
El disefio respondera a la normativa de accesibilidad para minusvalidos y al Cédigo Técnico
de la Edificacion (DBSU). El vestibulo de entrada sera suficientemente amplio para permitir la
circulacion hasta el mostrador de recepcién-admisidn, evitando aglomeraciones que pudieran
dificultar el acceso.

Admision: area de admisidn especificas para HDO. Este drea incorporara el espacio necesario
para la atencién al paciente y a sus acompafiantes (con cierto grado de privacidad) durante el
proceso de admisidn en el que se realiza la filiacion, programacion de citas, organizacion de listas
y prevision de fallidos, comunicaciones con los pacientes, etc.

El area administrativa contara con el equipamiento necesario para desarrollar eficazmente su
actividad (ofimatica, informatica con conexién a redes de datos, teléfonos, fax, contestador
automdtico para atencién fuera de horario) y deberd prever espacio para almacenar la
documentacioén especifica: protocolos, folletos informativos, etc. El mostrador de recepcion se
disefiara de forma que resulte accesible desde la entrada principal y facilmente localizable para
los pacientes y acompanantes. El personal de recepcidn podra observar la puerta de entraday las
circulaciones del publico desde el mismo. Probablemente sea deseable que toda la tramitacién
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administrativa pueda realizarse en el mostrador de recepcion, evitando tener que recurrir a
despachos adyacentes. El sistema de informacion deberd soportar integramente el desarrollo
de todas las actividades, incluyendo, ademas de las meramente administrativas, la gestion de la
documentacidn clinica (historia clinica electrdnica).

Espera: adyacente al area de admisidn, debera existir un espacio de espera especifico de familiares
y pacientes, que puede ser comun a la zona de espera durante el tratamiento y recuperacion. Se
diseiara en lo posible con la maxima confortabilidad para facilitar la espera al paciente y a su
familia (aseos, teléfono, television y fuente automatica de agua fria, maquinas expendedoras de
refrescos/café). El dimensionado de la zona de espera dependera de la actividad prevista y de las
caracteristicas socioculturales de la poblacion; se contara con una prevision de 1,5 asientos por
paciente, cdmodos (los tiempos de espera pueden ser largos), que se encuentre en cualquier
area de la unidad. Esta sala de espera principal tendra preferentemente acceso directo desde el
vestibulo de entrada, permitira el contacto visual con el mostrador de recepcién y dara acceso a
la zona de HDO, especialmente a las consultas y puestos de tratamiento. Contara con dispositivos
de aviso electronico en pantalla manejadas mediante aplicaciones informatizadas vinculadas al
gestor de citaciones.

Aseos: junto a la sala de espera principal existira una zona de aseos para el publico, incluyendo
alguno adaptado para minusvalidos, dotados de lavabo e inodoro. Sus dimensiones seran
proporcionales a las dimensiones de la sala de espera.

2. Zona de HDO: Comprende el conjunto de espacios en que se desarrollan los procesos de

CARACTERISTICAS ESTRUCTURALES Y FUNCIONALES DE LA ZONA DE RECEPCION.

Ambito Funcién Caracteristicas estructurales
ACCESO Permite la entrada a las areas * Sefializacion exterior adecuada
de admisidn y espera * Deseable aparcamiento especifico

* Ubicacidn a nivel de calle, si es posible.

* Recorridos cortos si los accesos son compartidos. Facilitar
acceso para minusvalidos.

* Acceso diferenciado de personal, material y suministros.

ADMISION | Atencidn al paciente y a sus * Espacio adecuadamente dimensionado
acompafiantes durante el * Garantizar cierto grado de privacidad.
proceso de acogida y registro. * Equipamiento adecuado para las tareas: ofimatica, informatica,

teléfonos, contestador automatico, fax, etc.

* Facilmente localizable.

* Debe permitir que el personal de recepcién, estando sentado,
observe la entrada principal y la sala de espera

ESPERA Facilita la permanencia de * Confortabilidad (posibles largas esperas).
pacientes y acompafiantes * 1,5 asientos comodos por paciente que se encuentre en
en las mejores condiciones cualquier area de la unidad
posibles de comodidad. * Aseos.

* Deseable: Teléfono. Televisidn.
* Aviso de turno en pantalla

ASEOS Para el aseo de pacientes y * Con lavabo e inodoro. Debe incluir aseo adaptado para
acompafantes durante la minusvalidos. En nimero proporcional a la dimensién de la sala
espera. de espera




pacientes y el personal sanitario. Se recomienda un disefio suficientemente flexible para admitir,
sin complicaciones, una casuistica variada de modalidades de tratamientos y, en consecuencia,
adaptado a los multiples requerimientos estructurales y funcionales inherentes a los mismos.

La existencia de pacientes que pueden acceder a la unidad sin cita previa no determina, en
principio, requerimientos estructurales adicionales, sin perjuicio de que, en determinados casos,
pueda resultar conveniente la asignacion de recursos especificos para este fin.

Esta zona tendra las siguientes caracteristicas:

2-1. Consulta (ver Figura 4): En la atencidn previa a la administracion de tratamiento, se requiere con
frecuencia la exploracién, diagndstico, seleccion del paciente tras la evaluacion clinica e indicacion de
las pautas terapéuticas. Estas funciones se desarrollan en la zona de consulta, estando su niumero en
relacion con el volumen de actividad y con el horario de funcionamiento.

Se asume que las consultas deberdn permitir en un Unico espacio la actividad combinada de
consulta y exploracion, de forma que se optimicen las condiciones de intimidad al existir una
Unica puerta y se logre mayor versatilidad en la utilizacion de un espacio que, funcionalmente,
resulta asi mucho mas flexible.

La consulta debe tener untamaiio suficiente para acogeral médico, el personal de enfermeria necesario,
segin los requerimientos de
apoyo de cada modalidad de
consulta, el paciente, y en su
caso, un acompafiante. Ademas
de la consulta y la exploracidn,
en este espacio se tomara la
presién sanguinea/oximetria y se

realizaran otros procedimientos
diagndsticos y  terapéuticos
menores. Para ello sera necesario,
ademas del mobiliario de
despacho habitual (mesa, sillon y
sillas) una camilla de exploracién
accesible poramboslados, aislable
mediante cortinas o biombos
con dispositivo especifico para
sabana de papel desechable.
Se acompafiard del mobiliario
para almacenaje de material
clinico fungible e instrumental
de uso en la consulta.

La distribucion del espacio
garantizard la privacidad de

la consulta al tiempo que ~ P

facilitara la comunicacion con Figura 4. Consulta médica en Hospital de Dia

¥
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otras consultas adyacentes, a fin de posibilitar la circulacidn del personal sanitario. Ademas de
las consultas médicas, se prevé la posibilidad de incluir en esta zona consultas de enfermeria,
salas de curas y despachos de informacion, siempre que ello permita una utilizacién mas
versatil del espacio y se logre una mejor adaptacion funcional a las caracteristicas propias de
la actividad de cada unidad.

2-2. Zona de tratamientos con puestos de HDO (Figura 5): La zona de tratamientos tendra
dos accesos para los pacientes, uno desde la zona de consultas y otro desde la sala de espera.
Los puestos pueden adoptar formas diversas, utilizando como soporte principal sillones de
tratamiento o camas, segun las caracteristicas propias de cada tratamiento y el estado del
paciente. Ante la amplia gama de modalidades terapéutica posibles, se sugiere, como en
casos anteriores, disponer de estructuras flexibles que puedan adaptarse con facilidad a
necesidades cambiantes.

Los puestos de HDO tendran tomas de oxigeno y vacio y, camas o sillones reclinables de
tratamiento, regulables en altura; una mesita con espacio para contener los efectos
personales de los pacientes y dotada de ala plegable para apoyar bandejas, asi como espacio
para una silla adicional (a utilizar por un acompafiante cuando se precise).

Figura 5. Area de control en zona de tratamiento
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Cada puesto dispondra de todas las instalaciones eléctricas necesarias tanto para su
iluminacién como para la eventual utilizacién de equipos electro-médicos. Se valorara,
ademas, la conveniencia de que dispongan de television y, en todo caso, tendran una unidad
de control manual por parte del paciente, que le permitira avisar al personal de enfermeria,
manejar la iluminacion y, en su caso, el mando a distancia de la televisidn. Reviste particular
interés la ubicacién de las ventanas. Siempre que sea posible, los pacientes deberian
permanecer bajo luz natural y tener vistas al exterior, si bien ello, debe ser compatible con
la garantia de la necesaria intimidad cuando la administracion del tratamiento requiera
que el paciente permanezca desvestido. Los puestos de HDO deberadn poder habilitarse,
mediante mamparas correderas, en salas comunes o puestos individuales, en funcién de
las caracteristicas del tratamiento. En las salas comunes cada puesto deberia ocupar, como
minimo, un espacio de 3x2,5 m., y deberia poder aislarse convenientemente mediante
cortinas o biombos o, en su caso, mamparas fijas.

La disposicién de los puestos de HDO deben permitir que el personal sanitario acceda al
paciente de la forma mas sencilla y radpida posible (Figura 6). Los tratamientos estandar
pueden precisar de ldmparas de exploracidn, equipos para RCP (como soporte ante
eventuales complicaciones) y puntos de lavado de manos. Generalmente la recuperacion
tendra lugar en el mismo recurso en que se administre el tratamiento.

Figura 6. Puestos individuales (sillones)

¥
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2-3. Aseos de pacientes. Para uso especifico de pacientes, ubicados junto a los vestuarios,

con dotacion similar a los aseos de publico y dimensién adecuada al tamafio de la unidad.

CARACTERISTICAS ESTRUCTURALES Y FUNCIONALES DE LA ZONA DE HOSPITAL DE DiA.

Ambito Funcion Caracteristicas Estructurales
* NUm ero de consultas en funciéon del rendimiento.
Exploracién, diagnéstico, | *Con el equipamiento e instalaciones necesarios para su
seleccién del paciente funcion y condiciones adecuadas de privacidad.
tras la evaluacién clinica
CONSULTA e
e indicacion de las pautas | e Con estructura flexible, adecuada a las necesidades de las
terapéuticas. Informacion diferentes especialidades presentes en la unidad.
Y apoyo

* Pueden habilitarse consultas de enfermeria, salas de curasy
despachos de informacidn, segin necesidades.

* Pueden adoptar formas diversas, utilizando como soporte
principal sillones de tratamiento o camas, segun las
caracteristicas propias de cada tratamiento.

* Habilitados en salas comunes (acondicionados para

o » garantizar un entorno de privacidad y dignidad) o en puestos
PUESTO DE |Para la administracion de individuales.
os tratamientos y, en su
HOSPITAL DE >V
¢ caso, recuperacion de los

DIA bacientes. * Con el equipamiento e instalaciones necesarios para su
funcién y con estructura flexible, adecuada para cubrir la
gama mas amplia posible de tratamientos, segun los
requerimientos funcionales de los mismos.

* Pueden habilitarse consultas de enfermeria, salas de curasy
despachos de informacién, segiin necesidades.

ICambio de ropa de * Ubicados junto a la zona de tratamientos y préximos a las
VESTUARIOS | =/ opa . J ype
pacientes, si asi se precisa consultas.
. * Ubicados junto a los vestuarios. Con lavabo e inodoro. Debe
Para el aseo de pacientesy| . . - . .
IASEOS DE N incluir aseo adaptado para minusvalidos. En nimero
acompaniantes durante la - . L
PACIENTES proporcional a la dimensidn de las consultas y puestos de

espera.

Hospital de Dia
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3. Zona de control de enfermeria y apoyos generales. Reline el conjunto de recursos fisicos
dedicados a las labores de observacién de los pacientes mientras reciben los tratamientos y
se recuperan de los mismos, planificacion de los cuidados y demas trabajos administrativos de
enfermeria, asi como los apoyos necesarios para la atencion en la unidad (almacenamiento de
farmacos, materiales, equipos, lenceria y alimentos).

Esta zona tendrad las siguientes caracteristicas:

Control: Se ubicara en la zona central de la unidad (sala comun de puestos de HDO) y con
facil acceso a los puestos individuales y a la zona de consultas, abierto para minimizar
distancias y facilitar el control. Dispondra de mostrador con superficie para escribir, equipos
de comunicacién, incluyendo la central de recepcién de llamadas a la enfermera, espacio
para almacenar el material de trabajo y para la documentacion clinica.

Apoyos: La zona se dotara de oficio de limpio, oficio de sucio y clasificacion de residuos,
oficio de comidas y zonas para el almacenamiento de lenceria, material fungible y equipos.
Se recomienda incorporar a la zona de apoyos, siempre que sea posible ayudas logisticas (por
ej.. tubos neumaticos, sistemas multialmacén con doble cajetin, armarios automatizados para
la dispensacion de medicamentos, siempre que las dimensiones compensen la inversidn,
o, en su defecto, dispositivos para la unidosis) la restauracidén (p.e. bandeja isotérmica o
elementos para la regeneracién de alimentos preparados, si se han desarrollado sistemas de
linea fria de cocina) y la clasificacion de los residuos.

CARACTERISTICAS ESTRUCTURALES Y FUNCIONALES DE LA ZONA DE CONTROL DE ENFERMERIA Y APOYOS.

Ambito Funcién Caracteristicas Estructurales

* En el centro de la zona comun del Hospital de Dia y
Observacion de los pacientes de facil comunicacién con los demds espacios
durante su tratamiento y asistenciales.

CONTROL | recuperacidn. Planificacién de

los cuidados y demas labores
administrativas de enfermeria. | ® Con estacion de trabajo y acceso a las aplicaciones de

gestion de pacientes y estacion clinica.

Preparacion de farmacos,
APOYOS comidas, limpieza y

GENERALES | clasificacion de residuos,

almacenamiento.

* Con las instalaciones adecuadas a sus respectivas
funciones e incorporando, en la medida de lo posible,
los avances técnicos disponibles.
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4. Zona administrativa y de apoyos para el personal. Se consideran incluidos en esta zona los
espacios necesarios de despachos y salas de reuniones del personal que trabaja en la unidad, de
manera que puedan desarrollarse adecuadamente las actividades asistenciales, docentes y el
descanso.

Esta zona tendra los siguientes modulos:

Despachos: El nimero de despachos serd proporcional a las dimensiones de la plantilla de la
unidad e idealmente estaran dotados de mobiliario ergondmico, garantizaran la privacidad y
facilitaran el trabajo en equipo. Dispondran de comunicaciones telefdnicas y acceso a la red
de datos, asi como de estaciones de trabajo con acceso a las aplicaciones de estacion clinica.

Area de descanso: Con sala de estar de tamafio adecuado a las dimensiones de la unidad y
aseos especificos, asi como con espacio para vestuario en funcidn del sistema de organizacion
adoptado y la existencia o no, en su caso, de una zona préxima dotada de ese recurso.

Caracteristicas estructurales y funcionales de la zona de recepcion.

ZONA LOCAL

Sala de espera principal
Aseos de publico

Aseo de minusvalido
Recepcion

Recepcion

B W e

5. Consulta

6. Consulta de enfermeria

7. Despacho de informacién

8. Salas de curas

9. Aseos de pacientes

10. Vestuarios de pacientes

11. Box de Hospital de Dia (en sala comun)
12. Box de Hospital de Dia (en sala individual)

Hospital de Dia

Control de enfermeria y apoyos 13. Mostrador y zona de trabajo del personal.
generales 14. Oficio limpio.

15. Preparacion de farmacos

16. Almacén de lenceria.

17. Almacén de material fungible.

18. Almacén de material y equipos.

19. Oficio de comidas.

20. Oficio de sucio y clasificacién de residuos.
21. Almacén de limpieza.

Administrativa y de apoyo para 22. Aseos y vestuarios del personal.

personal 23. Despacho de coordinador médico.

24. Despacho de supervisora.

25. Sala de reuniones / sala de trabajo /biblioteca.
26. Sala de estar.




Tabla de equipamiento

Relacion de equipamiento por local

Local Equipamiento

RECEPCION

Sala de espera principal.

Acondicionada para estancias de varias horas y
con capacidad adecuada a las dimensiones de la
unidad. Conexiones telefénicas y musica
ambiental. Mdquinas de bebidas y comida fria.

Sillas/sillones.

Bancadas de tres plazas.
Cuadros.

Mesas bajas.

Perchas.

Fuente de agua fria

Aseos publicos
Servicios higiénicos para visitas y pacientes. Con
lavabo e inodoro.

Dispensadores de papel.
Dispensadores de toallas de papel.
Escobillas.

Espejos.

Papelera con tapa basculante de 25 I.
Percha.

Dispensador de jabon.

Aseo de minusvalido

Servicios higiénicos para visitas y pacientes,
adaptados para minusvdlidos. Con lavabo e ino-
doro.

Dispensadores de papel.
Dispensadores de toallas de papel.
Escobillas.

Espejos.

Papelera con tapa basculante de 25 I.
Percha.

Dispensador de jabon.

Recepcion
Acogida de pacientes y familiares. Trdmites ad-
ministrativos de registro y alta. Con mostrador
con altura adecuada para atender a pacientes
con sillas de ruedas. Conexiones informdticas y
telefénicas.

Estaciones de trabajo/ordenadores
Impresora laser.

Mueble mostrador.

Cajoneras.

Estanterias.

Sillones ergonémicos con ruedas.
Teléfono.

Fax.

HOSPITAL DE DiA

Consulta

Con zona de exploracion y de despacho consulta.
Mueble de consulta, encimera de acero inoxida-
ble con un seno y griferia termostdtica con man-
do de codo. lluminacion especifica en camilla de
exploracion. Conexiones informdticas y telefoni-
cas. Tomas de oxigeno y vacio.

Armario de consulta.

Sillas sin ruedas.

Vitrina metalica alta con puertas correderas.

Sillén ergondmico con ruedas.

Camilla exploracién.

Cuadro.

Diverso instrumental de consulta, segun las especialidades.
Linterna de lapiz.

Mesa modular de trabajo con cajonera Luz frontal.
Esfingomandmetro digital portatil.

Impresora laser.

Fonendoscopio.

Foco de exploracion.

Teléfono.

Estaciones de trabajo/ordenadores.

Vacuémetro.

Caudalimetro.

Dispensadores de toallas de papel.

Papelera con tapa basculante de 25 I.

Dispensador de jabon.

Negatoscopio (Si no se dispone de imagen radioldgica digitalizada).

Wi
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Consulta de enfermeria
Las mismas caracteristicas e instalaciones que la
consulta

Armario de consulta.

Sillas sin ruedas.

Vitrina metalica alta con puertas correderas.
Sillén ergondmico con ruedas.

Camilla exploracién.

Cuadro.

Diverso instrumental de consulta, segun el tipo de consulta.
Linterna de lapiz.

Mesa modular de trabajo con cajonera.
Luz frontal.

Esfigmomandmetro digital portatil.
Impresora laser.

Fonendoscopio.

Foco de exploracion.

Teléfono.

Estaciones de trabajo/ordenadores.
Vacuémetro.

Caudalimetro.

Dispensadores de toallas de papel.
Papelera con tapa basculante de 25 I.
Dispensador de jabon

Despacho de informacion
Para informacion a pacientes y familiares.

Con conexiones informaticas y telefdnicas.
Sillén ergonémico con ruedas.

Sillas sin ruedas.

Mesa modular de trabajo con cajonera.
Estacién de trabajo/ordenador.

Teléfono.

Cuadro.

Sala de curas
Para la realizacion de pequeiias curas fuera de
los puestos de tratamiento y recuperacion.

Mueble de consulta, encimera de acero inoxidable con un seno y
griferia termostatica con mando de codo.
lluminacion especifica en camilla de exploracion.
Tomas de oxigeno y vacio.

Instrumental para curas.

Vacuémetro.

Caudalimetro.

Pie de gotero.

Mesa auxiliar.

Foco de exploracion.

Encimera inoxidable con pileta y accesorios.
Carro de curas.

Camilla de exploracion.

Aspirador.

Armario para material estéril.

Multiboxes para material fungible.
Dispensadores de toallas de papel.

Papelera con tapa basculante de 25 I.
Dispensador de jabon

Aseos de pacientes
Servicios higiénicos para pacientes. Con lavabo
e inodoro.

Dispensadores de papel.
Dispensadores de toallas de papel.
Escobillas.

Espejos.

Papelera con tapa basculante de 25 1.
Percha.

Dispensador de jabon.

Vestuarios de pacientes
Cambio de ropa y depdsito de objetos
personales.

Taquillas individuales.
Bancos.




Box de Hospital de Dia (en sala comtun)
Puestos para la administracion de tratamientos
Yy, en su caso recuperacion de los mismos. En
sala didfana, distribuidos de forma que sea
posible la vision directa de todos los puestos
desde el control de enfermeria, con posibilidad
de cierre para mantener la privacidad
(compatible con la seguridad del paciente).
Dotados de sillon de tratamiento o cama.
Ventanas con posibilidad de bloqueo y postura
para limpieza y ventilacién. Cabeceros con
tomas eléctricas y de oxigeno y vacio.

Sillones de tratamiento.

Aspirador con filtro para administrar medicacidn inhalada.
Camas eléctricas con accesorios.

Balones de resucitacion autoinflables.

Carro de parada.

Camilla de transporte.

Caudalimetro.

Desfibrilador con palas de adulto y recién nacidos.
Estaciones de trabajo/ordenadores.

Material vario (pies gotero, ganchos techo, etc.).
Mesa cigliefia para comer.

Monitor multiparamétrico.

Carro medicacién urgencia

Box de Hospital de Dia (en sala comun)
Sistema integrado de llamada y comunicacion
con la enfermera. Preinstalacion de television y
musica. Conexiones informdticas.

Monitor TA con manguitos de varios tamafios.
Oximetro.

Respirador de transporte.

Bomba perfusion.

Vacuémetro.

Silla sin ruedas

Box de Hospital de Dia (en habitacion
individual)

Con caracteristicas e instalaciones similares a
las del box en sala comun

para pacientes en los que, por sus condiciones
clinicas o por el tipo de tratamiento, esté
indicado su aislamiento. Pueden tener aseo (con
caracteristicas similares a 9) o no (en cuyo caso
se utilizard los aseos de pacientes habilitados
esta zona). En caso de ser necesarios, se
utilizardn los equipos comunes de la unidad
(carros de parada, desfibrilador, etc.)

Cama eléctrica con accesorio.

Caudalimetro.

Mesa cigliefia para comer.

Monitor multiparamétrico.

Monitor TA con manguitos de varios tamafios.
Oximetro.

Bomba perfusion.

Vacuémetro.

Silla sin ruedas.

CONTROL DE ENFERMERIA Y APOYOS GENERALES

Mostrador y zona de trabajo del personal
Debe permitir la observacion directa de todos
los puestos de la sala comun. Adecuado para
funciones de mando y control, con una zona
accesible para personas en silla de ruedas;
comunicaciones paciente/enfermera mediante
un sistema acustico y luminoso. Instalacion
de terminal de tubo neumdtico. Control de

la instalacion de seguridad y proteccion
contra incendios, cuadro de alarma de gases.
Conexiones informdticas y telefénicas.

Mueble mostrador.

Sillones ergonémicos con ruedas.
Impresora laser. Armario archivo. Cuadro.
Estanterias metalicas.

Sistema de comunicaciones tipo Tel DECT.
Mesa modular de trabajo con cajonera.
Papelera.

PDA’s gestion cuidados.

Percha.

Sillas sin ruedas.

Armario estanteria cerrado.

Estaciones de trabajo/ordenadores.
Teléfono

Oficio de limpio

Almacén de material limpio y preparacion de
fdrmacos. Punto de agua para mueble con
doble pileta.

Taburete fijo de 60 cm.

Mueble clinico con doble pileta y espacio de almacenamiento
inferior. Dispensador de jabdn.

Papelera con tapa basculante de 25 I.

Dispensador de toallas de papel.

Armario vitrina colgado de 80 x 90 x 35 cm.

Frigorifico.
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Preparacion de farmacos

Zona especifica para preparacion de los
fdrmacos que requieran condiciones especiales
(sélo aquellos que lo precisen). Punto de agua.

Taburete fijo de 60 cm.

Mueble clinico con doble pileta y espacio de almacenamiento
inferior. Dispensador de jabdn.

Papelera con tapa basculante de 25 I.

Dispensador de toallas de papel.

Armario vitrina colgado de 80x90x35 cm.

Frigorifico.

Carro de transporte para farmacos.

Mueble clinico con doble pileta y espacio de almacenamiento
inferior. Encimera inoxidable.

Campana de flujo laminar.

Teléfono.

Almacén de lenceria
Para ropa limpia.

Carros de lenceria para ropa limpia.
Estanteria metalica.

Almacén de material fungible

Para pequefio material de uso habitual. Espacio
para carros de suministro de material mediante
sistemas de reposicion periddica. Las superficies

Sistema de almacenamiento de doble cajetin.
Estanterias metalicas.
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deben ser lavables. Sistemas modulares de
estanterias con altura superior a la de los

carros. Espacio adecuado para almacenamiento

de sueros.

Oficio de comidas

Llegada de carros de comida y preparacion
de alimentos. Adaptado a la tecnologia

de preparacion de comidas y distribucion
del hospital, con encimera con fregadero
de dos senos y escurridor, espacio para
almacenamiento de carros de comida.

Armario para vajilla.

Frigorifico.

Microondas.

Mueble escurridor, doble pileta y basura.
Papelera con tapa basculante de 25 I.
Dispensador de toallas de papel.

Oficio de sucio y clasificacion de residuos
Almacenaje de ropa sucia y basura. Punto de
agua.

Mueble de doble pileta y basura.
Papelera con tapa basculante de 25 I.
Dispensador de toallas de papel.

Almacén de limpieza.
Para dtiles y productos de limpieza

Estanterias metdlicas

ADMINISTRATIVA'Y DE APOYOS PARA EL PERSONAL

Aseos y vestuarios del personal
Para apoyo del personal de la unidad.

Dispensadores de papel.
Dispensadores de toallas de papel.
Escobillas.

Espejos.

Papelera con tapa basculante de 25 I.
Percha.

Dispensador de jabon.




Despacho de coordinador médico
Con conexiones informdticas y telefénicas.

Sillén ergondmico con ruedas
Armario estanteria cerrado.
Cuadro.

Estacién de trabajo / ordenador.
Impresora chorro de tinta.
Mesa de despacho con ala y cajonera.
Mesa de reuniones circular.
Papelera.

Percha.

Sillas sin ruedas.

Armario archivo.

Pizarra mural.

Negatoscopio.

Teléfono.

Despacho de supervisora
Con conexiones informdticas y telefonicas.

Sillén ergondmico con ruedas.
Armario estanteria cerrado.
Cuadro.

Estacién de trabajo / ordenador.
Impresora chorro de tinta.
Mesa de despacho con ala y cajonera.
Mesa de reuniones circular.
Papelera. Percha.

Sillas sin ruedas.

Armario archivo.

Pizarra mural.

Teléfono.

Sala de reuniones / sala de trabajo / biblioteca
Zona de trabajo para el personal, con
conexiones informdticas y telefonicas.

Estanterias de madera.

Sillones ergondmicos con ruedas.
Pizarra mural.

Percha.

Papelera.

Impresora laser.

Estaciones de trabajo/ordenadores.
Cuadros.

Cafién de proyeccion.

Armarios archivo.

Mesas modulares de trabajo con cajonera.
Mesa circular de reuniones.

Sillas sin ruedas.

Teléfono.

Negatoscopio.

Sala de estar
Para descanso del personal. Con punto de agua.

Armarios altos y bajos.

Cuadros.

Encimera con pileta, microondas y frigorifico.
Mesa centro.

Percha.

Sillas.

Sillones de descanso.

Papelera con tapa basculante de 25 I.
Dispensador de toallas de papel.

Teléfono
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3.3.2. Almacenamiento, esterilizacidon y procedimientos de limpieza

El HDO debera controlar el almacenamiento y distribucién del material e instrumental sanitario,
con especial atencidn a su caducidad. Asi mismo debera disponer de un espacio seguro destinado al
almacenamiento de material e instrumental sanitario, con capacidad adecuada para las necesidades
de los mismos y que permita su clasificacion y control. En la medida que sea posible, se recomienda
la utilizacion de procedimientos de sistemas de reposicion periddica (por ej. doble cajetin).

Se debera garantizar el uso adecuado del material estéril. El material de uso Unico debera
desecharse después de la atencion a cada paciente, sin que sea posible, en ningln caso, su
reutilizacion. El embalaje del material estéril debera sefialar siempre la fecha de la esterilizacidn
asi como la fecha limite de utilizacién.

Todo material o instrumental no desechable que atraviese la piel o las mucosas o que contacte
con mucosas, sangre u otros fluidos organicos debera ser limpiado y esterilizado antes de su uso
en cada paciente, mediante un sistema eficaz y adecuado a sus caracteristicas.

Siempre que lo requiera la actividad, se utilizaran elementos de proteccién personal para los
profesionales y los pacientes.

Prevencidn y control de las enfermedades transmisibles

El HDO debera establecer los procedimientos adecuados a ser posible mediante protocolos
formales para prevenir y controlar las enfermedades transmisibles en el medio hospitalario.
Dichos procedimientos deberan analizar los procesos asistenciales que se desarrollen
especificamente en la unidad y definir las pautas de actuacidon que resulten pertinentes.
En general, el HDO no es un lugar con unos requerimientos especificos frente al riesgo de
adquisicion de enfermedades transmisibles, si se le compara con las salas de hospitalizacién
y las consultas o lugares donde se realizan procedimientos diagndsticos o terapéuticos. Como
en estos lugares, dicho riesgo de adquisicion puede ser tanto de los pacientes como de los
profesionales sanitarios, y en ambos sentidos de transmisidn. Por ello, las medidas llamadas
“precauciones universales” y las politicas hospitalarias de control de infeccién deben ser
escrupulosamente observadas. Ver capitulo para una exposicion mas detallada de los controles
necesarios.

Protocolos de limpieza

El Hospital de Dia deberd mantenerse en dptimas condiciones de limpieza e higiene en sus
dependencias, instalaciones, equipamiento y material e instrumental sanitario.

Se dispondra de un protocolo documentado de limpieza, desinfeccidén, desinsectacion y
desratizacion de la unidad que atienda a sus especificidades. Este protocolo estard acompafnado
del contrato de prestacidn de servicio que garantice su cumplimiento, salvo que se lleve a cabo
con medios propios.
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Asimismo, debera existir un protocolo de limpieza, desinfeccidn y, en su caso, de esterilizacién del
equipamiento, material e instrumental sanitario no desechable.

Gestion de residuos sanitarios

El HDO tiene la obligacion de identificar y clasificar los residuos sanitarios, garantizando su
adecuada retirada y eliminacién. A los efectos de cumplir con la anterior obligacién, deberan
contar con un protocolo de identificacién, clasificacion y gestion interna de los residuos sanitarios
adaptado a la legislacién vigente, que deberd ser conocido y aplicado por el personal de la Unidad.

3.4. Recursos humanos del HDO.

3.4.1. Estimacion de las necesidades de recursos humanos

No hay una referencia explicita ni una norma sobre los requisitos minimos estructurales y de recursos
humanos de HDO. Como documentacion de consulta, se dispone de dos documentos, el documento
de consenso de la SEOM® de 2006 v la guia de estandares de 2009 de la Agencia de Calidad del Sistema
Nacional de Salud®, de gran interés en la planificacion y disefio de estas unidades. Los aspectos de calidad
en la gestién se comentan de forma detallada en otro capitulo (Introduccion a la calidad en Hospital de Dia,
pag 87) de este libro. Como en todo dispositivo asistencial, la gestion eficiente y eficaz de los profesionales
de la unidad de HDO es uno de los aspectos mas importantes. Sin embargo el progresivo aumento de la
cartera de prestaciones y su gestion trasciende en muchas ocasiones la mera férmula organizativa para
convertirse en un auténtico modelo de asistencia a pacientes oncoldgicos complejos, en el que el rol del
profesional motivado, responsable y adecuadamente formado adquiere por las especiales caracteristicas
de esa atencién un valor afiadido inestimable.

Las directrices referidas a recursos humanos en Hospital de Dia y su organizacion precisan de una definicion
estricta de las lineas de responsabilidad y jerarquia, asi como de las obligaciones, derechos y obligaciones
de todo el personal, dada la heterogeneidad y complejidad de procesos que se llevan a caboy los diferentes
profesionales que interacttan. Es recomendable trazar una linea de responsabilidad sobre la gestion y otra
sobre la atencidn sanitaria al paciente, si bien ambas pueden recaer en el mismo profesional.

En la valoracién costo-eficiencia del personal adscrito a la unidad de Hospital de Dia hay que considerar
que la cuantificacion -y también la cualificacion- de los recursos de personal asistencial y administrativo
adscrito dependerd en gran medida de tres factores:

* Tipo de hospital: centro monografico, hospital de referencia, hospital comarcal, etc. dado
que la complejidad de tratamientos y procedimientos realizados esta relacionada con la cartera
de servicios disponible, y ésta del tipo de centro y de la poblacidn de referencia que atiende.

* Numero de pacientes atendidos en una unidad determinada de tiempo, por ejemplo, diaria
o semanalmente, en relacion a tratamientos administrados o procedimientos realizados

¢ Planificacion interna del centro, es decir, de la capacidad productiva disponible y de los

objetivos estratégicos de la institucion
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Para las unidades que tienen adscrita una poblacidn de referencia puede establecerse el nimero
esperado de tratamientos/procedimientos que se realizardn en un afio en funcién de los datos
epidemioldgicos y de la penetracidn de la atencidon del centro en esa poblacidn. En la monografia de
referencia del Ministerio de Sanidad y Politica Social (2009)” se estima una frecuentacién para HDO
de 30 tratamientos/procedimientos por mil habitantes/afio. Como ejemplo, para una poblacién de
referencia de 250.000 habitantes, el HDO deberia estar dotado de recursos humanos y estructurales
apropiados para dar respuesta a 7.500 tratamientos/procedimientos anuales lo que representaria
unos 270 procedimientos/tratamientos semanales, y entre 50-55 diarios.

Aun sin referencias explicitas sobre el nimero relativo de enfermeros/as, auxiliares de clinica
y personal de apoyo no sanitario necesario para el funcionamiento eficiente del HDO, el
documento de referencia efectla una propuesta interesante, reproducible y comparable. Este
calculo se realiza en funcién del nimero anual y tiempo de duracion medio de los tratamientos y
de la jornada de trabajo profesional. Se plantean los recursos minimos de personal que debieran
adscribirse a la unidad de HDO. Es critico tener en cuenta que los recursos humanos considerados
necesarios deberan ser revisados y adecuados en cada centro de forma periddica, como minimo,
anualmente.

Las recomendaciones de personal se hacen en funcidon de el incremento de pacientes y
tratamientos/procedimientos que se produce de forma progresiva en los centros sanitarios por
el incremento vegetativo de la poblacidn pero también por la prevalencia creciente de neoplasias
tratables en un mayor nimero de lineas la complejidad de los cuidados de enfermeria relacionada
con la monitorizacion y supervision continua que precisan algunos de los tratamientos actuales
causa incertidumbre en los célculos, y no se contempla en las formulas propuestas.

3.4.2. Perfiles profesionales en HDO

El personal debe trabajar en equipo, idealmente multidisciplinario, para atender las diversas
necesidades de los pacientes. El HDO oncoldgico deberia contar con el siguiente personal:

a) Responsable organizativo de la Unidad. En todo momento se deberd conocer quién es
el responsable y la persona en que, en su caso, se delega, por lo que este aspecto debera
estar contemplado en las normas de funcionamiento. Se recomienda que sea un médico
especialista de Oncologia Médica con cargo de responsabilidad en su servicio. En algunos
centros la responsabilidad recae en enfermeria y en otros la responsabilidad es compartida.
Las funciones generales del responsable son:

¢ Coordinacion del HDO.

® Gestidn del funcionamiento: organizar a un conjunto de profesionales sanitarios,
de diversas especialidades, en un marco protocolizado y consensuado entre todos,
con una adecuada utilizacién de los recursos asignados.

® Programar la unidad adecuando la demanda a los recursos disponibles.

e Control de la calidad.




b) Responsable de enfermeria. Funcion a realizar por un diplomado universitario en
enfermeria, generalmente con cargo de supervisor. Sus funciones generales son:

e Coordinar la planificacion de los cuidados correspondientes a la cartera de servicios
® Programar las actividades del personal de enfermeria.
e Controlar la disponibilidad de los recursos materiales.

c) Médicos especialistas. Médicos especialistas en Oncologia Médica y de cada una de las
especialidades que participen. Corresponde a los facultativos el control evolutivo de los
pacientes, la decisidn sobre la realizacion de procedimientos diagndsticos y la adecuacion
de las pautas de tratamiento. La presencia continua del médico en el HDO no siempre es
indispensable, pudiendo compaginar esta actividad con otras funciones (consulta externa,
planta de hospitalizacion, etc.), pero se debe garantizar su disponibilidad inmediata
(dotacidn de buscapersonas u otro sistema de comunicacidn). La ratio estimada esta en un
médico por cada 14-16 visitas diarias.

d) Enfermeria (diplomado universitario en enfermeria) para el cuidado relacionados con la
administraciéon de los tratamientos y la recuperaciéon de los pacientes. Los
profesionales adscritos a esta unidad deben poseer una buena formacion tedrica
y una amplia experiencia asistencial, en especial sobre la administracién de
guimioterapia antineopldsicay analogos, con conocimiento de los efectos colaterales
y de las precauciones que deben tomarse para que la seguridad y la comodidad sean
maximas durante su administracion, asi como buen conocimiento de las llamadas
“precauciones universales” y facilidad para el trato personal y el apoyo psicolégico.
Las recomendaciones establecen como minimo un/a enfermero/enfermera por

turno de actividad para cada 6 puestos de tratamiento con formacién especifica en
oncologia

e) Otro personal: en funcion de la orientacion asistencial y la dimensién/carga de trabajo
delHDO, puederesultaradecuadalaadscripcién,atiempo parcial o con plenadedicacion,
de otros profesionales sanitarios como psicologos, dietistas y asistentes sociales.
En las “Recomendaciones segln consenso nacional SEOM”, de 2006 se contempla
la dedicacién exclusiva de un psicélogo a partir de un area de referencia superior al
millén de habitantes y de un farmacéutico por encima de las 40 administraciones dia,
un farmacéutico especializado en Oncologia en la farmacia satélite o en la Farmacia

general del Hospital que garantice el control y la seguridad de las preparaciones es lo
idoneo.

La dedicacidn especifica, parcial o completa variard en funciéon del volumen de actividad y
complejidad. Se propone un/a supervisor/a o coordinador/a de enfermeria a dedicaciéon completa
en unidades de mas de 30 puestos de tratamiento.
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- Personal administrativo: con dedicacidn horaria equivalente a la del funcionamiento
dela unidad. Parece razonable que en Hospitales de Dia con mas de 120 pacientes diarios,
la dotacion de personal administrativo este reforzada en las horas de maxima afluencia.

- Farmacéutico/a: desde la SEOM se recomienda la presencia de una farmacia satélite
enaquellas unidades de HDO con volumen de actividad superior a 30 administraciones/
dia, que proporciona una mejor coordinacidon entre prescripcién, preparaciéon y
administracidn, disminuyendo el tiempo de espera del paciente.

Como pardmetros estandares para la valoracion del costo-eficacia de los recursos personales dedicados
a la unidad es imprescindible la evaluacidn de resultados mediante el establecimiento de indicadores
(cuadros de mando) como se muestra en el punto 4.4.1 Propuesta de catalogo de indicadores.

3.5. Perspectiva de enfermeria en el HDO

3.5.1. Misidn, valores y vision de la enfermeria en HDO

Los hospitales de dia se han consolidado como una alternativa a la hospitalizacion convencional en
el tratamiento del paciente con cdncer, permitiendo mantener al enfermo dentro de su entorno
familiar y social aumentando asi su percepcién de calidad de vida y al sistema de salud y adaptando
mejor los recursos a las necesidades. Nuestras unidades de dia hoy, en todos los hospitales de la
red publica de Salud, se han convertido en un espacio de maxima actividad asistencial diaria y con
un nivel de exigencia importante por parte del paciente y del sistema. Esto hace que los equipos
multidisciplinares que en ella trabajamos sepamos que somos garantes de unos cuidados que seran
decisivos para nuestro paciente y familia, proporcionandoles herramientas y recursos para que sean
capaces de caminar por este proceso con el menor impacto posible en sus vidas.

Nuestra MISION es proporcionar una atencién éptima a los pacientes atendidos de forma ambulatoria
en la misma y satisfacer sus necesidades y expectativas mediante la prestacién de unos cuidados
de enfermeria especializados, con la maxima calidad y seguridad basados en el modelo de Virginia
Henderson: una atencién integral, a través de acciones de apoyo en la enfermedad y la muerte, de
proteccion y fomento de la salud, y ayuda en la reincorporacién del individuo a la sociedad.

La VISION es proporcionar una atencién y cuidados dentro del dmbito hospitalario, adaptando
la prevision de cuidados a las necesidades de la poblacion, desarrollando nuevas competencias
profesionales mediante la formacion continuada.

Los VALORES de esta Unidad son:

e Orientacion de nuestros cuidados al usuario y familia

e Compromiso con una gestion de calidad integral

¢ Colaboracién y apoyo con otras Unidades y niveles de atencidn

e Compromiso con el desarrollo y cultura de seguridad.

* Trabajo en equipo multidisciplinar.

¢ Garantizar la continuidad de los cuidados con otros niveles asistenciales.




3.5.2. Indicadores de Calidad

Proponemos algunos objetivos de calidad y seguridad a plasmar en indicadores asistenciales
dentro de Cuadro de Mandos evaluado peridédicamente. Para una propuesta en detalle de una
coleccién de indicadores en HDO ver mas adelante punto 4.4 Indicadores de HDO.

3.5.3. Objetivos de calidad

1. Identificacion de los profesionales referentes en la historia clinica digital.

2. Evaluacién del grado de satisfaccidn de los usuarios con los Cuidados prestados a
través de encuestas de satisfaccion

3. Reduccion de tiempos de espera para consultas

4. Reduccidén de tiempos de espera para atencién en HDO.

5. Circuito de evaluacion de Reclamaciones de Usuarios.

3.5.4. Objetivos de Seguridad

1. Identificacidn inequivoca de pacientes.
2. Administracion segura de medicacidon. Medicacidn termosensible.
Medicacidn de alto riesgo. (Cl Potasico). Caducidades de medicacion almacenada.
3. Control de Caidas.
4. Control de extravasaciones y flebitis quimicas.
5. Control de infecciones en catéteres centrales y Reservorios subcutaneos.
6. Control y revision periédicos del Carro de parada.
7. Actualizacién ante una parada cardiorespiratoria.
8. Correcta identificacidn y ubicacion de la Medicacion LASA (Look alike, Sound like).
9. Control de fungibles. Caducidades.
10. Notificacién sistematizada de efectos adversos.
11. Estandarizacion de Higiene de manos.

3.5.5. Protocolo de acogida al paciente.

La instauracion de un protocolo sistematizado de acogida como un conjunto de actividades
relacionadas secuencialmente supone una forma de trabajo que tiene como objetivo de toda
nuestra actividad al paciente y familia. El primer contacto con el paciente serd crucial para las
relaciones entre los miembros del equipo y el paciente. La adecuada Asistencia en los primeros
momentos que el paciente entra en nuestra unidad marcara la relacion enfermera/paciente
durante todo el proceso, y por lo tanto es importante para proporcionar una asistencia global y
integral dentro de nuestro sistema sanitario.

Con la incorporacién de la Enfermera Gestora de casos hemos conseguido que un profesional
con practicas avanzadas asuma un papel de liderazgo para el manejo de nuestros pacientes.
Es el Unico profesional del sistema que integra de manera global los cuidados interniveles y da
cobertura a la continuidad de los Cuidados de manera especifica e individualizada, capacitando
toda la movilizacion de recursos disponibles. Esta profesional es la idonea para realizar un plan

L

N

Wi

43




Hospitales de dia en oncologia

44

de acogida pudiendo ofrecer propuestas de calidad a pacientes y familias, potenciando
la autonomia del mismo, y minimizando el componente tabu que éstos pacientes sienten
cuando se someten a los tratamientos, por lo que supone una alternativa solvente de gestion
de recursos sanitarios y sociales.

El Plan de acogida es fundamental que se realice el dia de la visita medica, tras la salida de
la consulta. La enfermera gestora de casos se entrevistard en ese momento con el paciente y
la familia para poder proporcionar la informacidn del proceso que supondrd su diagnéstico.
El objetivo de esta entrevista con un profesional referente al que acudir en todo momento
de su tratamiento, mejora la calidad de la atencién y aumenta su autonomia en la toma de
decisiones. Por otra parte, transmite confianza en los profesionales que van a compartir
este tiempo con los pacientes y familias, disminuye los factores estresantes y de ansiedad,
ayudando al control del miedo y a trabajar los afrontamientos, asi como a fortalecer la
relacion terapéutica existente entre el equipo enfermero y el paciente y familia.

En esta primera visita con la enfermera deberemos marcarnos como objetivo que el paciente
sepa de una manera general cudl serd su proxima cita en el hospital, donde y con quién.
No podemos pretender dar una informacién exhaustiva, ni demasiado extensa porque sera
probablemente infructuosa.

Muchos pacientes acuden tras recibir diagndsticos inesperados, con un alto nivel de
ansiedad tanto ellos como las familias. Modificar este estado serd un trabajo de varias
sesiones durante el proceso que comienza. Debemos de tener claro cudl es la informacidn
primera que el paciente debe de llevarse a su domicilio y es, en este momento cuando se la
proporcionaremos:

* Horarios de Atencion al publico de las consultas y el personal administrativo.

¢ Numeros de teléfonos de las Consultas Externas y explicarles como localizar a
su medico referente.

* Numeros de teléfonos de HDO, para en caso de dudas saber a donde pueden llamar.

¢ Guia escrita del circuito del hospital: donde estamos situados, horarios de atencién a
los usuarios del personal, que deben hacer antes de venir, si deben tomar su medicacion,
alimentacion, que pueden traer de cosas personales, si estaran acompafiados.

Estos aspectos haran que vengan mucho mas confiados y siendo conocedores de manera previa
del entorno desconocido. Todo esto fomentara ademas los vinculos con el personal y hace que se
sientan seguros y se sientan acompafnados por profesionales que no los dejaran solos sin saber
qué hacer. Es importante utilizar un lenguaje sencillo y adaptado a cada paciente y familia.

Una vez finalizada esta primera visita la siguiente se realizara, en la consulta de enfermeria donde
se procederd a una valoracion integral de nuestro paciente, planificando un plan de Cuidados
personalizado a su medida.




3.5.6. La consulta de Enfermeria.

La consulta de enfermeria (Figura 7) para la Atencidn Integral del paciente Oncoldgico constituye
un soporte asistencial destinado a atender las necesidades sanitarias de pacientes con patologia
tumoral, en tratamiento de quimioterapia, hormonoterapia o terapias biolégicas, asi como a los
familiares de estos, que actian como cuidadores principales en su domicilio. Es decir, la consulta
tiene como objetivo tratar al paciente oncoldgico y a las familias proporcionando una Atencidn
integral, con la finalidad de:

¢ Favorecer la maxima autonomia posible del paciente

* Promover el desarrollo personal del paciente y su adaptacion al proceso.

e Establecer relaciones terapéuticas con el equipo

e Utilizar protocolos y guias estandarizadas de actuacion clinica de cuidados.
¢ Potenciar el trabajo del equipo multidisciplinar.

La enfermera oncoldgica, utiliza su experiencia, la evidencia cientifica y el conocimiento de su
profesidn, para tomar decisiones. Habitualmente, realiza la valoracién de signos y sintomas que
indican complicaciones, pudiendo detectarlos efectossecundariosy colaterales enlos tratamientos
gue manejamos. El proceso de atencion de enfermeria supone la aplicacién del método cientifico
a la practica asistencial permitiendo ofrecer a los usuarios cuidados sistematizados, |dgicos y
racionales. Los planes de Cuidados suponen el nivel mas elevado y complejo en la estructura de
los Cuidados. En la practica diaria, facilitan las actuaciones enfermeras encaminadas a garantizar
la calidad y continuidad de los cuidados a nuestros pacientes y su entorno. Como en cualquier
otro entorno, también en la consulta de enfermeria oncoldgica, los Cuidados Enfermeros estaran
centrados en un modelo tedrico (Virginia Henderson) que nos permite trabajar dentro de un
marco conceptual diferenciando 5 etapas del proceso asistencial: Valoracion, Diagndsticos,
Planificacion de nuestros Cuidados, Ejecucion y Evaluacion.

Figura 7. Consulta de enfermeria integrada en las instalaciones de HDO
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Actuaciones sistematizadas en la consulta de enfermeria

Lavaloracién de las 14 necesidades basicas ira seguida de su analisis detallado y de la identificacion
de las etiquetas diagnosticas utilizando la taxonomia NANDA (Asociacién Norteamericana de
Diagnosticos Enfermeros) El objetivo sera finalmente la realizacién de un Plan de Cuidados
Personalizado, donde implantaremos intervenciones (NIC) y actividades para trabajar para
alcanzar resultados esperados (NOC), utilizando indicadores de resultados para posteriormente
evaluar los resultados obtenidos.

Una vez que el paciente se ha entrevistado con nosotros podemos decir que estd listo para
conocer el proceso de su patologia y con su familia, establecer prioridades en su vida diaria,
afrontando el proceso de una manera segura.

La cartera de servicios que podemos encontrar en la mayoria de consultas de enfermeria de los
centros sanitarios de nuestro pais incluye los siguientes apartados:

a) Desarrollo de la cartera de servicios: Informacién -Valoracién y planificacion de cuidados
de enfermeria-Educacion sanitaria- Adherencia al tratamiento- Circuito de
pacientes-Registros-Informes de enfermeria.

b) Protocolos elaborados: Analizar todos los protocolos de actuacién con los que trabajamos.
Protocolo de mantenimiento y manipulaciéon de vias venosas centrales. Protocolo de
administracién de citostaticos y otros farmacos en oncologia. Actuacion de enfermeria
ante extravasaciones de citostaticos. Actuacion en caso de contaminacion y/o derrames
de citostaticos.

c) Guias informativas para el paciente/familia. Informacién sobre consultas y Hospital de
Dia. Informacidn general sobre los tratamientos de quimioterapia. Informacion especifica
sobre efectos secundarios de ciertos fdrmacos. Informacidn sobre vias de acceso venoso
centrales. Guias de nutriciéon y recomendaciones de habitos de vida saludable.

d) Recomendaciones especificas seglin sintomas y segin farmaco.

e) Guias de auto cuidados para el paciente / familia. Cuidados de vias centrales en domicilio.
(Reservorios, PICC, Hickman...). Retirada de infusor en domicilio. Cuidados en domicilio
ante extravasaciones de citostaticos.

Las consultas de enfermeria han conseguido que los pacientes:

¢ Tengan mayor apoyo y relacién con el equipo asistencial

¢ Hayan actualizado conocimientos utilizando todos los métodos y herramientas a su alcance.

* Demanden mas informacion y se sientan mas seguros en el domicilio porque se les ha
informado, explicado, ensefiado y entregado las pautas de actuacién ante cada problema.

¢ Tengan un profesional referenciado.

¢ Puedan comunicarse telefonicamente con la enfermera, reforzando asi la informacion
recibida en la consulta.

¢ Cuenten con una mayor implicacion del cuidador principal en el proceso.

¢ Hayan incrementado la confianza paciente/personal de enfermeria.




3.5.7. Calidad de vida e informacion al paciente: papel de la enfermeria

Una de las preocupaciones mas importante del paciente oncoldgico que inicia tratamiento
guimioterapico, es la repercusion que tendra este sobre su calidad de vida. Los efectos secundarios
derivados de los farmacos utilizados en su tratamiento son muchos y a veces graves. Por ello, una
de las intervenciones fundamentales de los enfermeros oncoldgicos es informar a los pacientes
sobre su tratamiento y las toxicidades que este puede causarle, asi como disefiar estrategias
conjuntamente con el enfermo y su familia para evitar o minimizar en lo posible la aparicion de
estos efectos, proporcionando guias de actuacién y soluciones practicas para que los pacientes
puedan superar las distintas dificultades que se podran encontrar en su vida cotidiana.

En muchas ocasiones la informacion que el paciente recibe antes o durante su primer tratamiento
no tiene la eficacia deseada debido a la ansiedad, el temor, informaciones anteriores errdneas, que
hacen que sea necesario seguir reforzando esta en diferentes sesiones. En este apartado cabe resaltar
la importancia de la creacidn de la consulta de telecontinuidad asistencial, a través del seguimiento
telefdnico, en muchos centros sanitarios, ya es una realidad, definiendo dicho programa como una he-
rramienta de innovacion y mejora de la calidad asistencial, dirigido a pacientes que inicien tratamiento
antineoplasico. Mediante este proceso garantizamos la continuidad de los cuidados, previniendo e
interviniendo en los problemas de salud relacionados con los posibles efectos secundarios deriva-
dos de la administracion de tratamiento onco-hematolégico, a la vez que conseguimos una mejor
adherencia al tratamiento y una mejora en la percepcion de la calidad del cuidado. Tras este primer
contacto y teniendo en cuenta la situacion médica del paciente y tipo de tratamiento que ha iniciado,
se establece el plan de cuidados. La primera llamada se realiza a las 24 horas de la administracion del
farmaco siguiendo un guién protocolizado que nos permitira clasificar al paciente, segun los sintomas
gue presente. A partir de este punto, dependiendo del nivel de riesgo y los criterios de intervencion
segun protocolo estandarizado, se establece el plan de actuaciones para futuras intervenciones, tanto
telefénicas como presenciales si se requieren. Todos los datos obtenidos en la entrevista y las inter-
venciones realizadas en dicho seguimiento quedan registrados en la historia clinica digital.

A través del plan de telecontinuidad mediante seguimiento telefdnico los resultados descritos son:

* Mayor adherencia al tratamiento.

* Resolucion de dudas relacionadas con el tratamiento o proceso.

» Seguridad y refuerzo tanto al paciente como a su entorno. Afrontamiento de los
problemas de la familia. Apoyo familiar durante el tratamiento.

¢ |dentificacion del tipo y la urgencia del problema si aparece de manera precoz,
para un mejor abordaje de la situacion.

3.5.8. Papel de la Enfermera en la investigacion clinica en el HDO.

(Ver también mds adelante 5.5 Papel del personal de enfermeria en investigacion clinica en HDO).

La investigacion en salud constituye un instrumento clave para encontrar soluciones a las
necesidades médicas no satisfechas, de forma que cuando pueda ser aplicada para
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mejorar la prevencion, diagndstico y tratamiento de las enfermedades se traducird en una
mejora de la calidad y expectativas de la vida de la ciudadania e incrementara el bienestar
general y econdmico de la sociedad. El Sistema Nacional de Salud es una plataforma
de desarrollo de investigacion cientifica y técnica, y en el caso de la investigacion
clinica gran parte de la actividad se dirige al desarrollo de nuevos medicamentos en
el seno de ensayos clinicos controlados. La realizacién de ensayos clinicos requiere un
equipo multidisciplinar, en el que es imprescindible la colaboracion de la enfermera de
investigacion.

Las competencias de la figura de la enfermera de investigacion se pueden enmarcar de la
siguiente forma:

e Competencia Asistencial. Se rige a través de EBE (Enfermeria Basada Evidencia), para aplicar
sus Cuidados: Planifica, establece objetivos, ejecuta y evalua.

¢ Competencia en Investigacion: Adhesion al equipo investigador.

e Competencia en Docencia: Educacion, promocion de la salud y prevencién de efectos
indeseados.

¢ Competencia en Gestion: Sera la referente en gestidn de recursos tanto para el equipo
multidisciplinar como para el paciente, facilitando cualquier procedimiento implicado.

Es importante saber que dentro de cada drea de competencia podemos enumerar funciones y
tareas muy especificas y que son responsabilidad de la Enfermera de Investigacion en cualquier
Unidad.

a) Competencia Asistencial.

* Responsable de la Monitorizacidon; medidas antropométricas, constantes vitales, EKG,
cuestionarios, medicacién concomitante, etc.

* Manejo de muestras bioldgicas: Centrales y/o locales, incluyendo el procesamiento
riguroso de los envios.

¢ Cuidados Asistenciales. Administracion del tratamiento de ensayo, esta parte
probablemente la mas conocida de las actividades de la enfermera de ensayos.

* Debe de conocer el procedimiento de manera especifica y pormenorizadamente
para dar cobertura a todas las situaciones posibles que el paciente pueda encontrarse.
Conocer ritmos de infusidon, manejo de reacciones adversas, sintomas...etc.

e Manejo del Cuaderno de Recogida de Datos. (CRD)

b) Competencia en Investigacion.

e Cumplimiento de los protocolos especificos del ensayo. Necesidades, procesos exigidos,
recepcion y envio de muestras requeridas, colaboracién con el equipo.

e Comunicacion relacionada con el ensayo clinico, visitas de inicio, monitorizacion y cierre.
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¢ Aprendizaje e incorporacidn de los conocimientos de cada ensayo especifico.

* Manejo de los documentos de consentimiento Informado.

* Manejo de toda la documentacion. Custodia, cumplimentacién de normativas, manejo
de CRF, resolucidon de queries.

* Reclutamiento de pacientes. Colaborar en la evaluacion de los sujetos susceptibles.

e Etica y Buenas practicas Clinicas. Velar por la proteccién de derechos y bienestar de los
pacientes y familia.

¢ Unidad de Investigacion: Manejo de recursos humanos y materiales, promover la
unidad de investigacién dentro del ambito sanitario de cada centro divulgando
comunicaciones cientificas, Participar en la elaboracién de los procedimientos
Normalizados de trabajo (PNT).

c) Competencia en Docencia y Educacion.
Los pacientes y entorno necesitaran la colaboracién de todo el equipo para solventar
dudas y manejar el momento que le toca vivir.
Facilitar recomendaciones de manejo de efectos secundarios, de vida sana, organizacion
de sutiempo, de adherencia a tratamientos, importancia del cumplimiento, expectativas

de vida...

d) Competencia en Gestion.
¢ Evaluacion de las necesidades de cada paciente, identificando recursos disponibles.
¢ |dentificacidon de personas susceptibles de riesgos.
¢ Anticipacion y diagndsticos de problemas psicosociales y fisioldgicos.
e Facilitar la circulacién del paciente por nuestro sistema sanitario.

¢ Interconsultas a profesionales como Enfermera gestora de casos, Enfermeras referentes
en Unidades de dia, Psicooncdlogos, Trabajadores sociales, etc.




Hospitales de dia en oncologia

50

4. Seccion B: Gestion clinica y cuantificacion
de la actividad asistencial

Dr. Carlos Jara Sanchez

Dra. Angels Arcusa

Dr. Oscar Juan Vidal

Dr. Gerardo Cajaraville Ordonana

4.1. Informatizacion de la actividad clinica.

En los ultimos quince afios se ha realizado un esfuerzo relevante en el sistema sanitario espafiol
para conseguir una herramienta electrénica de historia clinica que sustituya a la historia
convencional de papel. Las ventajas son obvias como la agilidad en el acceso a la informacidn;
la ganancia en eficiencia al hacer innecesario de tanto el mantenimiento de un Servicio archivo
de historias como el movimiento intrahospitalario cotidiano de documentos; y la seguridad y
confidencialidad de los datos, de modo que el acceso queda limitado a usuarios autorizados
de cuyas incursiones queda un registro trazable. Como contrapartida la unidad organizativa
de la historia clinica no esta garantizada aun en Espafia: es cada Comunidad Auténoma quien
establece la modalidad y aplicacion de historia clinica electrdnica, lo que supone de entrada
cierta estanqueidad en el movimiento de la informacidn dentro del territorio espafiol, a falta de
una estandarizacion de la comunicacién sistematizada de datos.

[DISEfiO FUNCIONAL
Acceso a la totalidad de la Historia
Clinica x

Compartir conjuntos de datos
clinicos relevantes

INTEROQOPERABILIDAD

La Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesidn y calidad del Sistema y la Ley Nacional de Salud, en su
articulo 56 plantea al Ministerio de Sanidad y Consumo (actualmente de Sanidad y Politica Social,
MSPS), el mandato de coordinar los mecanismos de intercambio electrénico de informacion clinica
y salud individual, para permitir el acceso, tanto al usuario como a los profesionales, en los términos
estrictamente necesarios para garantizar la calidad de la asistencia y la confidencialidad e integridad
de la informaciodn. A recalcar: el objetivo no seria crear una historia clinica uniforme para todos los
hospitales y comunidades sino mas bien que las diferentes herramientas informaticas de historia
clinica estén integradas: que puedan compartir los campos de informacion considerados esenciales
para un aprovechamiento interrelacionado.




La gran limitacién de muchas de las herramientas de historia clinica actualmente disponibles —en gran medida
derivada de su intencidn genérica para multiples servicios y especialidades- es la ausencia de informacion
estructuradas en campos. Por el contrario la practica totalidad de los aplicativos de historia clinica exponen
campos de texto en los que el usuario escribe en modo de texto libre. Este es un problema serio: afiadido a la
inversion de tiempo extra que implica la inclusién de comentarios tecleados (‘picados’) por el médico, esta
la imposibilidad de interceptacion de errores y por encima de todo la imposibilidad de aprovechamiento
(explotacidn) eficiente de los datos. Con un ejemplo, a pesar de los miles de horas empleados en la inclusion
de comentarios de texto sobre la situacidn de sus pacientes por una multitud de médicos no puede darse
respuesta a preguntas tan simples como cudntos casos de cdncer de mama en estadio Ilb menores de
40 afios con fenotipo HER2 se han visto en el servicio en los ultimos dos afios. Mas alla de esto, estimaciones
como eventos ocurridos o informacién sobre supervivencia son obviamente implanteables.

Un error habitual es considerar que los campos de informacion de la historia clinica deben ser similares
paratodos los pacientes en todas las situaciones clinicas de la Medicina. Sin embargo, cualquier médico
sabe que como ejemplo la historia de un paciente ingresado en la Unidad de Cuidados Intensivos no
puede sery no es similar a la de un paciente sometido a didlisis. La historia clinica del hospital debera
recoger las historias de ambos tipos de pacientes, y seran consultables por el personal con privilegios
de acceso, pero obviamente las parcelas de informacién que recogen seran diferentes, dirigidas a
las peculiaridades asistenciales de cada especialidad. Las herramientas estructuradas adaptadas a la
especialidad permitiran solventar esta dificultad. La clave estaria entonces en que las aplicaciones
departamentales, disefiadas segun la estructura de informacion propia de la especialidad, se integren
(compartan sus datos) en la historia clinica general del hospital.

Un ejemplo claro es la historia de Oncologia que recoge las especifidades propias del cuerpo de
conocimientos de esta especialidad, distinguiéndose:

* Comorbilidad y antecedentes personales, antecedentes oncoldgicos personales e historia
de alergias.

* Antecedentes familiares oncoldgicos con elaboracién de un genograma bdsico.

* Historia oncoldgica del proceso actual: localizacidn, tipo histoldgico, fecha, lugar y servicio
de diagndstico, estudios practicados de diagndstico y estadificacion. Estadio.

 Tratamientos oncoldgicos practicados con descripcidn estructurada de esquemas de tratamiento
con fechas de inicio y finalizacion, respuesta observada y toxicidad y eventual reduccion de dosis.

e Juicio Diagndstico compendiado.

e Situacion Clinica actual: descripcién de sintomas actuales (comparados con los previos cuando
corresponda), de la exploracion fisica, junto con apuntes de datos antropométricos y signos vitales.

¢ Tratamiento ambulatorio actual pormenorizado. La experiencia cotidiana demuestra que esta es
la parcela de informacién de la historia mas susceptible de mejora: habitualmente en tratamiento

actual en toda su extension y detalle no es conocido ni por el médico ni por el paciente.

* Plan de manejo actual. Incluird una resefia de valoracion de la situacion actual y de las actuaciones
diagndsticas (con mencién de los estudios solicitados) y terapéuticas.
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4.1.1. Prescripcion electronica: repaso a las herramientas disponibles

En el afio 2006 la SEOM organizé una reunién de trabajo a Hospitales de Dia oncoldgicos
(HDO) en el que participaron oncélogos médicos, coordinadores, supervisores de enfermeria y
farmacéuticos. Se analizaron los resultados de dos estudios de campo planteados para obtener
una vision lo mas completa posible de los hospitales de Dia en Espafa. En el primer estudio
realizado por la SEOM se recogieron 76 encuestas en hospitales del sistema sanitario publico,
mientras que un segundo estudio, llevado a cabo por Novartis® se obtuvieron 73 encuestas. Uno
de los aspectos analizados fue el modo de prescripcién de la quimioterapia, observandose mas
del 60% de los casos la prescripcion manual (en papel). La prevision, segln la encuestas, era
que en los siguientes 2-3 afios la mayoria de centros pasaria a la prescripcion electrénica o a un
sistema mixto (formato electrénico y papel). La prescripcién electronica era mas frecuente en los
hospitales medianos y grandes.

El tratamiento con quimioterapia implica un proceso asistencial complejo, con multiples pasos en
los que interviene un equipo multidisciplinario compuesto por el oncélogo médico prescriptor,
el equipo de farmacia que valida y prepara las mezclas endovenosas y la enfermeria asistencial
que administra el tratamiento. Este flujo asistencial del paciente, incluyendo el laboratorio
para realizacion de la analitica previa, la consulta con el oncélogo y el hospital de Dia para la
administracidn de la quimioterapia admite, de realizarse manualmente, muchas posibilidades de
error. Aunque puede variar de un centro o de un servicio a otro, en lineas generales el proceso de
prescripcidn, preparacion y administracion se muestra en la figura 1.

Oncologo: Anamnesis, Oncologo: Prescripcidn
revision de la analitica de la quimioterapia
y la toxicidad (programa prescripcién)

Farmacia: Revisa las érdenes,
verifica los valores de laboratorio,
peso, altura, dosis y prepara

. . . la medicacién
Enfermeria HDO: revisa las érdenes,

comprueba que medicacion se ajusta a éstas,
verifica la identidad del paciente, administra
la medicacion y lo refleja en la hoja
de administracion

Los agentes quimioterdpicos, en general, tienen un estrecho indice terapéutico, donde la
administracion de una dosis mas baja de la indicada puede resultar en una pérdida de la eficacia,
mientras que dosis mayores pueden tener toxicidades potencialmente graves, incluso mortales.
Asimismo son farmacos complejos: la dosis se calcula a menudo en funciéon del peso, la altura, la
funcién renal (creatinina), etc. del paciente; en su preparacion se requieren diluyentes especificos,
las mezclas deben estar a concentraciones determinadas, con un tiempo de estabilidad que




variara en funcidn del farmaco y que precisaran de un pauta antiemética especifica dependiendo
del régimen quimioterdpico. Ademas, existen multiples regimenes o protocolos en funcién de la
localizacion tumoral, estadio, e incluso dependiendo del hospital o el oncélogo que la prescribe®.
Todo ello facilita que los errores sean frecuentes y en ocasiones graves, especialmente cuando la
prescripcidn se realiza de forma manual.”

La prescripcidn electrénica de la quimioterapia es una herramienta que facilita el proceso de
prescripcidon integrando todas las variables que intervienen en ésta y mejorando la seguridad
de los pacientes. Ademas de reducir los errores médicos, puede disminuir los costes, acortar la
estancia en el hospital y mejorar el cumplimiento de las guias clinicas®. Otros beneficios son la
mayor estandarizacién de la practica clinica, incorporar procesos de decisidn clinica en la practica,
mejorar la comunicacién interdepartamental, y posibilidad de captura de datos para la evaluacién
de la practica diaria, la investigacién o la evaluacion de calidad®. Ademas, la utilizacion de un
programa para la prescripcién electrénica de la quimioterapia puede ofrecer herramientas como
avisos de interacciones medicamentosas, alergias, alertas de dosis inapropiadas, limitaciones
de edad o funcion renal o recordatorio para administrar el tratamiento profilactico entre otros,
aumentando todo ello la seguridad para el paciente.

Se admite por tanto que los sistemas de prescripcidn electrénica mejoran la seguridad de la
quimioterapia. En un estudio se observé una reduccion significativa de los errores de medicacion,
siendo de 5% en prescripciones electrdnicas frente al 15% en prescripciones en papel, y conforme se
aumenta el nimero de prescripciones electrdnicas los errores se aproximan a cero'?. Un metaanalisis
de 12 estudios mostré una reduccion del 66% en los errores de medicacidn (odds ratio 0.34; intervalo
de confianza 0.22-0.52) cuando se utilizan los sistemas de prescripcion electrénica®®. Sin embargo,
aunque la prescripcion electrénica mejora la seguridad en la administracion de la quimioterapia, no
es por si sola suficiente para garantizar la maxima seguridad: debe ir acompafiada de estrategias
institucionales que recojan la opinidon de retroalimentacion de los médicos, farmacéuticos e
informaticos en el disefio de los programas; deben existir procesos de comparacién de las érdenes
electrdnicas con los protocolos estandar, comprobacién a varios niveles de las dosis y etiquetado,
bombas programables, y, a destacar, debe acompafiarse de una capacitacion y especializacion de
todos los profesionales implicados. Los errores humanos siguen siendo posibles con los sistemas
de prescripcién electronica. En un estudio en el que se analizaron 835 prescripciones se observé
un 20% de errores, la mayoria (66%) fueron prescripciones incompletas.'* Un andlisis de los errores
sistematicos reveldé que la mayoria eran debido a errores en los protocolos predefinidos (ruta de
administracidn, volumen de infusidn, etc). Cuando se eliminaron estos errores la cifra disminuyd al
8%. De acuerdo al potencial dafiino de los errores, un 72% fue clasificado como dafio menor y un
3% como dafio mayor o catastrdfico.

El uso de los sistemas de prescripcidon electronica debe optimizarse de acuerdo al escenario
donde se aplique y debe tener la posibilidad de integrarse en otros sistemas electronicos como
es la historia clinica informatizada. Sin embargo, la posibilidad de que la prescripcion electrénica
de quimioterapia se integre en la historia clinica o funcione como un programa aparte depende
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de multiples factores como son la importancia de la prescripcién oncoldgica en el hospital, la
disponibilidad de recursos humanos o financieros para hacerlo, asi como de factores técnicos.
Los diversos proveedores de sistemas informdticos, asi como las peculiaridades de cada centro
muchas veces dificultan la integracion de los diferentes programas.

Aunque los sistemas de prescripcidn electrénica de quimioterapia pueden variar, el objetivo de
todos ellos es el mismo: proporcionar una herramienta para prescribir de forma efectiva, segura
y eficiente la quimioterapia. Y para ello, se deben cumplir unos principios generales.

4.1.2. Principios generales de los sistemas de prescripcidn electronica

Precision o exactitud. Las 6rdenes de prescripcion deben reflejar con precisidn lo que el médico
quiere prescribir y no estar sujetas a posible interpretacién o dificultad en la comprension. Se
debe verificar que la prescripcidn es claramente documentada y seguida por el farmacéutica/o
y la enfermera/o. Se deben eliminar las fuentes de error debido a mala interpretacién en la
transmision verbal, a la ilegibilidad de las o6rdenes, etc.

Estandarizacion. Se debe intentar la estandarizacidn de todos los aspectos posibles, incluyendo
los regimenes de quimioterapia, las terapias de soporte (antieméticos, hidratacién, etc) y
tratamientos para las reacciones de hipersensibilidad (Figura 8). Las 6rdenes de quimioterapia
deben prescribirse por regimenes y no por farmacos individuales. La estandarizacidon ayuda
a familiarizarse con los protocolos de quimioterapia, los criterios de uso y la seguridad. Los
regimenes de quimioterapia prescritos deben sustentarse por la bibliografia y debe evitarse
hacer modificaciones de éstos segun criterios personales porque aumenta la posibilidad de error.
El tratamiento de soporte (antieméticos, hidratacion, etc.) debe ir integrado en el esquema de
quimioterapia y debe basarse en las guias clinicas disponibles.

Figura 8. Medicacion preparada para su administracién inmediata




Automatizacion. Siempre que sea posible los calculos deben hacerse de forma automatica por la
aplicacién para reducir la carga de trabajo y evitar errores®. Es el caso de la superficie corporal, el
area bajo la curva, la dosis por kilogramo, etc. que en una situacion ideal tomaria los datos para
su cdlculo de otras secciones de la historia electrdnica.

Herramientas de control y soporte. El sistema debe proporcionar alertas de rango de dosis, limite de
dosis acumulada, alergias, interacciones, reducciones de dosis. Por ejemplo, ante una determinada
toxicidad el sistema deberia sugerir la reduccién de dosis. Estas herramientas deberian ser propuestas
y aprobadas por un equipo multidisciplinar que incluya oncélogos, enfermeros y farmacéuticos.

Flexibilidad. Posibilidad de modificacién segun los tratamientos cambien y la incorporacién de
nuevos esquemas de tratamiento. Deben incluirse también los esquemas de los ensayos clinicos
y modificarse estos segln las enmiendas que eventualmente se produzcan. Pueden separarse los
tratamientos de soporte (por ej. pauta preventiva antiemética) del esquema de quimioterapia
para tener la posibilidad de modificar uno sin tener que modificar todo el esquema.

Integracion multidisciplinar. El sistema debe hacer posible la integracion de las diferentes
personas implicadas en la prescripcidn, preparacion y administracion de la quimioterapia. Debe
facilitar el principio de responsabilidad compartida (entre oncdlogo, farmacéutico y enfermera
en que las dérdenes son correctas), redundancia (disminuyendo la posibilidad de error), y
minimizacion de la ambigiliedad (el sistema refleja lo que se quiere prescribir).

Eficiencia, fiabilidad y facilidad de uso. Las 6rdenes han de ser comunicadas a farmacia y al
resto del personal en igual o menos tiempo que se haria en papel. El sistema esta disponible en
cualquier momento y cualquier lugar. Debe disefiarse para que sea ldgico, intuitivo y facil de usar.

4.2. Estandares de seguridad para la administracion de
quimioterapia
4.2.1. Introduccidn a la seguridad en el tratamiento oncoldgico

Tras la conmocién nacional generada en 1994 por el error de dosificaciéon en un hospital
de Boston causante de la muerte de Betsy Lehman, una famosa periodista, y el subsiguiente
movimiento “To err is human”*® suscitado en blisqueda de la mayor seguridad en los tratamientos
oncoldgicos, han sido sometidos a minucioso escrutinio todos los procedimientos asociados
a quimioterapia (prescripcion médica, carga de medicacion en Farmacia, administraciéon en
HDO). Pudo constatarse que hasta un 9% de las muertes eran por eventos adversos prevenibles.
Posteriormente el Ministerio de Sanidad espafiol publica los eventos adversos (EA) ligados
a la hospitalizaciéon en 306 hospitales poniendo de manifiesto que un 25% de los EA estaban
relacionados con un procedimiento, siendo el 32% evitables; un 37.4% estaban relacionados con
la medicacién y de estos el 56% hubieran sido evitables. Este dato también ha sido corroborado en
pacientes oncoldgicos. El coste que esto suponia sélo en los errores con la medicacidn rondaban
entre los 500- 700 millones de euros.

L

N

Wi

55




Hospitales de dia en oncologia

La gestion del riesgo supone, tal y como propone AENOR, el cumplimiento de ocho puntos
basicos:

e [dentificar los riesgos elaborando una lista exhaustiva: En nuestro caso, no solo hablariamos
de errores en la preparacion o administracion de medicacién (desarrollado en otro capitulo)
sino también en el riesgo de caida del personal o pacientes, riesgo de pinchazo fortuito con
aguja, inhalacion de farmacos, riesgo de rotura de un envase ... etc.

* Analizar los riesgos, a través de datos registrados en el HDO podemos saber la incidencia
de los mismos.

e Evaluar el riesgo, es decir segun la incidencia tomar decisiones y priorizar actuaciones para
evitarlos. Valorar para cada error la probabilidad de que cause dafio.

La Real Academia Nacional de Farmacia publica en 2008 los Estandares Internacionales para el
Manejo de Farmacos 7, en este manual propone sistemas para la prevencion de errores como:

e Estandarizar esquemas de tratamientos y actuaciones, recomiendan encarecidamente
informatizar las pautas para evitar errores en la lectura y de cdlculo siendo la prescripcidn
electrdnica la forma mas segura.

* Realizar un doble o multiple chequeo en cada paso del proceso: por ejemplo si el fdirmaco
llega en bolsa con cddigo de barras (Figura 9), identificamos la pulsera el paciente con el
mismo codigo, y ademads preguntamos al paciente su nombre que debe coincidir con el que
nos da el cédigo.

\

Figura 9. Identificacion electrénica de medicacion mediante lector de cddigo de barras
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El siguiente paso es establecer un plan de tratamiento del riesgo: una vez que se ha producido:

quién es el responsable, realizar un cronograma de actuacién. Posteriormente seguiria registrar la
actividad del proceso, garantizando la trazabilidad y fiabilidad de las decisiones tomadas. El Gltimo
paso consiste en el seguimiento y revision de los resultados asi como detectar nuevos riesgos y
evaluar la eficacia de la estrategia planteada. Afiadiriamos un punto critico: la probabilidad de
qgue un error no sea detectado, de ahi la importancia de la comunicacion continua entre los
miembros y creacion de un ambiente no punitivo que contribuya a la comunicacién de errores.

La seguridad del paciente en HDO es de la maxima importancia, por lo que puede suponer
administrar un tratamiento farmaco a un paciente diferente al que queremos. En el mismo
documento de la Academia de Farmacia se establecen los puntos basicos en la comprobacién en
la prescripcion, que mas adelante se comentaran.

La seguridad en la prescripcion oncoldgica

La orden de prescripcion de quimioterapia constituye un documento de importancia critica en
la atencion médica al paciente con un tumor. Probablemente no hay para el oncélogo tarea con
mayor trascendencia que la prescripcidn de un tratamiento oncoldégico, a menudo quimioterapia
y a menudo en HDO. Caracteristicamente los farmacos de quimioterapia presentan el indice
terapéutico mas bajo de toda la farmacopea humana dada la proximidad entre la dosis
efectiva y la dosis tdxica, y la gestidon del elevado riesgo de efectos adversos ha contribuido a
erigir la Oncologia Médica como especialidad diferenciada, de manera que la prescripcion de
quimioterapia por su singularidad constituye una ‘técnica’ similar a la que (endoscopias, pruebas
funcionales, pruebas invasivas) diferencia a las otras especialidades médicas.

Figura 10. Identificacion de paciente mediante pulsera con cddigo de barras
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Desde la confeccion a mano de las 6rdenes de quimioterapia, que incluian computo de dosis
mediante calculadora, y su transporte personal a la Farmacia hospitalaria (incluyendo alguna
variante exotica como el envio de documentos faxeados dentro del propio centro) hasta
la prescripcion electronica mediante aplicaciones informaticas que monitorizan errores de
dosis, dosis maxima, el orden de administracién de farmacos y consignan detalles sobre la
medicacion asociada, se ha recorrido un largo camino. Con el fin de mejorar la seguridad en la
administracidn de la quimioterapia, debido a su potencial peligrosidad, diferentes organizaciones
han desarrollado unos estandares para la prescripcion, preparacion y la administracion de estos
medicamentos. La ASCO y la Oncology Nursing Society desarrollaron estos estandares en el 2009
y han sido actualizados en el 2013, Del mismo modo existen las recomendaciones de la Clinical
Oncological Society of Australia® y de Cancer Care Ontario®™ entre otras, de las que destacamos
de forma resumida los aspectos mas importantes.

4.2.2. Entrenamiento y formacion del personal.

Debe plantearse una politica de entrenamiento del personal implicado en la prescripcion,
preparacién y administracion de la quimioterapia. Con establecimientos de control para garantizar
su cualificacién y su formacion continua y la revisidn periddica de que se cumplen estos estandares.

Integracion en el equipo asistencial.

El concepto de “multidisciplinariedad” en el manejo clinico de los pacientes con cancer es central
en la estrategia del cdncer del Sistema Nacional de Salud. El farmacéutico oncoldgico debe
integrarse en el equipo multidisciplinar oncoldgico. Esta integracién supone que comparte los
mismos objetivos e intereses que el resto del equipo, aunque su papel concreto es contribuira que
la farmacoterapia sea efectiva, segura y eficiente. En muchas ocasiones sus funciones se solapan
y/o complementan con las de otros miembros, lo cual es deseable, aunque es indispensable que
existan mecanismos de coordinacidn y reparto de responsabilidades, cuando proceda.

La integracion se ve facilitada por la proximidad arquitectdnica. Es deseable que los farmacéuticos
estén situados fisicamente en el HDO y que desde alli desplieguen todas sus funciones y
actividades. Cuando esto no sea posible, y los farmacéuticos tengan su base en la farmacia central,
se deben adoptar los cambios en los flujos de trabajo para garantizar el trabajo en equipo.

Perfil de conocimientos y habilidades.

En casi la totalidad de los hospitales con Servicios de oncologia se dispone de 1 ¢ mas
farmacéuticos con dedicacién completa a este campo. En Espaifia no existe la especialidad de
Farmacia Oncoldgica. Los farmacéuticos que trabajan en este terreno tienen la especialidad post-
grado de farmacia hospitalaria y asistencia primaria, que se obtiene a través del Sistema F.I.R
con una duracion de 4 afos. Posteriormente adquieren los conocimientos necesarios a través
de programas de formacion especificos, muchos de ellos promovidos por el Grupo de farmacia
oncoldgica de la Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria y por otras entidades.




Con objeto de que su aportacién al equipo asistencial sea util, los farmacéuticos que trabajan
en Oncologia deben reunir un alto nivel de conocimientos en farmacia oncoldgica. De la
mano de programas de formacién potentes como el de acceso a la certificacién de Board
Certified Oncology Pharmacist (BCOP) en el cual Espafia, tras Estados Unidos, ocupa el
segundo lugar en nimero de farmacéuticos certificados la farmacia oncoldgica ha alcanzado
un gran desarrollo en nuestro pais. Es deseable que todos dispongan de la certificacion BCOP
o similar.

Entre las habilidades necesarias estan la capacidad de trabajo en equipo, la implicacién, la
empatia, y las habilidades de comunicacion y de resolucién de conflictos.

4.2.3. Protocolizacion del tratamiento oncolégico

Los esquemas de quimioterapia deberan estar estandarizados para cada diagndstico
tumoral, disponiéndose de referencias bibliograficas que los avalen. Cualquier cambio o
modificacién deberia sustentarse en bibliografia. Una buena opcidn puede ser la creacion
de un Manual de lineas Terapéuticas, una forma de vademecum oncoldgico con los
esquemas asumidos por el servicio de Oncologia. este manual revisado y consensuado
sistematicamente por todos sus miembros, incluyendo el servicio de Farmacia hospitalaria
con arreglo a las recomendaciones de la bibliografia puede constituir un fundamento
asistencial sélido.

Deben incluir:

e Un nombre que lo identifique (CHOP, etc.) y que no se preste a confusién con otro protocolo.
e La indicacién segun el tipo de tumor y estadio
¢ Otras modalidades de tratamiento que acompafien al protocolo: cirugia, radioterapia, etc.

* Datos sobre todos los farmacos, tanto orales como endovenosos, la via de administracion,
la dosis, las unidades de medida (mg, ml, etc.) y el método de célculo (peso, area de
superficie corporal, etc.).

¢ El diluyente y el volumen (p.e. “en 500 ml de suero fisioldgico”)

e El tiempo de administracion. En infusiones continuas de varios dias deberia especificarse la
dosis por dia y la dosis total.

¢ El plan de tratamiento que incluya el numero de ciclos, el intervalo entre ellos y el objetivo
de tratamiento.

e Los test necesarios para monitorizar las toxicidades y las modificaciones/reducciones de
dosis segun éstas.

¢ El tratamiento de soporte: hidratacidn, antieméticos, etc, incluyendo detalles especificos
de farmacos, dosis y via.

* Obtencidn del consentimiento informado.
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Si ya es util en la asistencia habitual, el resumen protocolizado de una linea es particularmente
importante en lineas de tratamiento en ensayo clinico (ver Figura 11). En lugar de tener que
recurrir de continuo al documento de Protocolo del estudio para realizar consultas sobre el
tratamiento, los estudios a realizar o las modificaciones de dosis, la disponibilidad de un resumen

ajustado es un ejercicio organizativo de alta rentabilidad.
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Figura 11. Ejemplo de resumen de linea terapéutica dentro de un Manual de lineas Terapéuticas propio de la Unidad de Oncologia

4.2.4. La Orden de Tratamiento Oncolégico

Pueden distinguirse varios caracteristicas de importancia en la Orden de Quimioterapia:

1. Parametrizacion. Los esquemas de quimioterapia deben estar configurados en sus caracteristicas:
farmacos, dosis, forma de calculo, dia(s) de tratamiento, via de administracién y duracién de la infusion.
Adicionalmente podran configurarse a) los estudios analiticos a practicar en cada dia de tratamiento; b) si
la administracion de los farmacos requiere confirmaciéon médica en un dia concreto del ciclo (e.j. puede
requerirse confirmacién en dia 12 pero no en dia 29); y c) la pauta antiemética, asociada por defecto
al esquema de quimioterapia, modificable luego en el paciente real segln la emesis presentada. De
esta forma a falta de sélo las variables (pardmetros) del paciente concreto (edad, peso, talla,) el cdlculo
sigue de forma automatizada. Puede requerirse también la introduccién de variables especificas como
creatinina, o valor diana AUC para algunos esquemas que incluyan estos valores en el calculo de la dosis.




2. Informacién exhaustiva. El conjunto de farmacos administrados, extendido también a

‘premedicacion’ y tratamiento antiemético (incluyendo dosis, via de administracion, orden
y duracion de infusidn) y de tareas de enfermeria asociadas (determinaciones de gréfica,
tiempo de observacién) deben ser explicitos en todos sus detalles. Los eventuales ajustes
de dosis en ciclos subsiguientes quedaran identificados farmaco a farmaco, incluyendo
informacién sobre el porcentaje de dosis modificada y con una nota explicativa adicional
en la historia clinica. También estaran resefiados aquellos esquemas de tratamiento
correspondientes a tratamientos de pacientes en ensayo clinico, incluyendo informacion
para Farmacia acerca de los farmacos proporcionados por el Promotor (y por tanto no
costeados por el centro). El objetivo es que el tratamiento quede delimitado de forma
inequivoca en todos sus detalles.

En concreto la orden de quimioterapia debe incluir:

1. Nombre del paciente y al menos otro identificador Unico como el nimero de historia
clinica, la fecha de nacimiento, etc.

. Peso, talla y superficie corporal

. Fecha de administracion

. Diagnéstico

. Nombre del protocolo y nimero de ciclo

. Alergias

. Datos de laboratorio relevantes y criterios para tratar

00 N O U~ WN

. Todos los farmacos del protocolo (utilizando los nombres genéricos) con la dosis
especifica por factor del paciente (mg/m2, etc) y la dosis total (incluyendo el método
para su calculo)

9. Diluyente, via de administracién y duracion

10. Tratamiento de soporte

11. Secuencia de administracion

12. Reduccién de dosis realizada y porqué

13. Nombre del prescriptor y firma

14. Cantidad que debe ser dispensada, frecuencia, duracién del tratamiento, forma de

administracidn y reposicion en caso de medicacién oral

3. Trazabilidad. El documento de prescripcidon en papel debera ser idéntico para todos los

agentes del proceso y serd accesible simultdneamente en la historia clinica, el HDO vy la
Farmacia, e incluird detalles de médico prescriptor (incluyendo en el caso de la prescripcion
por un médico residente de la identificacion del médico adjunto que lo tutela). El documento
podra ser preparado como documento de papel pero en todo caso existird un documento
fuente consultable en la historia electrénica del centro. Una posibilidad interesante es la
triple impresion remota simultanea (consulta, Hospital de Dia y Farmacia). A fin de poder
identificar sin ambigliedad diferentes versiones con posibles modificaciones, la orden de
Quimioterapia incluira también detalles de la hora de confeccién, la hora de impresiéon y el
puesto de trabajo desde el que es impresa.
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4. Ayudas al usuario. La mejora de la calidad de la orden de tratamiento exige un aumento muy
relevante de la cantidad de informacién incluida durante su generacion y con ello del riesgo
de olvidos y despistes. El mddulo informatico de prescripciéon de quimioterapia albergara
notas emergentes en pantalla a modo de recordatorio sobre aspectos relevantes de interés.

Como ejemplos cabria citar la aparicion en pantalla de:

1. Sugerencia de prescripcion de soporte profilactico con filgrastim en esquemas con
elevada probabilidad de neutropenia severa.

2. Recomendacion de prescripcion de farmacos ambulatorios asociados a un esquema
de tratamiento tales como dexametasona, antieméticos orales especiales.

3. Sugerencia -con arreglo a informacién implicita de sexo y rango de edad- de
procedimientos de preservacion de fertilidad.

4. Avisos varios como posibilidad de descompensacion de glucemia (dexametasona,
everolimus), reacciones tras multiples ciclos de algunos farmacos (carboplatino),
posibilidad de inclusién en ensayo clinico del servicio, de precaucién o ajuste de
dosis en poblaciones especiales (ancianos y capecitabina).

5. Aviso precautorio ante valores extremos de peso, superficie corporal o aclaramiento
de creatinina estimado. Las herramientas de ayuda sensible al contexto del esquema
de tratamiento actual se revelan de extraordinaria utilidad habitual y en ocasiones
pueden contribuir a evitar errores potencialmente graves al alertar al usuario sobre
aspectos clinicos singulares. No es complicada de introducir, sin embargo; es la
parametrizacién inicial de cada esquema de quimioterapia la que hara sencillo e
inmediato la generacién en tiempo real de las notas de aviso. Para mayor facilidad
puede establecerse una nota asociada a un esquema concreto o incluso a un farmaco
concreto, de manera que en este Ultimo caso cualquier esquema que incluya el
farmaco en cuestién mostrara la alerta durante la prescripcion.
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Figura 12. Propuesta de orden de quimioterapia informatizada
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Existird un consenso local con el HDO y la Farmacia por el que no deben estar permitidas las
ordenes verbales excepto para detener o suspender el tratamiento. Las prescripciones deben
estar estandarizadas y utilizar el formato de protocolos preimpresos o prescripcién electrénica.

Figura 13. Campana de preparacion de medicacion

4.2.5. Farmacia: el proceso de preparacion de la quimioterapia.

Responsabilidades directas dentro del proceso farmacoterapéutico

El papel del farmacéutico oncoldgico tiene un doble componente. Por una parte, el desempefio
de sus responsabilidades directas dentro del proceso farmacoterapéutico, que son la validacion
farmacéutica, la preparacién de las dosis y la dispensacidn, y que se describirdn en este apartado.
Por otra parte, una serie de funciones y actividades en las que participa como un miembro mas
del equipo asistencial, y que son descritas en el apartado siguiente.

Validacion farmacéutica

La validacion farmacéutica consiste en la verificacion clinica de la prescripcién de quimioterapia,
terapias dirigidas y medicacion de soporte en relacion con el protocolo terapéutico, el plan
de tratamiento del paciente y sus caracteristicas o parametros individualizados. Esta actividad
incluye también la clarificacion y resolucion de cualquier discrepancia con el prescriptor.

Para llevar a cabo una validacién farmacéutica con garantias es necesario que el farmacéutico
disponga de acceso a la historia clinica del paciente. En la practica esto resulta muy dificil si no
se dispone de historia clinica electrénica. Cuando el acceso a esta informacién no es posible, es
especialmente importante que la prescripcién médica contenga toda la informacién necesaria.
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La quimioterapia oral presenta los mismos riesgos en términos de potencial de error
o toxicidades que la terapia parenteral. La prescripcion y validacién debe incluir los
mismos estandares de seguridad. Es preferible que se utilice el mismo programa de
prescripcion.

El servicio de farmacia debe disponer, al menos, de un historial de toda la quimioterapia previa
administrada al paciente y de acceso a los resultados de laboratorio. Es muy importante que
se establezca un procedimiento escrito y actualizado con la descripcién de los items que se
incluiran en la validacidon farmacéutica. Diversas organizaciones han sugerido las siguientes
acciones:*

e Comprobar que el esquema de quimioterapia prescrito:

- Esta aprobado en el hospital (o es un ensayo clinico aprobado, o se ha gestionado el
uso en situaciones especiales)

- Coincide con el planificado (en el plan de tratamiento)

- Es adecuado para el paciente, considerando el diagndstico, indicacidn, situacién
clinica, performance status e historial de quimioterapia previa

¢ Comprobar que los datos de peso, altura y edad son correctos (p.e. coinciden con otros registros).
¢ Recalcular la superficie corporal y las dosis, verificando que no se superan las dosis
acumuladas establecidas y las dosis maximas.

e Verificar que se aplican las reducciones de dosis apropiadas a la toxicidad, que se
documentan, y que se calculan correctamente.

e Comprobar que el método de administracion es correcto.
e Comprobar que el intervalo entre ciclos es correcto.

e Verificar que no existen interacciones entre medicamentos o alimentos, y que se ha
considerado el historial de alergias.

e Comprobar que se han prescrito los cuidados de soporte apropiados

¢ Identificar posibles problemas de medicacidon relacionados con caracteristicas concretas
del paciente y que debe ser tenidos en cuenta en la administracion o monitorizacion, para
alertar a otros miembros del equipo.

e Revisar que los datos de laboratorio, la funcién renal y hepatica, y la toxicidad previa se han
considerado al calcular las dosis.

e Comprobar que se han realizado las pruebas especificas predefinidas para cada esquemay
que los resultados de las mismas no contraindican el tratamiento.

En el caso de que algln aspecto no quede suficientemente claro, se debe contactar con el médico
que ha hecho la prescripcion. Para un listado de recomendaciones puede consultarse el Anexo
7.2 Principios para evitar errores en la prescripcion. Puntos clave.




Preparacion (Figura 13)

Los tratamientos deberdn estar disponibles en el momento en que se haya programado la
administracion al paciente. Los sistemas actuales de almacenamiento y dispensacién inteligente de
medicacion aparte de minimizar el riesgo de errores de preparacion ayudan a mejorar la gestion
de estos procesos optimizando recursos. La preparacion de la medicacion oncoespecifica debe
llevarla a cabo personal debidamente adiestrado que seguird los procedimientos establecidos en
la unidad, orientados a mantener la asepsia de la preparacion, la seguridad del manipulador y la
seguridad del paciente.

En la guia de buenas practicas para la preparacion de medicamentos en Servicios de Farmacia
publicada recientemente por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e igualdad se establece
que la preparacion de los farmacos debe llevarse a cabo en salas blancas clasificadas con presion
negativa, para proteger al trabajador y al entorno, junto con las precauciones necesarias para
evitar la contaminacion de los medicamentos (p. ej. calidad adecuada del aire que rodea a la sala,

sistemas de esclusas con presion positiva).

Se deben usar cabinas bioldgicas
de seguridad o aisladores (entorno
grado A), segln se muestra en la
Figura 13. El entorno que rodea
los aisladores debe cumplir los
requisitos de grado D. El entorno que
rodea las cabinas debe ser grado B;
no obstante, éste puede ser grado C
siempre que los materiales de partida
(medicamentos/materias primas
estériles) y demds componentes
(sueros, bolsas estériles de llenado)
que se manipulen sean estériles.

Al no haber una esterilizacion termi-
nal, en los productos de preparacion
aséptica el control microbioldgico del
entorno es de suma importancia. Por
lo tanto, hay que controlar el entorno
y restringir el acceso al personal au-
torizado. La salida de farmacos de la
campana de preparacién puede efec-
tuarse a través de sistemas de eva-
cuacion especificos.

Figura 14. Sistema de transferencia controlada de medicacion desde campana
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La validacidn farmacéutica es considerada un requisito previo obligatorio a la preparacién y dara
como resultado las hojas de trabajo y etiquetas, las cuales constituyen el documento de trabajo
para el personal que llevara a cabo la preparacion. Por ese motivo, la hoja de trabajo debera in-
cluir toda la informacion necesaria para que la preparacidn se realice de forma segura y para que
no sea necesario realizar ningun tipo de célculo.

Para evitar demoras en la administracion, el servicio de farmacia debe planificar adecuadamente
el trabajo, estableciendo sistemas de priorizacién. Es conveniente que tenga acceso a la agenda
de tratamientos planificados del servicio de Oncologia.

La informacion minima que debe de incluir la hoja de trabajo es la siguiente:

e |dentificacion del paciente.

¢ Detalle de cada preparacion: vehiculo, volumen, medicamento (diluyente y volumen
si requiere reconstitucién), dosis, volumen y nimero de viales necesarios.

¢ Condiciones de conservacién hasta su administracion.

e Instrucciones especiales de preparacion, si procede.

Cada dosis debe ser etiquetada inmediatamente después de su elaboracién. La informacion
minima que debera incluir la etiqueta es la siguiente:

* Nombre completo del paciente y una segunda identificacién del paciente
(por ej. numero de historia).

¢ Nombre genérico del farmaco.

¢ Nombre fluido de gran volumen.

¢ Via de administracién.

¢ Dosis total.

¢ Volumen requerido para administrar esta dosis.

¢ Ritmo de administracion.

¢ Condiciones de conservacién.

¢ Fecha de administracion.

* Fecha y hora de preparacioén y caducidad.

La etiqueta y/o el material de acondicionamiento deben disponer de sistemas que permitan
identificar que se trata de un tratamiento de quimioterapia.

La preparacién de medicamentos para via intratecal debera de hacerse separada de la del resto
de medicacion.

En la medida de lo posible deben implantarse sistemas de trazabilidad con identificacion inequivoca de
producto, lote, caducidad y de la dosis exacta preparada (p.e. por gravimetria). En el caso de que no se
apliquen estas medidas se planificara una revision de cada preparacién por una persona diferente a la
gue ha hecho la preparacién con un método que permita asegurar que la preparacién se ha realizado
correctamente, y manteniendo los registros necesarios.




Recientemente se ha concedido gran importancia a la aplicacion de tecnologias de seguridad y
trazabilidad en el proceso de preparacion, ya que si la informatizacion se limita a la prescripcion,
o incluso a la prescripcion y validacion farmacéutica, y las demds etapas del proceso siguen
siendo manuales, el sistema estara descompensado y seguira siendo vulnerable a los errores.
Particularmente los errores de preparacién pueden ser indetectables a posteriori. Por este
motivo, es indispensable implantar sistemas de preparacion libres de errores y con trazabilidad.
Los programas de trazabilidad del proceso global, en general desencadenados con la preparacion
del farmaco en Farmacia, permitiran minimizar la posibilidad de error de administracion
de farmaco o de error de paciente. En general se utilizan dispositivos méviles que desde la
Farmacia “siguen” el proceso de preparacion, distribucidon y administracién de la medicacién por
enfermeria y “aseguran” también la identificacion del paciente mediante su reconocimiento de
forma automatizada por un dispositivo electrénico.

Figura 15. Puesto volante de enfermeria para control informatizado
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Mientras que la seguridad en la prescripcidon y validacion se basa en la gestidn informatica, en
las etapas mas logisticas del proceso, tales como la preparacion y la administracion sera preciso
incorporar adicionalmente sistemas de identificacién de medicamentos y pacientes por cédigo
de barras u otras tecnologias, gravimetria de las dosis preparadas e incluso robotizacion.

Otras consideraciones de seguridad

Desde el punto de vista de la seguridad del paciente, y ademas de los aspectos relativos a la
preparacién aséptica, los pilares esenciales de la seguridad en la fase de preparacion son los
siguientes;? 23 24

¢ Automatizar todos los calculos para que los realice el programa de gestion de la preparacion. Esto
incluye los tamafios y niUmero de viales necesarios para llevar a cabo una preparacion, el volumen
a extraer, los vehiculos a utilizar, asi como cualquier otra variable que afecte a la preparacion.

Esta informacidon debe estar accesible para el usuario que lleva a cabo la preparacion,
preferentemente a través de una interface electronica. Si se dispone de esta tecnologia es posible
guiar a la usuario durante el proceso de preparacion, asi como mostrar alertas o instrucciones
cuando proceda. Del mismo modo que se habla de prescripcidn electrénica asistida, este entorno
nos permite trabajar en condiciones de “preparacion electrdnica asistida”.

Identificacion de farmacos. Asegurar que los medicamentos son los correctos, mediante
identificacion por codigo de barras. El principal obstaculo para implantar un sistema de
identificacion por codigo de barras es que son muy pocos los medicamentos que lo incluyen en
la etiqueta interior del vial. Esta es una ventaja que solamente incorporan algunos proveedores
de medicamentos genéricos (al considerarlo una ventaja competitiva). No esta presente a dia de
hoy en ninguno de los farmacos denominados innovadores.

Por otra parte, el codigo de barras actual en forma de eanl3 solo aporta informacion sobre
el producto pero no sobre otros aspectos esenciales para la trazabilidad como son el lote de
fabricacion o la caducidad. Algunos proveedores empiezan a incorporar cédigos en forma de
datamatrix, en los que es posible incorporar toda la informacién necesaria de trazabilidad.

Por todo lo anterior, si se quiere implantar un sistema de identificacion inequivoca de viales,
es necesario poner en marcha un sistema de re-etiquetado para todos los medicamentos.
Sin embargo, este proceso consume muchos recursos, supone una complicacion logistica
adicional y tampoco esta exento de riesgos. %

Con objeto de evitar el re-etiquetado de los viales se han desarrollado métodos alternativos:

- Reconocimiento por imagen. Un software es capaz de reconocer un vial a través
de una fotografia en 360 2C. Este tipo de tecnologia suele estar presente en los
sistemas robotizados de preparacion.

- Reconocimiento por voz. El usuario “dicta” a través del micréfono el lote que
figura en la etiqueta del vial. Por este método, un sistema informatico es capaz de
identificar el farmaco y de trazar el lote y caducidad.




- Reconocimiento por gestion de ubicaciones. Se trata de una metodologia basada
en la identificacion por cédigo de barras pero que no requiere re-etiquetar los
medicamentos. Se basa en la vinculacion segura entre una ubicacidn codificada
e identificada con una etiqueta que incluye cddigo de barras y un medicamento
concreto. Este sistema permite trazar lote y caducidad.

Seacualseaelmétodo elegido, es altamente recomendable implantar sistemas de reconocimiento,
ya que los sistemas basados en la revision por un segundo operador han mostrado un nivel
menor de seguridad. Se han documentado errores importantes en preparacion, algunos de ellos
de forma reiterativa. Muchos otros han podido producirse sin ser detectados.

¢ Dosificacion correcta. Asegurar que la dosis es correcta, medida por gravimetria. El control de
dosis se basa en la gravimetria de la dosis preparada y comparacion de la misma con la prescrita.
Requiere conocer la densidad de cada medicamento y la conexion de una balanza con el sistema
electronico. La balanza se coloca en el interior de la CBS y el operador sigue las instrucciones de
un monitor. En el caso de que la dosis preparada esté fuera del rango permitido (normalmente
+/- 5% de las dosis prescrita) es rechazada por el sistema y la preparacion se debe reajustar o
repetir. Una de las principales ventajas de la introduccion de estas tecnologias es que no sélo se
limita drasticamente la posibilidad de error, sino que ademas se mantiene la trazabilidad sobre
el medicamento utilizado en cada preparacidn asi como de la dosis exacta cargada.

¢ Automatizacién de la preparacién. Mas recientemente algunos hospitales han introducido la
preparacion robotizada de las dosis. Este método alcanza mayores cotas de seguridad para
el paciente ya que incorpora sistemas de reconocimiento de viales por cédigo de barras y
por visidn, y verificacion de la dosis por gravimetria. Ademds supone un menor riesgo de
exposicion ocupacional y de contaminacidn microbioldgica.

Dispensacion de farmacos quimioterapicos (Figura 15)

En la dispensacion de los farmacos a administrar en el HDO o en hospitalizacion se verificard que
el tratamiento:

¢ Contiene todos los medicamentos prescritos.

e Esta correctamente acondicionado para el transporte interno. Es decir, con un embalaje
externo cerrado herméticamente y preferentemente irrompible para evitar los derrames.
Se pueden utilizar bolsas de una galga adecuada y/o recipientes semirigidos.

¢ Estd identificado y contiene informacidn sobre el destino, el paciente, la caducidad y las
condiciones de conservacion hasta el momento de su administracidn. Se hara constar que
es un tratamiento de quimioterapia.

Dispensacion de medicamentos que se administren por via intratecal.

¢ Se dispensaran en un recipiente aislado, con una etiqueta de identificacion Unica, advirtiendo
de que es un medicamento para via intratecal.
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Dispensacién de quimioterapia oral y farmacos externos (farmacos para el domicilio).

La quimioterapia oral presenta los mismos riesgos en términos de potencial de error o toxicidades
que la terapia intravenosa, con el agravante de que la responsabilidad de la administracién recae
en el propio paciente.

Por ese motivo, en el momento de realizar la dispensacidn al paciente, se debe:

¢ Suministrar informacion oral y escrita para facilitar la correcta administracion del medicamento,
evaluandossi el paciente la ha entendido correctamente. La informacion escrita que se suministre en esta
o cualquier otra fase del proceso, debe haber sido aprobada previamente por el equipo multidisciplinar.

¢ Dispensar solamente las dosis necesarias. Si se extraen del envase original deben estar
correctamente identificadas y acondicionadas.

e Asegurar que las dosis se ajustan con las presentaciones comerciales.

e Completar la informacién recibida previamente por parte de otros miembros del equipo o
solucionar posibles dudas.

e |dentificar cualquier otro problema relacionado con la medicacién (dificultades para la
deglucidn, etc) y proponer medidas para solucionarlo.

* Promover y verificar la adherencia al tratamiento.

En medios farmacéuticos existe discusion sobre si la dispensacion de farmacos orales la deben
realizar los farmacéuticos oncoldgicos en el HDO o si es preferible aprovechar las unidades
existentes de dispensacion a pacientes externos. En todo caso la validacion de la prescripcion sera
efectuada por el farmacéutico oncoldgico, al igual que la medicacidn intravenosa y el personal de
la unidad de pacientes externos debera tener una formacién adecuada

4.2.6. Otras aportaciones del farmacéutico al equipo asistencial

Ademas de sus responsabilidades directas, el farmacéutico oncoldégico puede y debe participar
en otras actividades en estrecha colaboracién con todos los miembros del equipo.
El desarrollo y organizacién de cada una de estas actividades dependera de las necesidades y
caracteristicas de cada HDO. Entre otras, puede participar en las siguientes tareas:

* Promover laimplantaciéon de sistemas de seguridad para el paciente. Los farmacéuticos
oncoldgicos han prestado gran atencion a este problema. En el afio 2001, Gedefo (Grupo de
Farmacia Oncoldgica de la Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria publicé el documento
de consenso titulado “prevencidn de errores de medicacidn en quimioterapia”?®, suscrito por
mas de 200 farmacéuticos, en el que se identificaban los puntos de riesgo del proceso (hoy
los llamariamos modos de fallo) y se proponian medidas para prevenir los errores. A pesar
del tiempo transcurrido, el contenido y recomendaciones de este documento siguen siendo
vigentes. Hay numerosas publicaciones realizadas por farmacéuticos oncoldgicos que evaluan
la incidencia de errores en la prescripcion?”2%2° g en todo el proceso®, y proponen medidas
para minimizar este riesgo.?! El perfil del farmacéutico oncoldgico es apropiado para liderar la
implantacion de medidas de seguridad del paciente en todo el proceso.




¢ Participar en programas de evaluacion de medicamentos oncolégicos. Aunque las
aprobaciones de farmacos se producen cada vez con mas frecuencia a nivel suprahospitalario,
sigue vigente la necesidad de evaluar los datos de eficacia, seguridad y coste-efectividad de los
nuevos medicamentos.

e Participar en la aprobacidn de los protocolos terapéuticos.

¢ Participar en la gestion de utilizacion de medicamentos en situaciones especiales.

¢ Introducciéon de los protocolos terapéuticos al sistema de prescripcion electrénica
asistida. Esta es una actividad que frecuentemente es desempefiada por farmacéuticos.
Su perfil de conocimientos es apropiado para realizar esta funcién. El mantenimiento
de los esquemas es critico. Cuanto mds asistido en un programa de gestidn del proceso
de quimioterapia, mas critico es el proceso de definicion de cada esquema. Esta labor
recae frecuentemente en el farmacéutico y constituye una labor compleja. Si se comete
un error, y no se detecta a tiempo, las consecuencias, con un efecto multiplicador,
pueden afectar a series de pacientes. A recalcar, es indispensable que cada esquema sea
revisado y validado antes de su utilizacién por un equipo compuesto por un oncdlogo,
una enfermera y un farmacéutico.

* Participar en los 6rganos de decision terapéutica de casos individuales (eg. Sesiones clinicas).
¢ Actuar como nexo de union con el Servicio de Farmacia.
¢ Participar en las actividades de docencia e investigacion.

¢ Asumir la monitorizacion y ajuste de la Terapia de soporte. En algunas instituciones los
oncologos delegan la monitorizacidon y ajuste de la terapia de soporte a otros miembros del
equipo, personal de enfermeria o farmacéuticos, quienes actuan siguiendo los protocolos
aprobados. El momento de la dispensacion de estos medicamentos es apropiado para
llevar a cabo esta labor.

* Participar en los programas de educacién/informacion al paciente. Todos los miembros
del equipo asistencial tienen un papel en la provisién de informacidn al paciente sobre su
tratamiento. El papel del médico, la enfermeray el farmacéutico en relacién a esta actividad
puede variar de una institucion a otra, dependiendo de la existencia o no de consultas de
enfermeria o de atencion farmacéutica, y de otros factores. Es esencial que el circuito este
bien definido y que exista una buena coordinacién. Esta actividad se debe hacer constar en
los registros clinicos del paciente.

¢ Colaborar con el resto del equipo en la prevencion, monitorizacion y tratamiento de
efectos secundarios.

¢ Informaciéon de medicamentos. La informaciéon de medicamentos es una de las areas que
se trabajan en el programa de especializacién de farmacia hospitalaria y asistencia primaria,
incluyendo accesos a bases de datos especificas, estrategias de blsqueda avanzada e
interpretacion de esta informacién. La aplicacién de estas habilidades puede ser atil para
solucionar problemas de pacientes concretos.
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¢ Contribuir a obtencidn de resultados e indicadores.

¢ Ayudar al resto del equipo en la deteccion y solucién de problemas relacionados con los
medicamentos.

4.2.7. El circuito asistencial de administraciéon de quimioterapia.

Previo a la administraciéon debe confirmarse con el paciente que es el tratamiento planeado.
Al menos 2 enfermeros o personas capacitadas deben verificar el tratamiento en el lugar de
administracién comprobando:

* Nombre del paciente, historia clinica y fecha de nacimiento
* Nombre de los fdrmacos

¢ Dosis

¢ Via de administracién

® Fecha y tiempo de administracién

¢ Fecha y hora de caducidad

Debe disponerse en el lugar de administracion de un protocolo de actuacién en el caso de extravasacion
siguiendo las guias clinicas y, al menos, una persona formada en reanimacion cardiopulmonar basica
(ver punto 7.3.4 Protocolo de manejo de reacciones infusionales en Anexo). Las actuaciones asi como
los teléfonos de contacto con el Oncdlogo de guardia y la Unidad de Cuidados Intensivos deben estar
disponibles en un lugar bien caracterizado en las dependencias de HDO.

Otros puntos basicos en la administracion del tratamiento serian:
« Verificar si hubo reacciones/intolerancia en el ciclo previo.

¢ Valoracion de vias y/o catéter venoso central (CVC) sea picc o portacath. Control de
extravasaciones previas si las hubo.

e Comprobar de nuevo esquema de tratamiento con el paciente asi como el orden a
administrar los farmacos y que las diluciones de los mimos en los sueros sea la correcta.

* Verificar y programar las bombas de infusion (Figura 16) segun la duracién planificada

Centralizar la administracion de los farmacos en el HDO, asi como disponer de un mapa de
procesos que estandarice desde la prescripcion hasta la administracién y en el que la participacion
y uso sea multidisciplinar (farmacia, médicos y enfermeria) no es mas que velar por la seguridad
del paciente y calidad del centro. No solo se deben proponer acciones en cuanto prescripcidn de
medicacion, también deberia incluirse protocolos para la prevencion de caidas y de trasfusiones
sanguineas o hemoderivados.




En algunos centros se propone la creacidén de una Unidad Funcional de Seguridad de Pacientes
formado por miembros de HDO con un secretario, coordinador y vocales cuyas funciones seran:
difundir la cultura de seguridad del pacientes e identificar los eventos adversos; identificar los
fallos del sistema y sugerencias para su prevencion y correccion; desarrollar protocolos/guias
para mejora de la seguridad; coordinar con otros grupos de trabajo del centro, como farmacia
y gestores, la implantacidon practica de estos protocolos; realizar un seguimiento mediante
los indicadores de seguridad del paciente de la calidad asistencial y por Gltimo: promover la
investigacion, docencia e innovacién en seguridad del paciente.

Figura 16. Bomba de infusion
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4.3. Captura y codificacion de actividad asistencial en HDO
4.3.1. Captura de actividad

La captura de la actividad es el escrutinio realizado con posterioridad a la atencidn al paciente por
el que se revisa y confirma que se ha efectuado la prestacién asistencial prevista desagreagada
en cada una de sus actuaciones. En el caso del Hospital de Dia se trata de una labor cotidiana
fundamental que asegura la trazabilidad de la atencion prestada, documenta las actuaciones
especificas realizadas (y también las no realizadas) sobre las previstas y asigna cada actuacion
asistencial a una persona concreta.
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(ATENDIDO? idCitaHdia idPaciente Fecha Cita Hora Cita  Fecha Solicitud [0 d.]
+ Si " Mo  Desconocido | 180015 | 17296 8/05/2014 - |
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Sinincidencias.

Comentarios del Peticionario Juicio Diagnistico

Carcinoma uratelial de alto grado de pelvis renal derecha
con afectacion retropernitoneal extensa. Cizplating
monoterapia.

Pueden distinguirse diferentes facetas en la captura de actividad de HDO para cada dia concreto
en que un paciente recibié atencidn:

¢ Atendido en HDO (si/no).

* Servicio solicitante de la atencién (Oncologia, Hematologia, etc.)

¢ Comentarios sobre posibles incidencias.

e Puesto asistencial en que se presto la asistencia (n2 de sillén, cama).

¢ Tareas asistenciales realizadas respecto a las previstas y sobre un catdlogo general. Se
establecera una Tarea principal dentro de las tareas programadas, de modo que pueda
visualizarse luego facilmente en el Listado diario a qué viene el paciente. La quimioterapia
serd siempre tarea principal.

e Asignacidon de tarea a persona: cada tarea desde la extraccién al tratamiento con
quimioterapia pasando por otras posibles actuaciones (cuidados de catéter-reservorio
subcutaneo, observacion tras biopsia hepatica, etc.) sera asignada a una persona de
enfermeria concreta a fin de asegurar la trazabilidad. Cada extraccion efectuada serd
también asignada a la persona que la efectud.

* Determinaciones del paciente (grafica de enfermeria). En primer término para cada esquema
de tratamiento oncoldgico se establecen qué determinaciones seran realizadas por defecto
y el momento de la toma (a la llegada al HDO, a la finalizacién /salida tras el tratamiento




principal). Como ejemplo podrian establecerse como necesarias la determinacion de
frecuencia cardiaca y tension arterial antes de iniciar el tratamiento quimioterapico y
unos minutos después de la finalizacion del mismo. En tiempo de captura la enfermera
cumplimentard el resultado y la hora de la toma, junto con un posible comentario
opcional.

e Farmacos administrados: para cada farmaco prescrito se establecera hora, dosis y via de
administracién asi como la persona de enfermeria responsable de la misma, o bien se
consignara como no administrado cuando asi corresponda.

e Acabada la captura de la cita de un paciente se emitird un informe del conjunto de las
actuaciones, almacenable de forma automatizada en la historia electrénica del hospital y/o
imprimible para su archivado.

4.3.2. Interconexidn de aplicaciones informaticas para la captura

El funcionamiento eficiente del proceso de captura se ve beneficiado de la interconexion de diferentes
aplicativos. No es planteable la reintroduccién de la totalidad de datos por parte de la enfermera, maxime
cuando la gran mayoria estan disponibles en el sistema de citas del servicio de Admisién del centro
(datos demogréficos), en la Orden de Prescripcion de Quimioterapia (datos del esquema de tratamiento
por administrar o requerimientos de cuidados adicionales y perfiles de grafica de constantes), o en la
aplicacion de preparacion de farmacos del servicio de Farmacia (datos sobre medicamentos preparados).
Es la interconexion y comparticion de datos la que hace que el proceso de captura sea realizado con un
coste en tiempo y esfuerzo aceptables. Hay disponibles en el mercado sanitario algunos dispositivos que
contribuyen a agilizar la captura. Una alternativa de gran interés posibilita el control y entrada de datos
automatizada mediante lectores de cddigo de barras. En concreto puede controlarse:

a) Identidad del paciente atendido mediante una pulsera identificativa.

b) Farmaco administrado a través de una etiqueta colocada en la bolsa en el servicio
de Farmacia.

c¢) Enfermero responsable de la administracién mediante la escarapela identificativa que
portan todos los trabajadores del centro.

Latoma de datos de estas tres fuentes mediante el lector de cddigo de barras y su envio por medios
telematicos a la aplicacion informatica colabora en la captura de la actividad. Como limitaciones
cabe citar que el procedimiento de exportacidon de las determinaciones de grafica a partir de
los dispositivos de toma no esta disponible y que la medicacidn asociada (“premedicacion”,
antieméticos) no esta incluida dentro del circuito de etiquetado.

Como control basico de calidad es preciso establecer rutinas de verificacion de captura efectuada
de todos los pacientes, farmacos y tareas en el periodo de tiempo especificado. En concreto se
verifica que para las Tareas realizadas existen una asignacién de una tarea como principal y que
cada tarea cuenta con asignacion de una enfermera responsable. Para los Farmacos prescritos se
verificara si fueron o no administrados y qué enfermera fue la responsable.
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4.3.3. Codificacion de actividad en HDO

A la captura sigue el proceso de codificacion de la actividad segin los estandares de las
clasificaciones internacionales, paso previo para la contabilidad y facturacion a la autoridad
sanitaria. Se contempla habitualmente un diagndstico principal y un diagnéstico secundario.
El diagndstico de cada paciente atendido, clave en la codificacién de la asistencia, puede ser
proporcionado de forma automatizada desde la aplicacidén de historia clinica de Oncologia (en
lugar de tener que ser buscado activamente para cada paciente por el personal codificador). En
el proceso de codificacion se asigna para el diagndstico clinico del paciente el cddigo diagndstico
(con arreglo a la clasificacién CIE-9 o CIE-10) y para el procedimiento asistencial (tratamiento
farmacoldgico, maniobra diagnéstica o terapéutica) el cddigo de procedimiento.
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4.4. Indicadores de HDO

En Sanidad los indicadores son parametros de resultado, variables que intentan medir u objetivar en
forma cuantitativa o cualitativa (indicadores de calidad) una realidad asistencial permitiendo establecer
politicas sanitarias, asi como evaluar logros y objetivos. La OMS los ha definido como “variables que
sirven para medir los cambios”.?? Los indicadores de salud son instrumentos de evaluacion que ayudan
a determinar directa o indirectamente el estado de situacién de salud. Indicadores para medir el
estado de una poblacidn infantil pueden ser el estado de nutricidn (por ejemplo, peso en relacién con
la estatura), la tasa de inmunizacion o las tasas de mortalidad por edades.

Aparte de permitir evaluar una situacion concreta la funcién mas relevante de un indicador es seguir
su comportamiento en el tiempo. Igualmente importante es constituir una suerte de lenguaje comun
que facilita la comparacién con otro agentes sanitarias (por ej. otro servicio asistencial) y permitiendo
el andlisis por “comparadores” o benchmarks (benchmarking). Los indicadores relacionados con la
salud son utilizados a menudo para evaluar el rendimiento de una organizacion sanitaria.

Un indicador ideal debe tener atribuciones cientificas de validez (debe medir realmente lo
gue se supone debe medir), confiabilidad (mediciones repetidas por distintos observadores
deben dar como resultado valores similares del mismo indicador), sensibilidad (ser capaz
de captar los cambios) y especificidad (reflejar s6lo cambios ocurridos en una determinada
situacion).




La evaluacion periddica de los resultados de los indicadores agrupados en cuadros de mando
calificard los resultados asistenciales brutos pero también podra permitir analizar parametros
de costo-eficacia en el uso de los recursos profesionales asignados. Los indicadores tienen
una utilidad especial en los sistemas sanitarios con coexistencia de formas de prestacidn
publica y privada: permiten la facturacién de la actividad asistencial entre el financiador
y garante y los centros que la prestan. A un determinado indicador se le asigna un valor
monetario convenido que sirve como unidad de compensacidon por un servicio sanitario
prestado.

No se dispone de muchos indicadores relacionados con la actividad asistencial en HDO; en
realidad hay mucho por hacer a este respecto. La autoridad sanitaria en cada Consejeria
suele establecer definiciones a un conjunto muy limitado de indicadores cuyo valor solicita
de forma periddica a efectos contables y mas raramente de facturacion. Diferencian
habitualmente los diferentes modalidades de Hospital de Dia: Oncoldgico, Infeccioso/SIDA,
Geriatrico, Psiquiatrico y “Médico”. Comentaremos aspectos de dos de ellos, el primero y el
ultimo (Oncoldgico y Médico).

Hospital de Dia Oncoldgico:

“Tratamientos” Nimero de pacientes atendidos diariamente en los puestos de HDO para recibir
tratamientos (infusién de farmacos en pacientes con diagnéstico de neoplasia y quimioterapia
intratecal) realizados de forma ambulatoria (menos de 14 horas). Se excluyen:

¢ los meros cuidados de enfermeria ambulatorios: curas, heparinizacién de catéter, retirada
de port-a-cath, etc.

¢ |las extracciones de sangre para analitica

¢ la infusion de otros farmacos que no sean farmacos oncoespecificos (antibioterapia,
inmunoglobulinas, etc.)

¢ |a realizacion de transfusiones.

¢ cualquier otro procedimiento terapéutico que no esté incluido en la cartera de servicios
comunes del Sistema Nacional de Salud.

Hospital de Dia Médico

Numero de pacientes atendidos diariamente de forma ambulatoria en el hospital de Dia
médico para:

1. Recibir tratamiento farmacolégico parenteral diferente a la via subcutanea e intramuscular
(excepto farmacos en pacientes diagnosticados de neoplasia), como por ejemplo: infusion
IV de hierro, infusidn IV de esteroides, tratamientos bioldgicos con anti-TNF, etc. El resto de
vias se incluirdn, Unicamente, cuando se requiera un especial seguimiento y control, como
por ejemplo los extractos de sensibilizantes en el caso de las alergias.
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2. Realizacion de un procedimiento terapéutico:

¢ transfusién (sangre completa, concentrado de hematies, etc.)

¢ plasmaféresis.

® sangrias en pacientes diagnosticados de hemocromatosis, poliglobulia etc.

e paracentesis terapéutica con/sin infusion de albdmina

 toracocentesis terapéutica

¢ Infusion de factores de coagulacion en pacientes diagnosticados de hemofilia

3. Observacion clinica tras la realizacidon de una técnica diagndstica o terapéutica que asi lo
requiera, O realizacion de técnica diagndstica:

¢ Colonoscopia con sedaciéon y/o toma de muestra para biopsia

* Esafogastroscopia con sedacion y/o toma de muestra para biopsia

e Ligadura 6 cauterizacidn de varices esofagicas por esofagogastroscopia

* Broncoscopia con sedacidon y/o toma de muestra para biopsia

® Puncién lumbar

¢ Paracentesis diagndstica

» Toracocentesis diagndstica

¢ Biopsia pleural

¢ Biopsia muscular

® Biopsia aspiracion de médula dsea

e Test de provocacién con medicamentos, alimentos ...

¢ Tratamientos de la Unidad de Dolor que impliquen la utilizacién de farmacos:
bloqueos nerviosos (plexos, radiculares...)

Se excluyen:

* |os meros cuidados de enfermeria ambulatorios: curas, heparinizacién de catéter,
retirada de port-a-cath, etc.

¢ |os procedimientos terapéuticos que no estén incluidos en la cartera de servicios
comunes del Sistema Nacional de Salud. (por ejemplo: la iontoforesis)

4.4.1. Propuesta de catalogo de indicadores para HDO

La gestidn clinica requiere del uso indicadores a modo de mojones en el camino asistencial que sefialen
eventuales desviaciones y que permitan establecer objetivos de gestion cuantificables. Ain con mayor
motivo, la medicion de la calidad sanitaria, habitualmente problematica, exige la implantacién de
indicadores especificos. Cualquier Jefe de Unidad, un gestor profesional en la practica, podra aspirar a
generar indicadores de funcionamiento. En este sentido un indicador es simplemente la respuesta a una
pregunta que sobre alguna actividad asistencial uno se hace. Con un ejemplo resultarda mas claro: se
desea saber en qué medida el uso del HDO en horario de tarde (pongamos de 19 a 20 h) es eficiente. Ante
esa pregunta podria crearse un indicador especifico que muestra la distribucién por horas de pacientes
atendidos en HDO. Asi si luego se objetiva que la proporcién de pacientes en ese tramo horario es del 3% del
total del dia podria sospecharse que la asignacion de recursos humanos podria no estar justificada.




Conviene mencionar algunas cuestiones respecto a indicadores:

1. Deben distinguirse los indicadores oficiales respecto a indicadores propios del

servicio. Los primeros son requeridos con periodicidad por la autoridad sanitaria
para la evaluacidon formal y son comunes a los centros de la misma comunidad
auténoma. Los indicadores propios son aquellos que con mayor fineza intentan
ajustarse a cuestiones asistenciales especificas de dambito local como por ej. ‘Citas de
guimioterapia para Oncologia’

. Dentro de los indicadores oficiales pueden distinguirse indicadores ‘estadisticos’, que
suponen un numero a suministrar a efectos de cdmputo general y calculo comparativo
entre diferentes centros, frente a indicadores de facturacion, que pueden implicar el
abono de una cantidad pactada a un centro por los servicios asistenciales prestados.
En algunas comunidades puede haber indicadores para pacientes oncoldgicos vy
pacientes con infeccién HIV por un lado, y para pacientes generales (los no incluidos
en los grupos anteriores) atendidos en HDO para recibir atencién sanitaria dentro de
un catalogo previamente delimitado y con la correspondiente tarificacion.

. La gestion clinica es personalizada o no es gestidn. En todos los ambitos asistenciales
incluyendo el HDO debe generarse informacién sobre cudnto hace cada quién, de
cara a la asignacién de recursos humanos, la programacion de tareas y la eventual
asignacién de incentivos. Los indicadores ‘globales’, tan habituales, dan una idea de
la actividad asistencial pero dejan fuera la realidad fundamental global: las tareas las
llevan a cabo personas individuales, y con este planteamiento hay que configurar la
gestion sanitaria. En este aspecto hay mucho camino por recorrer en nuestro medio
sanitario.

. Los indicadores deben generarse de forma automatizada a partir de la actividades
asistenciales: a través del proceso de citacidon del paciente, de la captura habitual
de la actividad asistencial realizada, de las anotaciones médicas o de enfermeria en
historia. No es razonable construir cuadernos de mando basando la extraccion de
datos en busquedas extraordinarias o extemporaneas realizadas al efecto. A recalcar:
con el trabajo cotidiano adecuadamente disefiado e informatizado y registrado en
aplicaciones electrénicas de historia clinica debera luego poderse extraer el catalogo
de indicadores para la gestion.

Sigue a continuacién una propuesta de indicadores para HDO:
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NOMBRE
GENERALES

DEFINICION

OBJETIVO DE MEDIDA

Citas totales

N2 de Citas global en HDO de cualquier Unidad y para
cualquier Tarea

Carga global de trabajo entendida como
un dia/una cita/un paciente para cualquier
actuacion diagndstica y terapéutica

Citas de
quimioterapia

Citas para tratamiento Quimioterapico

Proporcidn de tareas en Hospital de
Dia correspondientes a tratamiento
especificamente oncoldgico

Citas de Citas para tratamiento Quimioterapico de pacientes de Proporcién de carga en tratamiento

quimioterapia para | Oncologia Médica oncoldgico correspondiente a Oncologia

Oncologia (frente a por ejemplo a Hematologia o M.
Interna)

Ciclos de Ciclos diferentes (de uno o varios dias) de tratamiento Mide el concepto oncoldgico de ‘ciclo’

quimioterapia

Quimioterapico

frente al de parametro tratamiento/dia

Pacientes diferentes
atendidos en Hdia

Pacientes diferentes atendidos con independencia del n2
de ocasiones en que hayan acudido a Hospital de Dia

Evaluia la rotacion de pacientes al
compararlo con el nimero de citas totales:
cuantas veces acude un paciente en un mes

Pacientes diferentes
en Hdia para
Quimioterapia

Pacientes diferentes atendidos para Quimioterapia
con independencia del n2 de ocasiones en que hayan
acudido a Hospital de Dia

Evalua la rotacién de pacientes en
tratamiento oncoldgico al compararlo
con el numero de citas de quimioterapia:
cuantas veces acude un paciente en un
mes (por e]j. Quimioterapia semanal)

Desagregado Citas para tratamiento Quimioterapico desagregadas por | Proporcién de citas de quimioterapia que
de Citas de enfermera cada enfermera ha realizado
quimioterapia

OFICIALES

Dato SIAE Recuento oficial para pacientes HIV para SIAE: “Numero | Dato para cdmputo oficial para evaluacion

tratamiento HIV

de tratamientos farmacoldgicos o transfusiones
administrados a pacientes, infectados por el HIV,
realizados de forma ambulatoria en los puestos de
hospital de Dia”

de atencidn a pacientes con infeccién HIV.

Dato SIAE Hdia Recuento oficial en HDia Onco-Hematoldgico para Dato para cdmputo oficial para evaluacion
oncohematoldgico | SIAE: “Numero de tratamientos farmacoldgicos o de atencidn a pacientes oncoldgicos.
transfusiones administrados a pacientes VIH negativos,
por procesos neoplasicos o hematoldgicos”
Dato SIAE Recuento oficial para Hospital de Dia Médico-Quirtrgico | Dato para computo oficial para evaluacion

tratamientos Hdia
medico

para SIAE: “NUmero de tratamientos médicos y
quirdrgicos administrados de forma ambulatoria en
los puestos de Hospital de Dia, que no estén incluidos
en los apartados anteriores de Hospital de Dia, nien la
consideracion cirugia menor ambulatoria”

de atencidn a pacientes NO oncoldgicos
ni HIV.

PARAMETROS
TEMPORALES

Tiempo medio
hasta la captura

Mediana en nimero de dias hasta la captura de la
actividad

Valora en qué medida el procedimiento
de captura puede verse indeseablemente
retrasado

Tiempo medio
hasta la codificacion

Mediana en nimero de dias hasta la codificacion de la
actividad. El dato se desagrega por enfermero

Valora en qué medida el procedimiento de
codificacion puede verse indeseablemente
retrasado.

Duracion de
procedimientos en
Hdia

Parametros (media, mediana, desv. tipica) de la duracién
en minutos para cada tarea asistencial

Identifica a partir de las horas de entrada
y salida cudl es la duracién de cada tarea,
de cara a reasignar recursos y mejorar el

proceso de citacion




USO HORARIO

Citas de
quimioterapia hasta
la tarde

Citas para tratamiento Quimioterapico con inicio por la
mafiana y finalizacién por la tarde (a partir de las 15 h)

Mide uso de recursos de tarde en
tratamientos iniciados por la mafiana

Citas de
quimioterapia inicio
de tarde

Citas para tratamiento Quimioterapico con inicio por la
tarde (a partir de las 15 h)

Mide uso de recursos de tarde con
tratamientos iniciados también por la tarde

Citas de Citas para tratamiento Quimioterapico con inicio por la Mide uso de recursos de mafiana con
quimioterapia inicio | mafiana (9 a 15 h) tratamientos iniciados por la mafiana
de mafiana

Citas de Citas para tratamiento Quimioterapico con inicio por la Tratamientos prolongados que se

quimioterapia hasta
las>17 h

mafiana y finalizacion por la tarde (mas alla de las 17 h)

extienden desde la mafiana hasta bien
entrada la tarde

Pacientes (todos)
por horas en hdia

Distribucion de pacientes presentes a las horas
mencionadas (a las 9 h, alas 10 h, etc. Hasta las 20 h)

Muestra hora a hora la tasa de ocupacién
de Hospital de Dia de cara a la mejor
prescripcion de ciclos

FARMACOS Y
TAREAS

Distribucion de
farmacos en hdia

Distribucién de todos los diferentes formacos
administrados

Cuantifica cuantas dosis de cada farmaco
(oncoldgico y no oncoldgico) se han
administrado

Distribucion de
farmacos por
servicio

Distribucion de todos los diferentes farmacos
administrados desagregados por servicios

Muestra cudles son los farmaco
preferentemente prescritos por los
diferentes servicios que remiten a Hospital
de Dia pacientes para tratamiento

Distribucion global
de tareas hdia

Distribucion de las distintas tareas asistenciales
diagndsticas y terapéuticas (quimioterapia,
administracion de otros farmacos, punciones
evacuadores, transfusiones, etc)

Permite hacerse una idea cuantificada de
“qué cosas se hacen” en Hospital de Dia

Distribucion
de tareas por
enfermera

Distribucion de las tareas realizadas por cada enfermero

Asigna tareas a personas intervinientes

Distribucion de
tareas por servicio

Distribucion de las tareas solicitadas desde los diferentes
servicios

Identifica qué servicios y qué tareas recaba
cada uno de Hospital de Dia

MISCELANEA

Distribucion de
médicos solicitantes

Distribucién de médicos solicitantes de atencion
(procedimientos diagndsticos y terapéuticos)

Cuantifica cuantas citas solicita cada
médico para que sus pacientes sean
atendidos en Hospital de Dia

Citas hdia
retrospectivas

Numero de citas realizadas con posterioridad) de la
atencion en Hospital de Dia

Estudia la idoneidad del proceso de citacién
partiendo del principio de que todo
paciente deberia disponer de su cita en
Hospital de Dia con antelacion a la atencion

Distribucion por
servicios

Distribucion de los diferentes servicios que solicitan
atencion para sus pacientes en Hospital de Dia

Identifica a los ‘clientes’ de Hospital de Dia

Reclamaciones a
Hdia

N2 de reclamaciones interpuestas por cualquier
actuacion en Hospital de Dia a través del tramite
establecido

Identifica dreas de mejora de la Unidad

Felicitaciones a
Hdia

N2 de felicitaciones documentadas actuacion en Hospital
de Dia a través del tramite establecido

Identifica dreas de excelencia de la Unidad

Acontecimientos
adversos graves

N2 de efectos adversos serios dentro de un catdlogo
preestablecido (extravasaciones, etc.)

Identifica dreas de mejora
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4.4.2. Indicadores de calidad en HDO 3% 34

La funcidn de los indicadores de calidad es cualificar las practicas asistenciales proporcionando
informacién adecuada quejustifiqueiniciativas de mejorade la calidad en un bucleininterrumpido.
Al fin y al cabo datos que debemos interpretar con el fin de mejorar y avanzar continuamente.

La Sociedad Espaiola de Calidad Asistencial publicé recientemente los Indicadores de calidad
para Hospitales del Sistema Nacional de Salud. Tras revisar los contratos de gestién hospitalaria
de trece comunidades auténomas seleccionaron aquellos que valoraban la efectividad,
seguridad, continuidad o accesibilidad. Los autores sefalan la alta variabilidad en los procesos
monitorizados, el tipo y numero de indicadores usados asi como la ausencia de una definicién
comun para un mismo indicador. Concluyen que los mds relevantes son los que se refieren
a efectividad y seguridad. Por tanto el objetivo principal de disponer de indicadores sean de
efectividad o seguridad no es otro que utilizarlos como herramientas de cuantificacion una
actividad, comparacidn entre centros sanitarios y de comunicacion de resultados a la sociedad.

Podrian proponerse los siguientes indicadores de calidad en HDO
Relativos a la estructura como

* Numero de puestos (sillones, camas)
¢ Aforo de la Sala de espera
¢ Disponibilidad de acceso para minusvalidos

Relativos a la actividad

* indice de extracciones sanguineas por dia

¢ Numero de pacientes atendidos por turno o dia

« indice de ocupacién

¢ Numero de primeras visitas en enfermeria

* Numero de tratamientos preparados y administrados

¢ Numero de consultas telefonicas a enfermeria

e indice de urgencias en HDO

* Numero de pacientes que se derivan a urgencias o ingreso hospitalario

¢ Tiempo medio por tratamiento diario o duracién media de tratamientos segun grado
de complejidad

Sin embargo, se recalca que no se dispone de un catalogo de indicadores especificos de calidad
para las unidades de HDO por lo que se proponen otros como

e Casos de reacciones transfusionales por cada 100 pacientes

e Casos de reacciones adversas a farmacos o terapias bioldgicas

e Tasa de Infecciones nosocomiales




¢ Tasa de complicaciones en vias centrales como PICC
* Tasa de extravasaciones <5% de los ciclos

e Indicadores de accesibilidad: Cuantifica si la atencidn sanitaria llega a quien la
necesita y cuando la necesita. La OMS lo define como ofrecer una asistencia en
tiempo adecuado y geograficamente razonables, en un lugar donde se disponga de
recursos y tecnologia adaptada a las necesidades médicas de los pacientes. En HDO
en la continuidad asistencial del proceso diagndstico y terapéutico del paciente
entre los profesionales de distintas espacialidades puede traducirse en demoras
para aplicar una terapia o en la falta de coordinacidn la secuencia de tratamientos,
o en la falta de acceso de nuevas técnicas especificas como la implantacién de un
picc en lugar de un portacath. También podrian incluirse en este item el tiempo
medio de espera desde la visita médica y la entrada en el HDO vy el indice de
pacientes a los que se les administra el tratamiento 24 horas posteriores a la visita
médica.

Indicadores de Satisfaccion de las expectativas del Cliente (basicas, explicitas que exigen
especificaciones y requisitos, latentes que involucra un nivel de excelencia).

* Numero de reclamaciones y sugerencias propuestas por los pacientes.

4.5. Gestion y costes en HDO

4.5.1. Costo-eficiencia en la gestion de farmacos en HDO

La valoracién farmaco-econdmica de la medicacidn especifica de Oncologia es motivo de estudio,
controversia e incluso debate social en tanto existe conflicto entre los recursos econdémicos
asignados y el coste creciente de las nuevas terapias. No parece existir una respuesta clara a
la pregunta de hasta qué punto la administracion de farmacos con influencia menor sobre la
sobrevida del paciente es asumible por el sistema sanitario y mds generalmente por la sociedad
en su conjunto. Desgraciadamente, muchos de los fdrmacos en uso no han sido sometidos a
una valoracién econdmica rigurosa, y solo aquellos de gran coste econdmico -que no siempre
valor terapéutico- se han beneficiado de estos estudios. La pregunta habrd de ser trasladada
a la sociedad bajo el enunciado de hasta cudnto se estd dispuesto a pagar por un determinado
resultado clinico.

Dado que mas del 95% de los tratamientos oncoespecificos se administran de forma ambulatoria
en Hospital de Dia parece légico establecer objetivos de maxima eficiencia en los procesos de
almacenamiento y conservacién, preparacién y finalmente administracion de la medicacion
oncoldgica. Las especiales caracteristicas organolépticas de estos farmacos implican que su
almacenamiento, conservacion y distribucion conllevan una carga afiadida de complejidad, y un
aumento de costes en personal, habitualmente asumidos por técnicos de farmacia.

La gestion de esa complejidad para obtener la maxima seguridad y eficiencia se alcanza mediante
dispositivos que garanticen
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e Un stock de seguridad que prevenga cualquier urgencia de administracion.

e La rotacidon apropiada de los farmacos que asegure tasas de caducidad minimas,
dado su alto coste.

e El establecimiento de filtros de situacién por grupos de farmacos y calculo por fechas
de previsidon de aprovisionamiento que garantice la administracion programada.

Como procedimientos sencillos que colaboran a una mejor gestion mas eficiente de la
atencion oncolégica pueden citarse:

e La agrupacién en un mismo dia de la semana o franja horaria de pacientes que se
tratan con el mismo farmaco permite el aprovechamiento maximo de los viales.

e La administracion por via oral o subcutanea frente a la administraciéon intravenosa
de farmacos con buena biodisponibilidad oral disminuye los tiempos de estancia
de los pacientes en la Unidad, el coste de personal para la administracion (aunque
requiere la dispensacién externa)

En relacidn a la gestion eficiente de la adquisicion de farmacos formaria parte de la gestion
de compras de cada centro hospitalario. En el caso de la medicacion oncolégica y debido al
alto coste econdmico, la eficiencia pasa en primer lugar, por la adecuada prescripcion de los
farmacos en la indicacion probada y aprobada en la poblacion adecuada. Adicionalmente
politicas de agregacidén de compras por parte de varios centros o politicas de riesgo compartido
de las instituciones sanitarias con la industria farmacéutica pueden ayudar a reducir los
costes econdmicos resultando una mayor eficiencia. Hay que sefialar que la estrategia de
riesgo compartido exige unos sistemas de informacion complejos, no disponibles en muchos
centros.

4.5.2. Gestion econdmico-administrativa: coste por proceso

El objetivo del calculo de coste por proceso seria diferenciar en el analisis de costes aquellos
directamente atribuibles a la atencion del paciente (coste de las actuaciones clinicas) de
los costes de estructura del hospital donde se presta la asistencia. Vendria definido como
el sumatorio del coste de cada una de las actividades que lo constituyen, incorporando la
probabilidad que tiene cada una de ellas de realizarse sobre un paciente. En nuestro caso
el coste asociado a las actuaciones clinicas integradas en el proceso asistencial oncoldgico
corresponderia a los pacientes oncoldgicos que precisan un tratamiento, consulta o
procedimiento que se realiza en el dispositivo de atencion ambulatoria ‘Hospital de Dia’.

Es preciso establecer estdndares de consumo y tarifas unitarias, con objeto de incrementar la
precision de las estimaciones de costes:

¢ Incorporando la probabilidad de que se realice cada actuacién contemplada en el proceso.

e Evitando la utilizacion de costes medios en la estimacidn de coste por paciente.




El coste del proceso se estimaria teniendo en cuenta las actuaciones sobre las que el profesional
debe tomar una decision frente a las actuaciones cuya realizacién depende de la tipologia de
paciente. Para su calculo se siguen las siguientes fases:

Definicion del mapa de actividades

Ofrece una visién general de las actuaciones del proceso y de los profesionales implicados, mostrando
la secuencia temporal de las mismas y sus interrelaciones. Conocida la tipologia de pacientes, se
deben identificar las actividades criticas del proceso, que son las actuaciones clave para la obtencion
del resultado esperado en términos de salud, celeridad de la prestacion y coste. Parece de utilidad la
representacion grafica del mapa de actividades mediante un arbol de decision, que permite mostrar las
incertidumbres asociadas a los diferentes flujos asistenciales. Esta representacién debe mostrar:

e Las entradas y salidas del proceso.

¢ La secuencia prevista de las actividades.

* Los profesionales encargados de su ejecucion.

¢ Los nodos probabilisticos y de decision, asi como sus probabilidades asociadas.

Definicion de estandares de los recursos consumidos por actividad.

Una vez definido el mapa de actividades y en ausencia de estandares normativos existen dos métodos
para definirlos, bien a través de analisis empiricos de fuentes de informacion disponibles o bien a

través del consenso de un grupo de expertos. En esta fase deben realizarse, al menos, las siguientes
estandarizaciones:

* Recursos consumidos por actividad, mediante la identificacion de los costes por naturaleza:
en primer lugar, se identifican los costes sanitarios directos, como el tiempo del profesional,
el material fungible y los farmacos administrados. En segundo lugar debe estandarizarse la
cantidad que se consume de cada uno de estos recursos para cada actividad. En nuestro caso, se
definiria la duracion de la intervencion de cada profesional en funcidon del tipo de tratamiento o
procedimiento realizado.

* Frecuencia con la que se realiza cada actividad/prestacién asistencial.

¢ Probabilidades asociadas a los nodos en el mapa de actividades. Para cada nodo del mapa
de actividades hay que definir las probabilidades de ocurrencia de cada una de las ramas que
surgen del mismo. Estas probabilidades pueden establecerse a partir de revisiones sistematicas
de de la mejor evidencia disponible en la literatura o en su ausencia por consenso de expertos.

Estimacion del coste del proceso.

El coste asociado a un proceso asistencial podra obtenerse en tres etapas:

A. Estimacion del coste de las actividades. Una vez identificadas las actividades del proceso y
sus componentes de coste, se obtiene el coste directo por actividad, que se define como la
suma de todos los consumos vinculados a la misma. La valoracién de estos consumos puede
realizarse utilizando dos métodos alternativos
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¢ A partir de las tarifas unitarias especificas del hospital: precios de adquisicidn de farmacia
y de material fungible, coste del personal.

* Segln tarifas estandar o precios de referencia para un conjunto de centros asistenciales.
Por ejemplo:

- material fungible: precio maximo por determinacién e tipo.
- farmacia: precio de venta de laboratorio (PVL).
- tiempo de personal: retribuciones oficiales por categoria profesional.

B. Estimacion del coste del proceso: el coste directo del proceso se obtiene como sumatorio
del coste de las actividades que lo componen, incorporando la probabilidad que tiene cada
una de ellas de realizarse sobre un paciente.

C. Imputacion de costes estructurales: los costes de estructura son los referidos a servicios
comunes no sanitarios cuyas prestaciones se dirigen a todo el centro sanitario y estan
relacionados con la administracién y gestion de la asistencia sanitaria (limpieza, seguridad,
mantenimiento, lavanderia, etc.) Su estimacion debe realizarse utilizando la informacion
que suministran los sistemas de contabilidad analitica del hospital.

El coste total por paciente del proceso se obtendria finalmente como la suma del coste directo
del proceso y la carga de estructura que le es imputable.

Analisis de resultados

El Ultimo paso es la realizacion de un andlisis de sensibilidad para probar la validez de los
resultados obtenidos en diferentes escenarios. Se exploran las diferencias en los resultados
finales en funcién de las variaciones en las estimaciones del calculo de costes realizado.

En un contexto de recursos limitados la metodologia de gestién por proceso en el dambito
asistencial del HDO permite avanzar en el modelo de gestidn clinica a través de diferentes
actuaciones:

* Visualizar el coste derivado de las decisiones clinicas.

¢ |dentificar los costes estructurales dentro del coste global de las actuaciones clinicas asi
como analizar el impacto en el coste del proceso de posibles cambios como por ejemplo la
introduccidn de nuevos farmacos.

¢ Realizar un andlisis del coste-efectividad del proceso
* Definir estandares de costes asociados a las actuaciones que incluye en el proceso.
¢ Analizar desviaciones frente a previsiones u objetivos de coste establecidos.

¢ Realizar analisis comparados entre centros sanitarios.




5. Seccion C: Calidad, investigaciony
docencia del HDO

Dra. Sonia del Barco
Dr. Oscar Juan Vidal
Dra. Ana Ledn

5.1. Introduccion a la calidad en HDO

Disponemos de excelentes publicaciones orientadas a la excelencia en oncologia médica. Resulta
imposible sintetizar todo lo reportado sobre calidad y seguridad del paciente en el hospital de
Dia, maxime cuando a fecha de redaccidn de estas paginas esta a punto de ver la luz el libro de
Estdandares de recomendaciones de calidad y seguridad realizado por, entre otros, miembros de la
SEOM y el Ministerio de Sanidad y Consumo. Remitimos al lector a la bibliografia que se adjunta
al final del capitulo para aquel que quiera ampliar sus conocimientos.

La calidad se define como un conjunto de propiedades inherentes a un objeto que le confieren
capacidad para satisfacer necesidades implicitas o explicitas. Es, ademas, la percepcion que el
cliente tiene del servicio, que asume y aprueba para satisfacer sus necesidades. En el hospital de
dia debe ser un compromiso de todo el personal, tanto sanitario como no, en el cual debemos
participar en la mejora e incentivar a todos los miembros. Debe buscar la mejora continua e
innovacion y para ello tendra que fomentar la discusion y evaluacion entre todos.

La evaluacion del trabajo con normas o con sistemas de acreditacion permite la mejora continua de
todo el proceso, entendiendo por tal desde que el paciente acude a un centro sanitario hasta su salida
dando valor al producto final. La instauracion de un sistema de gestion por procesos implica reforzar
esta dinamica. Cada accién (proceso) esta perfectamente organizada de forma sencilla en un flujo de
secuencias enlazadas. Son los profesionales quienes proponen y crean los cambios necesarios para
cada caso en concreto, al final se ordena en flujos de actividad creando un mapa general de procesos.

El paciente como cliente

La satisfaccion del paciente es el pilar sobre el que se asienta la calidad de un servicio constitu-
yendo un elemento estratégico en el "Plan de Calidad y Seguridad™ de los centros sanitarios. En-
tender el significado de “paciente como cliente” no es mas que centrarnos en las necesidades de
cada enfermo, en proporcionar asistencia dando especial relevancia a la equidad y al despliegue
de acciones lo mas cercanas al paciente. En una frase: garantizar una asistencia integral, de calidad
y en condiciones de igualdad. El HDO cumple esta funcién al estar orientado a las necesidades y
expectativas del paciente al asegurarle un tratamiento de forma ambulatoria, que le evita ingresos
durante periodos prolongados y con ello complicaciones inherentes a la hospitalizacion como infec-
ciones, reduce el coste que supone un ingreso hospitalario, aumenta la efectividad y eficiencia de
los recursos sanitarios y mas importante, contribuye a la mejora de su calidad de vida.
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En los ultimos afios estamos viviendo un cambio con el fin de mejorar la calidad y pasamos de
llamar la relacién médico-paciente a centrarnos en el cliente. Algunos autores critican esta forma
de cambiar la relacion médico —paciente por médico - cliente pues ven un enfoque empresarial
de los servicios de salud. Se entiende al cliente como usuario y como producto olvidando que
estamos tratando seres humanos. Se priorizan los resultados de una buena gestion administrativa
excluyendo el espirituy doctrina a nivel individual y colectivo. Desde esta perspectiva se argumenta
que si tratamos a un paciente como un cliente, producto, nos olvidamos del fundamento ético
y humanistico que conlleva todo acto médico por lo cual no tendra el alcance de la asi llamada
calidad total >

Calidad en los Servicios Sanitarios

El hospital de Dia onco-hematoldgico es otro Servicio dentro de un Hospital. Algunos
autores lo definen como una organizacion de conocimiento y de servicios humanos. De
conocimiento puesto que parte de la calidad de los servicios que se prestan dependen de
los conocimientos de los profesionales que los prestan y de servicios puesto que es donde
confluyen los usuarios o pacientes y el conjunto de sanitarios dispuestos a atenderles.3® El
objetivo es ofrecer un servicio "perfecto” dirigido a personas enfermas en que la calidad
es el pilar fundamental.

Se ha definido la calidad en los servicios de salud como “la provisidn de servicios accesibles
y equitativos, con un nivel profesional 6ptimo, que tiene en cuenta los recursos disponibles
y logra la adhesidn y satisfaccion del usuario”™. Ademas debe ser lo mas econémico y
siempre util para el paciente.

Se podria enfocar la calidad en HDO desde tres puntos como propone Donabedian®’ en
atencidn sanitaria:

e Estructura: hariamos referencia a la arquitectura, instalaciones, recursos materiales
como numero de sillones y camas para administracion de tratamientos y realizacidn
de pruebas, bombas de infusidon, etc. Se incluirian en este punto los recursos
humanos.

* Procesos: disefio e implantacion de los mismos.

e Resultados (intermedios y finales): es la evaluacién de resultados la que mejor
informa de si se esta cumpliendo un objetivo propuesto. Para medir la calidad de la
asistencia prestada por un profesional en concreto se usan los resultados intermedios
o resultados del proceso, puesto que nos dicen si se ha realizado una practica clinica
correctamente.

Para la evaluacidn sistematizadas de la calidad asistencial en HDO se muestra una propuesta de
un catalogo de indicadores en otro capitulo (apartado 4.4.1 Propuesta de catalogo de indicadores
para HDO).
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5.1.1. Seguridad en Oncologia y HDO 383940

Si el desarrollo de las especialidades ha venido impulsado por el manejo de una ‘técnica’ médica,
desde la creacidn de la especialidad de Oncologia Médica en 1979 ha sido el uso apropiado, con
indicaciones crecientes y de forma segura, de la familia de farmacos con el cociente terapéutico
mas estrecho de entre toda la farmacopea humana, la quimioterapia, el que ha centrado el
trabajo asistencial del oncdlogo. La aparicion sucesiva de antieméticos mas eficaces, factores
estimuladores de colonias, asi como la deteccidn precoz de infecciones y antibioterapia mas
amplia ha contribuido al uso mas seguro de los farmacos oncoespecificos y a una menor toxicidad.
Es en el HDO donde se administran dichos tratamientos, y la seguridad de los pacientes es un
punto crucial al contribuir a la mejora calidad de vida del paciente oncolégico.

En 1999 se publica por primera vez los errores médicos cometidos en hospitales americanos constatando
gue hasta un 9% de las muertes eran por eventos adversos prevenibles. Posteriormente el Ministerio
de Sanidad espafiol publica los eventos adversos (EA) ligados a la hospitalizacion en 306 hospitales
poniendo de manifiesto que un 25% de los EA estaban relacionados con un procedimiento, siendo
el 32% evitables; un 37.4% estaban relacionados con la medicacion y de estos el 56% hubieran sido
evitables. Este dato también ha sido corroborado en pacientes oncoldgicos. El coste que esto suponia
sélo en los errores con la medicacion rondaban entre los 500- 700 millones de euros aproximadamente.

La especializacion del HDO asi como la complejidad de los procesos y técnicas que alli suceden hace
que se incrementen los riesgos asociados a esa actividad. La seguridad del paciente se define como
un proceso cuya aplicacion reduce la probabilidad de eventos adversos debidos a la exposicion en el
sistema sanitario. Por ello disminuir los riesgos o dicho de otro modo, incrementar la seguridad del
paciente debe incluirse como un objetivo de mejora en la calidad asistencial.

Protocolo de extravasacion y reaccion a farmacos

En caso de que se produzca la salida del farmaco de una via periférica (extravasacion) o se produzca una
reaccion alérgica se debe disponer de protocolos accesibles al personal sanitario en todo momento. El
protocolo habitual de actuacién en caso de extravasacion se recoge como Anexo de este libro (apartado
7.3.2 Protocolo de actuacion ante extravasaciones de quimioterapia).

Seguridad del personal en HDO

La seguridad en el manejo de los farmacos por parte del personal sanitario es un punto clave. Se dispone
de normativa (estandares ISOPP 2007) que regular la exposicion del personal. En ella se detalla como
debe ser la preparacion —dispensacion, transporte, administracion y eliminacion de los farmacos.

Debe disponerse en HDO de un protocolo para el caso de exposicidn del personal bien por
inhalacién o contacto directo (piel, parenteral) que recogera las actuaciones segun la zona que
en contacto y el farmaco. El protocolo de exposicidén accidental a un farmaco se recoge en el
apartado 7.3.3. En todos los casos se realizara un registro del accidente y se dirige al personal
afecto a Salud Laboral para realizar el seguimiento del trabajador.
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Medidas de control de infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria

El concepto de infeccidn relacionada con la asistencia sanitaria, comprende no sélo las infecciones
adquiridas durante el ingreso hospitalario sino también las adquiridas por pacientes no ingresados
pero con relacion constante con el entorno sanitario, como seria en nuestro caso el HDO. El
numero de infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria que adquieren los pacientes y/o
trabajadores en HDO debera figurar como indicador de calidad.

El resultado de la interaccién entre el huésped y el agente infeccioso, dependera de las
caracteristicas de cada uno, de la virulencia del microorganismo y de la susceptibilidad del
huésped a la infeccion. A menudo el paciente que acude al HDO presenta mayor susceptibilidad
a la infeccién debido a factores intrinsecos (inmunodepresidén secundaria a su enfermedad) y
factores extrinsecos como farmacos inmunosupresores o medidas intervencionistas que alteran
su inmunidad (catéteres venosos por ejemplo). En el caso del paciente inmunodeprimido,
las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria pueden deberse a microorganismos
del entorno hospitalario (patégenos primarios o patdgenos oportunistas ambientales) o
microorganismos de la propia microbiota del paciente. El entorno hospitalario es reservorio
de microorganismos implicados en la transmisidon de enfermedades infecciosas que pueden
ocasionar mayor incidencia y mayor morbimortalidad en el paciente inmunodeprimido.
La exposicion a microorganismos patogenos ambientales como los hongos filamentosos
(transmitidos por el aire) o bacterias como Legionella (transmisién por el agua de la red
sanitaria) o bacterias del entorno en superficies u objetos inanimados, pueden ocasionar una
alta morbi-mortalidad en los pacientes inmunodeprimidos. Dependiendo de la organizacién
de cada hospital el control y la prevencidn de la infeccidn relacionada con la asistencia sanitaria,
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depende del “Equipo de control de infeccidn” que es un equipo multidisciplinar constituido por al
menos, un médico experto en enfermedades infecciosas, un preventivista, un microbiélogo, una
enfermera de control de infeccidén y un farmacéutico, y este equipo dependera de la Comisidon
de Infecciones del centro. Es fundamental también disponer de un sistema de vigilancia para el

control y prevencién de la infeccidn relacionada con la asistencia sanitaria.

Los sistemas de vigilancia del hospital proporcionardn indicadores de calidad, aunque seran
aplicables a HDO sdlo una proporcion de los mismos. Los indicadores son presentados de forma
periddica y analizados para proponer propuestas de mejora. Los indicadores de calidad aplicables
a un HDO bdsico serian:

¢ Indicadores de infeccién del catéter venoso de larga duracién en pacientes no hospitaliza-
dos, de uso ambulatorio.

¢ Indicadores de microorganismos de especial relevancia clinica por resistencias antimicro-
bianas o causantes de brotes. Los mas frecuentes (conocidos como ESKAPE) son: Staphylo-
coccus aureus resistente a meticillina (SARM), Clostridium difficile, P. aeruginosa multi
resistente, K. pneumoniae productora de BLEE o carbapenemasas, otras enterobacterias
productoras de carbapenemasas, A baumanniii multiresistente. Menos frecuentes serian




virus varicela-zoster, virus de la gripe y tuberculosis. En todos estos casos se aplicaran las
medidas para prevenir la transmisién por contacto, gotas o aire segun los protocolos del
centro. Como indicadores podrian utilizarse:

- Tasa de incidencia de casos nuevos por afio de SARM y C. difficile
- Tasa de incidencia de bacteriemias por SARM

Se puede mostrar la evolucién anual del nimero de pacientes que requieren medidas preventivas
por microorganismo como una medida de mejora.

Respecto al control de la Bioseguridad ambiental los factores ambientales que pueden tener un
papel relevante en la incidencia de la infeccidn relacionada con la asistencia sanitaria son:

1. El sistema de ventilacién, en el caso de los microrganismos transmitidos por el aire como
serian hongos filamentosos (Aspergillus, mucor), patdgenos oportunistas, virus de la gripe,
virus Varicella zoster, Mycobacterium tuberculosis complex.

2. El agua (sistema de red de agua hospitalaria): legionella pneumophila

Ademas, en los centros asistenciales hospitalarios deberdn realizarse controles ambientales en
determinadas situaciones:

e Controles de la red de aguas sanitaria: controles periddicos

¢ Controles ambientales de muestras de aire.

Se realizaran controles periddicos en habitaciones con ambiente protector (sistema de ventilacion
con presion positiva). Se utilizan para pacientes transplantados hematoldgicos o neutropenias
severas (< 100 neutrofilos). También se efectuaran en areas blancas (zona de preparacion de
farmacos).

Se realizardan también controles no periddicos, en caso de realizacion de obras o en caso de
deteccidn de un caso de infeccion relacionada con la asistencia sanitaria. La recogida de muestras
se realiza en las dreas de riesgo con el objetivo de mantener un nivel de bioseguridad ambiental
adecuado respecto a los contaminantes bioldgicos (bacterias y hongos) y evitar que los enfermos
susceptibles adquieran una enfermedad infecciosa vehiculizada por aire o agua. Asi pues el término
de bioseguridad se entiende como el conjunto de esas medidas preventivas. Debe ser competencia
de: Servicio de Medicina Preventiva o Equipo de control de Infeccién/ Comision de Infecciones y
Servicio de mantenimiento. Es necesario disponer de un protocolo de actuaciéon para mantener
la bioseguridad ambiental, aplicarlo y en caso de detectar incidencias, evaluar e interpretar los
resultados proponiendo medidas correctoras. Debera disponerse de un registro informatizado de
todas las actuaciones, redactando un informe dirigido a los responsables del area afectada y a la
Direccion Médica del centro asi como supervisores de enfermeria del centro en HDO para que se
lleven a cabo todas las acciones preventivas y en las periodicidades sefialadas.
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5.1.2. Confidencialidad y consentimiento informado en HDO

Dos leyes han resultado de vital importancia en el reconocimiento legal de los derechos de los
pacientes: la Ley General de Sanidad (LGS) de 1986 articulo 10*'y la Ley 41/2002 del 14 de noviembre.*
La primera, en su articulo 10.5 cita que todos los usuarios tienen derecho “a que se dé en términos
comprensibles, a él y a sus familiares allegados, informacion completa y continuada, verbal y escrita
sobre su proceso, incluyendo diagndstico, prondstico y tratamiento”; la segunda, en el articulo 4 afiade
el derecho a que se respete la voluntad del usuario de no ser informado. Esta ademas dedica capitulos
al derecho de informacion sanitaria, derecho a la confidencialidad, al respeto de la autonomia, al
consentimiento informado, historia clinica y derecho al acceso a ella, al informe de alta y otra
documentacion clinica. El derecho a la segunda opinidn dentro del sistema nacional de salud también
se recoge en la Ley 41/2002. Sefialamos los puntos que tratamos en este apartado.

La Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre establece como datos protegidos aquellos datos
personales relativos a la salud, y el HDO como centro sanitario debe garantizar la confidencialidad en
el tratamiento de la historia clinica, informes médicos y datos de los usuarios. Asimismo el personal
administrativo y sanitario que intervenga en cualquier fase del tratamiento de los datos del pacientes
estan obligados a guardar el secreto profesional. Los datos de caracter personal sélo podran cederse
por la institucion previa firma por parte del usuario de un consentimiento o con las excepciones
legales reconocidas.

El derecho al respeto a la autonomia del paciente durante su proceso en el HDO se materializa no
sélo en el derecho a la intimidad sino también en el derecho a la informacién, a la participacién en
la toma de decisiones médicas y también en la medicion de la satisfaccidén con la asistencia recibida.
Aungue a menudo se entiende el derecho al consentimiento informado como un documento pasado
ala firma del paciente, en el espiritu de la ley se corresponde mas bien con el derecho a ser informado
objetivamente sobre las posibles ganacias y eventuales riesgos de los procedimientos diagndsticos
y/o las terapias a recibir que conlleven un riesgo, aun infrecuente. Como expresion de esta aceptacion
activa tras la informacién del médico (y no en su lugar) se extiende un documento que deben firmar
tanto el profesional sanitario como el paciente (o en su nombre el tutor legal). Proponemos que en
HDO se disponga de documentos para los procedimientos:

e Colocacion de Catéter venoso central (reservorio subcutaneo o dispositivo PICC). Se
dispondra de consentimientos diferenciados.

¢ Trasfusion sanguinea; se acepta que tras la primera trasfusion no seria preciso firmarlo en
las siguientes.

e Administracién de quimioterapia y/o terapias bioldgicas. Se incluyen farmacos orales y
medicacion subcutanea. En la mayoria de centros existe un documento Unico donde se
describen eventos adversos generales que no siempre suceden con las terapias orales o
anticuerpos monoclonales.

e Maniobras invasivas: toracocentesis, paracentesis, puncion lumbar, biopsias y aspirado
medular.




5.1.3. Informacion al paciente en HDO

Se le deberda suministrar informacién verbal y escrita al paciente que incluya:
e El diagndstico, estadio de la enfermedad y objetivos del tratamiento

e Lugar de administracién del tratamiento
¢ Duracidn de la quimioterapia, farmacos, forma de administracién e intervalos.
» Efectos secundarios inmediatos, a corto o largo plazo y cémo actuar ante ellos.

e Como tomar la medicacion preventiva y cuando tomar la medicacién en caso de aparicién
de efectos secundarios

¢ Reconocer aquellas situaciones que suponen una emergencia y deben ser comunicadas y
facilitar la forma de contacto 24 horas.

¢ Plan de visitas, analitica y exploraciones

¢ En caso de medicacidn oral debe indicarse también la forma de almacenaje y administracion,
interacciones con la comida u otras medicaciones, qué hacerse en caso de olvido de dosis
o vémitos.

* Previo al inicio de la quimioterapia el paciente deberia firmar el consentimiento informado.

5.2. Acreditacion del HDO

La legislacion aplicable a las unidades de Hospital de Dia es la correspondiente a centros y servicios
sanitarios, y se distinguen dos tipos de normas: las de autorizacién y registro que evaltan un centro
antes de su puesta en funcionamiento y las de acreditacién que lo evalian con posterioridad a su
puesta en funiconamiento.'”*? Tanto la Administracion General del Estado como las Comunidades
autonomas disponen de la legislacion relativa a la autorizacidn y registro de centros sanitarios. No
existe legislacion especifica en Espaia acerca de los requisitos que han de cumplir los hospitales de
dia, siendo aplicable a los mismos la normativa general segun la ley General de Sanidad.

La acreditacion es la “accion de facultar a un sistema o red de informacion para que procese datos
sensibles, y determine el grado en el que el disefio y la materializacion de dicho sistema cumple
los requerimientos de seguridad técnica preestablecidos”.

El Real Decreto 2200/1995 (Infraestructura para la Calidad y la Seguridad Industrial) reconoce a la
Asociacion Espafiola de Normalizacion y Certificacion (AENOR) como organismo de normalizacidn
y como entidad de certificacion. AENOR es el miembro espafiol de Organismos de normalizacion
Internacionales (ISO/IEC), Europeos (CEN/CENELEC/ETSI) y Americanos (COPANT).

Una organizacién sanitaria (el Hospital) puede solicitar de forma voluntaria a un organismo
independiente (AENOR) la conformidad acerca del cumplimiento de unas normas o exigencias
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en una instalacidn sanitaria especifica. Estar acreditado es pues sindnimo de calidad. El Informe
de Acreditacién es un documento en el que no solo se indica el nivel de acreditacion alcanzado
sino aquello que falta por mejorar y que debe implementarse en diferentes tiempos. Las
experiencias de acreditacidn de centros y servicios sanitarios en Espafia son aun escasas. Sélo
cuatro comunidades auténomas disponen de normativa y programas oficiales de acreditacién
basados en evaluacion externa y voluntaria: Catalufia, Andalucia, Galicia y Extremadura.

La elaboracién de una norma da un paso mas: es una “especificacion técnica de aplicacion
repetitiva o continuada, cuya observancia no es obligatoria, establecida con participacion
de todas las partes interesadas que aprueba un organismo reconocido a nivel nacional e

internacional”. Asi pues para la elaboracién de una norma tanto usuarios como la administracion
deben reunirse y consensuar unos minimos. Esta norma sera publicada con posteriorirad en el

Boletin Oficial del Estado (BOE).

Se da la particularidad de que para hospitales de dia onco-hematoldgicos no se dispone de
requisitos establecidos ni tan siquiera una norma. La Direccidn General de la Agencia de Calidad
del Sistema Nacional de Salud elaboré en el afio 2009 una guia de “Estandares y recomendaciones
de la Unidad de Hospitalizacion de Dia” dentro del marco establecido por el Plan de Calidad del
Sistema Nacional de Salud y que ha sido recientemente actualizada (www.msps.es). Esta guia no
tiene caracter normativo en el sentido de establecer unos requisitos minimos para la autorizacion
de la apertura y/o el funcionamiento de estas unidades, ni tampoco establece estandares para su
acreditacion. El objetivo es orientar la programacién y disefio de estas unidades, asi como facilitar
criterios de calidad, eficiencia y seguridad en su funcionamiento.

La mayoria de centros solicitan la certificacion UNE-EN 1SO 9001: 2008 (UNE: norma espafiola,
EN: norma europea, ISO: norma internacional, numero 9001 publicada en 2008) que incluye el
HDO como parte del Servicio de Oncologia Médica.

5.2.1. Norma UNE-EN ISO 9001:2008

Esta norma internacional promueve la adopcién de un enfoque basado en procesos: cuando
se desarrolla, implementa y mejora la eficacia de un sistema de gestion de la calidad a fin de
aumentar la satisfaccién del cliente mediante el cumplimiento de determinados requisitos.
Como ventajas del enfoque basado en procesos esta el control de todas las partes del proceso
entre si, la comprension y cumplimiento de requisitos, la necesidad de considerar los procesos
en términos que aporten valor, la obtencion de resultados del desempeiio y eficacia del
proceso y la mejora continua de los procesos basado en mediciones objetivas. El desarrollo
de la norma se inscribe en el modelo de calidad continua (Figura 1) donde el cliente juega un
papel protagonista para definir los requisitos como elementos de entrada. Es necesario evaluar
la satisfaccion del cliente acerca de la percepcidn que éste tiene acerca de la organizacion.
Esta norma se centra en la eficacia del sistema de gestion de la calidad para satisfacer los
requisitos del cliente.




La Norma ISO 9004 proporciona un enfoque mas amplio sobre la gestién de la calidad que la
Norma ISO 9001; trata las necesidades y las expectativas e todas las partes interesadas y su
satisfaccion, mediante la mejora sistematica y continua del desempefio de la organizacion.
A diferencia de ISO 9001, no esta prevista para su uso en certificaciones o contractual.

La norma internacional ISO 9001 no incluye requisitos para la gestion ambiental, gestién
de la seguridad y salud ocupacional, gestidn financiera o gestion de riesgos. Pero permite
a una organizacién integrar su propio sistema de gestién de la calidad con requisitos de
sistemas de gestion relacionados.

ISO 9001 especifica los requisitos para un sistema de gestion de la calidad cuando
una organizacion necesita demostrar su capacidad para proporcionar regularmente
productos que satisfagan los requisitos del cliente y los legales y reglamentarios
aplicables; y aspira a aumentar a satisfaccion del cliente a través de la aplicacion
eficaz del sistema, incluidos los procesos para la mejora continua del sistema y el
aseguramiento de la conformidad conlosrequisitos del cliente, legalesy reglamentarios.
Los requisitos de ISO 9001 son genéricos y se pretende que sean aplicables a todas las
organizaciones sin importar su tipo, tamafio y producto suministrado. Por tanto, no es
especifica para centros sanitarios.

En esta norma el producto se aplica a “el producto destinado a un cliente o solicitado por
el” o “cualquier resultado previsto de los procesos de realizacién del producto”. Producto
puede significar también “servicio”.

5.2.2. Norma UNE179003 para gestion de riesgos para la seguridad del paciente

Esta norma publicada por AENOR en 2010 ayuda a las organizaciones sanitarias a reducir los
riesgos de sus pacientes. En 2013 se ha publicado la revision de esta norma para adecuarla
a la norma internacional UNE-ISO 31000. Gestion de riesgos. Principios y Directrices.
Algunos Hospitales de Galicia y de la Comunidad Valenciana han sido pioneros en solicitar
esta certificacion.

Esta norma dicta los objetivos y pasos para establecer un plan de seguridad, ayudando
a establecer qué hay que hacer para evitar riesgos a los pacientes. Dicta las actuaciones
necesarias para disminuir riesgos clinicos y cdmo mejorar los planes de accién; ayuda,
ademas, a gestionar la notificacidon de eventos adversos. Para aquellos centros que tienen
implantado un sistema de gestion de la calidad supone incrementar la calidad puesto que
centran los procesos en la seguridad del paciente.

Hay dos grupos de requisitos: unos generales sobre gestion muy similares a los de la ISO
9001 y otros mas especificos sobre comunicacién, notificacion, participacion, consulta y
definicidn de los criterios para la evaluacién del riesgo.
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5.3. Protocolos de practica clinica ** 4

En el HDO se suele disponer de “protocolos propios”. Cada centro suele desarrollar sus propios
protocolos, si bien, la mayoria coinciden en los puntos principales que son los que aqui hemos
sefialado. En el Anexo se presentan algunos protocolos clinicos relevantes para HDO:

Protocolo de Catéteres centrales para administracion de quimioterapia (pag. 115)

Protocolo de actuacion ante extravasaciones de quimioterapia (pag.120)

Protocolo de actuacion ante derrames de quimioterapia (pag. 124)

Protocolo de manejo de reacciones infusionales (pag. 126)




5.4. La investigacion clinica en el HDO

Afortunadamente, durante las Gltimas décadas han surgido numerosos e importantes avances
en la lucha contra las enfermedades oncoldgicas, tanto en lo referente a la prevencién
como al diagndstico precoz y al tratamiento. Dichos progresos se deben en gran medida al
desarrollo y perfeccionamiento de los programas de investigacion clinica. Actualmente la
investigacion clinica es la base de la practica oncoldgica, mediante la realizacion de ensayos
clinicos (EC) en los que se evalua la eficacia y seguridad de los nuevos tratamientos. Los
Servicios de Oncologia Médica modernos incluyen en EC el 10-15% de total de pacientes
vistos en sus consultas.

Los hospitales de Dia oncolégicos (HDO) suponen una alternativa a la hospitalizacidon
convencional, que han demostrado claramente una mejora en la eficiencia de la asistencia
sanitaria. Entre los objetivos principales del HDO estdn la administracidon de tratamientos de
administracidon parenteral (quimioterapia, hemoderivados, etc) y la realizacién de diversas
exploraciones diagndsticas. Ademas existen otra serie de objetivos que pueden y deben
realizarse en el HDO, incluyendo educacidn sanitaria, docencia e investigacion. Las diversas
ventajas que tiene el HDO hace que sea utilizado para la asistencia de la mayoria de pacientes
incluidos en ensayos clinicos, permitiendo una atenciéon de calidad y una éptima utilizacion
de los recursos, con acceso facil a los servicios generales hospitalarios (laboratorios, técnicas
de diagndstico por imagen). La realizacion de ensayos clinicos requiere una estructura
organizativa flexible, capaz de coordinar adecuadamente la consulta médica con la necesidad
de extracciones analiticas, monitorizacion de constantes, etc, ademds de permitir la atencién
rapida a las dudas o problemas que puedan producirse: el HDO facilita enormemente esta
tarea.

5.4.1. Integracidn de la investigacion en el HDO.

Uno de los objetivos principales de la investigacion clinica aplicada en Oncologia es
trasladar los conocimientos derivados de la investigacidn bdsica a la practica médica lo
mas rapido posible. Para ello, es muy importante el trabajo coordinado de investigadores
basicos y los clinicos, en lo que se ha denominado “investigacion traslacional”. Si
verdaderamente queremos una investigacion de calidad, debemos apostar por la
investigacion clinica y traslacional, dotando a las unidades de oncologia de tiempo y
recursos humanos suficientes para que puedan desarrollar esta labor. Como se describe
en el informe del estudio INTRO (/nvestigacion Traslacional en los Servicios de Oncologia
Médica espaiioles),” muchos de los Servicios hoy dia aun no estadn suficientemente
dotados de medios técnicos ni humanos para realizar investigacion traslacional. La
mayoria de hospitales no tienen laboratorio propio de investigacion y lo comparten
con otros departamentos del hospital o con una institucién externa. Cuando existen, la
mayoria no disponen de certificados de calidad.
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5.4.2. Unidades de Ensayos clinicos

En los ultimos afios se han desarrollado unidades especificas para la realizacidon de ensayos
clinicos, habitualmente relacionadas o integradas en la estructura del HDO. Una Unidad de
Ensayos Clinicos constituye una estructura fisica y funcional especializada en el disefio y
realizacion de ensayos clinicos. En estas Unidades se realizan ensayos en todas sus distintas
fases de desarrollo, desde fase | a IV, pero estan especializadas en la realizacion de ensayos
fase 1 y Il. En particular, los ensayos Fase | incluyen la primera administracion del farmaco en
seres humanos y pretenden recoger datos que ayuden a conocer si la exploracion del nuevo
farmaco es conveniente y factible. Debido a su complejidad, deben realizarse en unidades
especializadas al respecto, aunque son aun pocos los hospitales en Espafia que disponen de
Unidad de Ensayos Clinicos Fase I. Estas unidades de fase | deben contar con equipamiento
apropiado y personal sanitario cualificado y con procedimientos normalizados de trabajo,
incuyendo procedimientos de actuacidn en caso de emergencia. Las unidades de fase | deben
cumplir una serie de normas y medidas de seguridad, y una serie de caracteristicas minimas.
En algunas Comunidades Auténomas espafiolas se ha desarrollado documentos en los que
se detallan los requisitos técnicos-sanitarios que deben cumplir estas unidades. A modo de
ejemplo, se reflejan los establecidos en la Comunidad de Madrid:

1 Personal: La Unidad tiene que contar con personal técnico suficiente, con la
cualificacion y formacion adecuadas, que incluya personal médico y de enfermeria.
El personal de enfermeria, ademas de poseer la cualificacion necesaria para realizar
su trabajo, debera estar capacitado para la realizacion de maniobras de RCP y estar
familiarizado con el trabajo en el entorno de las buenas practicas clinicas. En la mayor
parte de los estudios realizados en Oncologia, ademas se debe disponer de personal
de enfermeria con formacion en investigacion y entrenado en la realizacion de estudios
farmacocinéticos y manipulacion de muestras bioldgicas. Por otra parte, debe haber
médicos investigadores responsables de la atencion a los pacientes incluidos en ensayo,
coordinadores de investigacidon, data managers y farmacéuticos.

2. Instalaciones. La Unidad de ensayos Fase | debe contar con unas instalaciones adecuadas
y de capacidad suficientes. Idealmente, los despachos de consulta y de investigacion
deben estar cercanos a la unidad, asi como los archivos de la documentaciéon de los
ensayos clinicos. Debe contarse también con un area de procesamiento (centrifugas y
material de laboratorio relacionado) y almacenamiento (congeladores de -202 y -802C)
para muestras bioldgicas.

3. Procedimientos normalizados de trabajo (PNT). La Unidad debe disponer de PNTs
en los que se describan detalladamente las actuaciones que deben seguirse para las
diferentes actividades que se lleven a cabo en la Unidad. El personal de la Unidad
debe conocer y seguir estos procedimientos. La Unidad debe disponer de PNTs, como
minimo, para las situaciones de emergencia mas probables, como pueden ser paro
cardiaco, choque anafilactico, necesidad de traslado de pacientes a los servicios de
urgencias, etc..




4. Equipamiento: Es recomendable que la Unidad de Ensayos Clinicos cuente con las
instalaciones y equipos adecuados para manejar las situaciones de emergencia médica que
puedan presentarse (sistema de administracion de oxigeno, aparatos de registro de la TA,
electrocardiografo multicanal, desfibrilador, carro de reanimacién cardiorrespiratoria), lo
que es por otra parte obligado en los HDO. Ademas, debe disponerse de suficiente soporte
informatico para el acceso a la historia electronica y los sistemas de recogida de datos.
Puede ser recomendable disponer de habitaciones especificas para pacientes de ensayo,
particularmente cuando se trate de ensayos de fase I.

5.5. Papel del personal de enfermeria en investigacion
clinica en HDO

El trabajo de la enfermeria es esencial y sobre él pivota en gran medida el buen funcionamiento
de cualquier HDO. Es necesario exigir una “capacitacion” del personal de Enfermeria del HDO,
reconociendo la especialidad de Enfermeria Oncolégica y procurando la estabilidad de las plantillas.
En lo que respecta a la investigacion clinica, el papel de la enfermeria en los ensayos clinicos es
protagonista, e implica tanto el conocimiento y cumplimiento de estandares de Buenas Practicas
Clinicas (BPC) como una adecuada formacién tedrica y una amplia experiencia asistencial, en especial
sobre quimioterapia antineoplasica, con conocimiento de los efectos adversos y de las precauciones
que deben tomarse para que la seguridad sea maxima durante su administracion. Todas estas
actividades requieren una formacion especifica, que permitird su papel colaborador en cada estudio
o ensayo clinico realizado, y favorecera su motivacion e implicacion en los proyectos de investigacion.

5.5.1. Actuaciones especificas
Durante la ejecucién de un ensayo clinico en el HDO, el personal de enfermeria sera responsable
de la realizacion de una serie de actividades:

* Recepcion del paciente.
¢ Control de signos vitales.

¢ Manejo de muestras bioldgicas. El personal de enfermeria realizard la toma de muestras
bioldgicas (sangre, suero y/u orina) segun establezca el protocolo del estudio. Es una técnica
frecuente en los estudios farmacocinéticos (donde se estudian la absorcion, distribucion,
metabolismo y excrecién de la droga) y también en los estudios farmacodinamicos, segun la
fase de desarrollo clinico en la que se encuentre el producto y los objetivos de la investigacion.

¢ Administracién de los tratamientos de acuerdo al protocolo y requerimientos regulatorios.
Los cuidados antes, durante y después de la administracion del producto de investigacion
requieren cuidado y observacién especiales.

e Detectar precozmente los acontecimientos adversos del tratamiento y tomar las acciones inmediatas
para prevenir posibles complicaciones. Todo lo ocurrido debe documentarse en la historia clinica del
paciente y, posteriormente el Coordinador de Ensayo (data manager) cumplimentara los cuadernos
de recogida de datos, completando la informacién con la calidad exigida por los investigadores.
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e Utilizar los instrumentos necesarios para seguir el protocolo (tension arterial, glucemias,
diarios de medicacion, de dolor, escalas de calidad de vida).

e Extraer, procesar y enviar las muestras de Farmacocinética /Farmacodindmica y otras
muestras de los pacientes como indique el protocolo del ensayo.

Por otra parte, mas alld de esas actividades, relacionadas directamente con Ia
administraciéon del tratamiento, algunos miembros personal de enfermeria del HDO
asumen habitualmente tareas de coordinacién de los ensayos clinicos, entrevista inicial
de los pacientes, colaboracidon en los procesos de consentimiento informado, gestion de
casos (especialmente en los estudios iniciales y la seleccidon de candidatos para el estudio),
educacion de los pacientes sobre efectos adversos y signos de alarma, atencién telefénica
urgente y recogida y documentacion de la toxicidad del tratamiento, actuando asi como
personal de enfermeria de investigacion, que es el elemento central en muchas Unidades
de Ensayos Clinicos.

5.5.2. Protocolos de recogida y distribucidon de muestras para investigacion

Una actividad basica en los estudios traslacionales es la obtencidén de muestras bioldgicas
gue permitan relacionar el comportamiento clinico de los pacientes con datos biolédgicos
de la neoplasia o el huésped. El HDO, por su posicidon clave en la atencién a los pacientes
oncoldgicos en tratamiento, es una estructura fundamental en los procesos de obtencidn
de muestras para investigacion. En particular, el personal de enfermeria es el encargado
de obtener las muestras bioldgicas requeridas cumpliendo un control estricto de requisitos
para la obtencién y manipulacion de muestras. En estos procesos, es el personal de
enfermeria el responsable de las muestras que requieran extraccién sanguinea, mientras
que el personal auxiliar de enfermeria del HDO sera el responsable de la recogida directa
de muestras bioldgicas del paciente: orina, heces, esputos, etc. También interviene en su
posterior identificacidon, etiquetado, conservacidn y envio al laboratorio. Una muestra no
es valida si no cumple una serie de requisitos, y tan importante como su obtencién es la
manipulacidn, transporte y procesamiento. Por esta razén, debe definirse y cumplirse una
metodologia de trabajo adecuada, siguiendo los protocolos establecidos para la recogida
de muestra, asegurando la fiabilidad de los datos obtenidos, reduciendo al minimo errores
qgue conllevan el rechazo de las muestras, repeticion de los analisis y un perjuicio para
el paciente. Idealmente las areas de procesamiento (centrifugado, alicuotado, etc) y
almacenamiento de las muestras deberian estar proximas al HDO.

La SEOM, dentro de un estudio traslacional prospectivo, ha definido unos protocolos
comunes de obtencidn, conservacion y envio de muestras bioldgicas, que son utiles
para la determinacién de la mayoria de biomarcadores incluyendo marcadores solubles,
DNA, estudios de RNA y microRNA circulante y metabolitos de farmacos. Para estudios
especificos, en especial los de farmacocinética, pueden ser necesarios otros tipos de
procesamiento. De forma resumida:




1. Muestras de suero: Extraccion sanguinea y obtencidon de dos tubos de suero (tapon
marron, tubo de gelosa) de 10 ml, reposo 20 minutos a temperatura ambiete,
centrifugacion (1500 rpm x 10 minutos a temperatura ambiente) y distribucién en
alicuotas de 500 mcL, que, tras etiquetado completo y registro en la base de datos, se
almacenaran en un congelador de -809C.

2. Muestras de sangre para estudios de DNA: Extraccion sanguinea y obtencidn de un
tubo de EDTA (tapdén morado) de 10 mL, con procesamiento inmediato (hasta 24 horas
después a 42C) y fraccionamiento de la sangre entera en alicuotas de 2 mL, etiquetado,
registro y almacenamiento a -802C. Para los estudios de DNA también pueden
procesarse la muestras mediante separacion de la capa leucocitaria (buffy coat), lo que
disminuye el volumen de almacenamiento.

2. Muestras de orina o liquidos pleural o ascitico: Obtencidn de primera orina de la mafiana
o la muestra de liquido, centrifugacién (3000 rpm durante 10 minutos a temperatura
ambiente), alicuotado del sobrenadante (5 mL), etiquetado y registro, almacenamiento
a -80¢°C.

En el caso de ensayos clinicos en los que, como es cada vez mas frecuente, se especifique que
las muestras deben ser analizadas en un laboratorio centralizado (fuera del centro hospitalario)
se plantean cuestiones logisticas: embalaje de las muestras para el transporte (p.e. cajas de
Porexpan con nieve carbdnica o hielo seco si se trata de muestras congeladas o sistemas de
embalaje seguros para muestras histoldgicas).

5.6. Docencia y formacion continuada en el HDO

La investigacion exige una profunda formacién metodoldgica. Esta formacidn deberia incluirse
dentro del programa educativo de los médicos residentes de oncologia médica y de los
diplomados de enfermeria. El cambio continuo en los conocimientos y los procedimientos
diagndsticos y terapéuticos en los pacientes oncoldgicos obliga, como en el resto de areas
biomédicas, a una actualizacion continua. La formacién continuada del personal del HDO es
esencial. El equipo multidisciplinar deberd intercambiar informacién de las diversas areas de
conocimiento y establecer requisitos minimos de formacién y actualizacién mediante sesiones
conjuntas, programas de formacion acreditados (investigacion, enfermeria oncoldgica) y revision
periddica de procedimientos y protocolos de actuacion.

5.6.1. Docencia médica

El oncdlogo médico se especializa en la atencion del enfermo oncoldgico como un todo.
Su objetivo es el cuidado del paciente durante el conjunto de la asistencia de la enfermedad
neoplasica y debe colaborar en la docencia y en la investigacién. La formacién especializada de
Oncologia Médica en Espafia, definida en un programa de formacién de 5 afios (Real Decreto,
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orden SSI/577/2013, del 5 de abril) con una primera parte de rotaciones por Medicina Interna
y otras especialidades médicas y una segunda parte dedicada a los aspectos mds especificos
de la especialidad. Los residentes a partir de su tercer afio (R3) deben rotar por el area de
Consulta externa/HDO, realizando diariamente revisiones, tratamientos y primeras visitas. Seria
recomendable que los residentes de Oncologia durante su ultimo periodo (R4-R5) participaran de
manera activa en la investigacion clinica (participacidn con responsabilidad directa, en ensayos
clinicos) e investigacién traslacional. Ademds deberan desarrollar una serie de habilidades,
incluyendo punciones diagndsticas y evacuadoras, que se podrian realizar en los HDO. La estancia
y laimplicacién en la actividad habitual en esta unidad familiarizara al residente de Oncologia con
las complicaciones agudas del tratamiento (extravasacion, reacciones de hipersensibilidad) y con
la sistemadtica asistencial (incluyendo la coordinacién adecuada con el personal de enfermeria) y
de investigacion clinica.

Parece necesario en Espafia fomentar la formacidn en la docencia postgrado y la investigacion
traslacional de laboratorio en ensayos clinicos, y seria recomendable que los residentes tuvieran
encomendado al menos un trabajo de investigacion clinica (ensayo clinico) responsabilizandose
directamente como co-investigador del mismo, con la necesaria supervision del investigador
principal. Con respecto a la investigacion traslacional, ademds de adquirir los conocimientos
necesarios para la obtencion de muestras bioldgicas, se debe fomentar la implicacidon de
los residentes en los proyectos de investigaciéon de cada centro y la realizaciéon de estudios
de doctorado. El HDO es también el lugar en el que el residente puede comprender mas
directamente la necesidad de un abordaje integral (incluyendo la atencion de enfermeria y el
soporte psicosocial) del paciente con cancer.

En aquellos hospitales con caracter universitario que participen en la docencia pregrado de
la Oncologia/Hematologia, el HDO participara en la docencia de los estudiantes de Medicina,
con el objetivo de que conozcan el papel central y los aspectos basicos del HDO en la atencidn
oncoldgica.

5.6.2. Docencia en enfermeria

Eldesarrollo de los proyectos de investigacion requiere de la integracién de multiples profesionales
especializados. Como parte de estos equipos las enfermeras necesitan capacitarse para llevar
a cabo su tarea especifica. Seria recomendable realizar cursos de formacién en este ambito
para poder dotar a estos profesionales de los conocimientos necesarios para contribuir con sus
aportaciones a la mejora en el tratamiento del cancer desde la investigacion clinica. Es también
importante que el HDO participe en la docencia de alumnos de enfermeria.




6. Seccion D. El futuro: nuevos modelos
de atencion oncologica en HDO

Dr. Francisco Ayala

El HDO, entendido como la estructura asistencial central en la atencién de los pacientes
oncolégicos ambulatorios, es también el punto central en el que convergen la mayoria de las
innovaciones en el tratamiento oncoldgico y en la organizacion de la asistencia al paciente con
cancer. Los nuevos modelos de atencidn al paciente crénico, la incorporacién de las nuevas
tecnologias de la informacién y la ampliacion progresiva del espectro de atencidn al paciente en
busca de un abordaje integral que supere los cuidados médicos convencionales son solo algunas
de las tendencias que conformaran los HDO en los préximos afios.

6.1. Nuevos modelos de tele-asistencia y trabajo en red

Si bien el modelo clasico de atencidon médica, basado en la visita presencial del paciente, es el
modelo fundamental de atencidn oncoldgica, la incorporacidon de nuevas tecnologias permite
expandir y transformar ese modelo, ofreciendo nuevas oportunidades para la comunicacién con
el paciente, la monitorizacion de los sintomas y la toxicidad del tratamiento y la coordinacion
con otras estructuras y niveles asistenciales. En el campo de la Oncologia existen ya multiples
experiencias, con resultados dispares, aunque en nuestro medio su aplicacidn practica ha sido
todavia limitada y no disponemos de indicadores fiables ni sobre su grado de implantacién ni
sobre sus resultados en términos de indicadores de salud, seguridad del paciente o eficiencia
de los procesos. Por los mismos motivos, no existen estandares establecidos y la bibliografia
sobre el tema no es demasiado amplia. Esta claro, sin embargo, que la integracion de nuevas
tecnologias de la informacidn y la comunicacién (TIC) deberia estar centrada en el paciente, y
asi lo han destacado expertos en su implantacion en el area oncolégica.*® Nos centraremos por
tanto primero en el drea de la comunicacion paciente-profesionales en el ambito de la atencion
ambulatoria, si bien las referencias al HDO son escasas.

Atenciodn telefdnica al paciente oncoldgico ambulatorio.

La atencidn telefénica ha sido la primera forma de tele-asistencia médica y es usada de forma
habitual por todos los profesionales. La atencidn telefénica durante 24 horas ha sido de hecho
incluida entre las peticiones de los pacientes con cancer como uno de los puntos necesarios para
mejorar la asistencia en nuestro pais y es reconocida como un servicio obligatorio por algunos
sistemas de salud, como el NHS britanico. Sin embargo, el horario de atencién, el manejo de las
llamadas telefdnicas, su registro y su utilizacién es muy variable entre los distintos centros. En
un estudio que analizaba las llamadas telefonicas de pacientes oncoldgicos ambulatorios que
ocurrian entre citas programadas, se encontré que el volumen de las mismas era muy elevado y
con frecuencia repetidas por el mismo paciente; al mismo tiempo, se identificaron las acciones
necesarias para el manejo de las llamadas, que eran multiples y complejas.*”-*® En los Ultimos
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anos, la introduccidon de terminales telefénicos mdviles con mas funcionalidades, como la
recepcion de mensajes cortos o el envio de fotografias, ha enriquecido también las posibilidades
de la comunicacion telefénica, aunque esta por ver su repercusion en el ambito oncoldgico.
Teniendo en cuenta todo ello y el caracter habitual de las lamadas telefénicas, la protocolizacién
y organizacion de la atencidn telefénica en general deberia ser establecida formalmente en los
HDO. Por otra parte, algunas publicaciones han descrito experiencias de integracion de la atencidn
telefénica en areas asistenciales concretas como el control de toxicidad, el seguimiento® o la
atencidn a largos supervivientes. Centrandonos en los aspectos mas relacionados con el HDO,
podriamos categorizar los modelos de atencién telefonica de la siguiente forma:

* Teléfonos de atencion general para pacientes oncoldgicos. Son lineas telefdnicas,
generalmente atendidas por personal de enfermeria entrenado y que desempefia
su actividad habitual en el HDO. Estan dirigidas a la resolucidon de dudas, el apoyo
psicoldgico, la solucion de problemas administrativos y, fundamentalmente, a la
orientacion sobre el tratamiento o las toxicidades.>® ** Aunque en ocasiones pueden
recibir llamadas urgentes, el horario habitualmente matutino limita su utilidad en
este sentido. Algunos Servicios de Oncologia Médica de centros publicos de nuestro
pais, como el del Hospital Puerta de Hierro (Madrid), disponen de estas lineas, al igual
que algunos hospitales o entidades privadas, en ocasiones con horarios extendidos
a 24 horas. Si bien los resultados parecen buenos en cuanto a la satisfacciéon de los
pacientes, no hay datos publicados sobre su impacto asistencial.

* Teléfono de atencion para urgencias oncolégicas. Mas alla de la llamada directa al
oncdlogo de guardia, que implica variabilidad en la atencién y frecuentes consultas
inadecuadas, se han puesto en marcha en algunos centros lineas de atencién telefdnica
urgente 24 horas dirigidas especificamente a pacientes oncoldgicos. Aunque el tipo de
consultas con frecuencia se solapa con los motivos anteriormente citados, su objetivo
fundamental es orientar la atencién de problemas urgentes, tanto desde el punto de
vista médico como en cuanto a la organizacion de la asistencia. Estan generalmente
atendidas por personal médico, con o sin un triage o clasificacion inicial por personal
de enfermeria. Un programa modelo de este tipo en Espafia es el establecido desde
2007 por el Instituto Catalan de Oncologia (ICO), con una central de llamadas capaz
de resolver telefénicamente aproximadamente la mitad de las urgencias y de derivar
las restantes o bien a un servicio de apoyo a urgencias (localizado en el HDO y con
horario diurno) o bien al Servicio de Urgencias del centro en las mas graves o en las
que ocurren durante la noche. Este sistema conduce a una mejora en la atencidn a
los pacientes, a una optimizacién del uso del HDO y a un mejor uso de los recursos
hospitalarios de emergencias. La integracion con el HDO o con servicios intermedios
especializados en urgencias oncolégicas es un punto clave en el funcionamiento de
estos modelos de atencion. El segundo punto clave es la formacién del personal que
atiende estas lineas y la protocolizacién adecuada de las consultas telefénicas. En el
Reino Unido, tras la comunicacién de una mortalidad superior a la esperable en la
atencion a la toxicidad aguda de la quimioterapia,®? la linea de ayuda telefénica de
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24 horas es un servicio obligatorio para pacientes en tratamiento. La Sociedad de
Enfermeria Oncolégica ha desarrollado herramientas especificas (UK Oncology Nursing
Society Oncology/Haematology 24 Hour Triage Tool) para la realizacién del triage o
clasificacién, generando bien una contestacion telefénica, bien una consulta de
seguimiento en 24 horas (en casos intermedios) o la indicacién de atencion hospitalaria
urgente en casos graves. La evaluacidn de esta herramienta ha demostrado su utilidad
a la vez que la necesidad de un entrenamiento adecuado del personal de enfermeria
para su utilizacién. Cancer Care Ontario ha desarrollado también una guia para la
atencion telefénica de enfermeria, que incluye tanto el manejo de la toxicidad como
el de los sintomas de los pacientes (COSTaRS52 *3, o Pan-Canadian Oncology Symptom
Triage and Remote Support).>

e Sistemas de seguimiento oncoldgico telefénico activo. En este tipo de atencidén, mas
proactiva, los pacientes son llamados directamente por los profesionales sanitarios a
intervalos previamente especificados, buscando la deteccién precoz de toxicidades o
sintomas mal controlados, la motivacién en el cumplimiento de los tratamientos o ambos
objetivos. Las publicaciones sobre este tema se pueden encuadrar en dos grupos:

- Control de Ia toxicidad del tratamiento. En particular, la deteccidon precoz de la
toxicidad mediante el contacto periddico telefénico con pacientes, una practica
habitual en el ambito de los ensayos clinicos, ha mostrado en un estudio francés®>®
una reduccion en el numero de hospitalizaciones no programadas y de dias de
hospitalizacién cuando se extiende de forma programada a todos los pacientes
tratados con quimioterapia. Resultados similares han sido comunicados por otro
grupo canadiense en el contexto de la quimioterapia para el cancer de ovario.>®
El ambito de estos programas es indudablemente el HDO, donde es posible la
coordinacion con la atencién de enfermeria y con la atencion precoz a los toxicidades
potencialmente graves que se detecten telefénicamente.

- Control de sintomas. La monitorizacion de los sintomas via telefénica por personal
entrenado puede mejorar el control del dolor o de otros sintomas, reduciendo
también el nimero de visitas médicas y los desplazamientos del paciente.®’

Atencion por correo electrénico y sistemas de mensajeria basados en Internet.

La introduccion del correo electrdnico, facilitado por los nuevos terminales telefénicos moviles,*®
puede permitir una comunicacidn asincrénica y sin restricciones de espacio ni de franja temporal
entre profesionales y pacientes, o entre profesionales de distintos niveles asistenciales. Los
problemas de confidencialidad y seguridad han conducido mas recientemente al uso de mensajeria
basada en Internet (web-based messaging) como alternativa al correo electrénico convencional.*®

e Comunicacion por correo electronico entre pacientesy médicos. Aunque la convenienciade
usar este medio de contacto con el hospital es reconocida por la mayoria de los pacientes,°
existen cuestiones importantes relacionadas con su uso, como la confidencialidad, la
seguridad informatica, la trazabilidad, la revisién y control de los contenidos, el tipo
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de lenguaje usado, la demora temporal, el uso (adecuado o inadecuado) de recursos de
tiempo por parte de los profesionales y la remuneracion de las consultas. También limitaciones
desde el punto de vista médico, por lo que se ha defendido su utilizacion exclusivamente para
determinadas cuestiones (citaciones, informacién general, transmision de resultados, etc.). Sin
embargo, con una organizacién adecuada de su uso como un complemento a la atencién médica
presencial, puede mejorar la informacién de los pacientes y su satisfaccidn, disminuye la carga de
llamadas telefénicas y ha demostrado disminuir hasta en un 10% las visitas médicas presenciales
de valor limitado.®* Dada la complejidad del tema, se han desarrollado guias de la Asociacion
Médica y de la Asociacién de Informatica Médica americanas® para la comunicacion electrénica
con los pacientes, que incluyen tanto la firma de un consentimiento informado tras educar al
paciente sobre las normas de uso (tiempo de respuesta esperable, profesionales que atienden
el servicio, limitacion a temas no urgentes, principios éticos, manejo de periodos vacacionales,
sistemas de citacion a partir de correo electrdnico, etc) como el establecimiento de sistemas
de triage y auto-respuesta. La utilizacion de este medio para la atencidn oncolégica es todavia
limitada o al menos lo es su evaluacion rigurosa, pero no es dificil imaginar como su utilizacion
en la consulta médica y de enfermeria podria reemplazar parcialmente la atencidn telefénica y
mejorar los procesos en el HDO: envio de informacién escrita, limitacién de solicitudes telefénicas
de documentos o citas, confirmacion de citaciones para consulta o tratamiento, resolucion de
dudas sobre toxicidad. En cualquier caso, su puesta en marcha deberia hacerse de forma rigurosa
y con un plan claro y explicito que siguiera las recomendaciones publicadas.

o Utilizacion del correo electronico en la organizacion de la asistencia oncolégica. Ademas del
uso habitual del correo electrénico corporativo para la comunicacién entre profesionales,
existen experiencias del uso del correo para facilitar la integraciéon y la continuidad de la
asistencia. El NHS britanico lo ha utilizado para la comunicacion entre Atencidn primaria y
hospitalaria mediante el envio inmediato de los documentos electrdnicos de alta o planes
de cuidados. Desde el punto de vista del HDO, esta es solo una de las posibles soluciones
para integrar la asistencia de los pacientes, y probablemente los sistemas informaticos
médicos con conexidén en red dentro del hospital y entre niveles asistenciales sean una
mejor solucion con menos problemas de confidencialidad, aunque el correo podria ser
utilizado para notificaciones de nuevos documentos o para comunicar rapidamente a los
profesionales de Atencién Primaria los inicios de tratamiento desde el HDO.

Tele-asistencia, telemedicina y trabajo en red.

La telemedicina o, en un término mas reciente, la atencion a la salud mediante nuevos sistemas
de comunicacion (e-health) implica los métodos ya abordados en los apartados anteriores, pero
también la posibilidad de asistir a los pacientes de forma no presencial.> Su utilizacién, inicialmente
considerada como un medio para facilitar la asistencia en areas rurales o con dispersion geografica,
es vista en los Ultimos afios como un medio centrado en el paciente, capaz de aumentar la cercania
en la provisidn de servicios y de equilibrar el balance entre la atencidn hospitalaria y la atencion
primaria. En lo que respecta a los HDO, podemos considerar tres modalidades:
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¢ Transferencia de datos o imdgenes clinicas y asistencia remota. La toma de constantes, el
registro electrocardiografico o simplemente el envio de imagenes tomados con un
terminal telefénico mévil puede ampliar las posibilidades del contacto telefénico o
por correo electrénico. En el ambito de los pacientes oncoldgicos la experiencia es
todavia escasa, aunque ha sido empleada para el control de la toxicidad cutanea de
agentes anti-EGFR,® siguiendo las experiencias mas amplias de tele-Dermatologia. De
nuevo, no hay resultados publicados en nuestro medio que demuestren su beneficio
en costes o resultados en salud, aunque su beneficio podria ser mayor en areas
rurales o con gran dispersion geografica. Su integracion en los modelos organizativos
del HDO deberia realizarse preferentemente en el seno de la consulta de enfermeria
oncoldgica, con la derivacion de los casos mas complejos a la consulta médica.

e Sistemas de comunicacion electronica de sintomas o problemas del paciente
(electronic patient-reported outcome o ePRO). La introduccidn de datos o sintomas por
el mismo paciente en sistemas electrénicos basados en Internet puede utilizarse para
el control de la toxicidad®® o para el control de sintomas en pacientes con cancer®
mediante aplicaciones mdviles®®, un contexto en el que supone una ayuda clara
para los cuidadores.®” La informacién asi obtenida es equivalente a la obtenida por
métodos convencionales®® e idealmente deberia integrarse directamente en la historia
electrénica o ser transmitida a los profesionales, una evolucién que ya esta ocurriendo
en algunos sistemas de historia electrdénica. La implantaciéon de ePRO en otros paises
ha sido rapida en el campo de la Oncologia,® si bien no hay demasiada experiencia
en nuestro medio. En el contexto de los HDO, sin duda el manejo de la toxicidad de
la quimioterapia podria ser el area prioritaria, tanto para mejorar la exactitud en la
recogida como para orientar los casos moderados y generar alertas en casos graves. Se
han descrito varios sistemas de manejo de la toxicidad de la quimioterapia basado en el
uso del teléfono mavil,”° que cumplen las tres funciones sefialadas y que han demostrado
mejorias en el manejo del paciente. El desarrollo tecnoldgico de aplicaciones moviles
para iOS o Android con el mismo propdsito facilitaria su aplicacion, si bien requieren
servidores especificos y cambios en la organizacidn de los servicios de Oncologia y los
HDO, ademds de estrategias dirigidas a promover el cumplimiento.%® Un ejemplo, de
nuevo britanico, es la aplicacidn Florence® que combina la comunicacién de sintomas
con la introduccion por el propio paciente de sus constantes o datos clinicos, junto
con un sistema de alertas coordinado con el sistema publico; todavia no hay sistemas
especificos para su aplicacién a pacientes oncoldgicos. En el ambito americano se han
Ilevado a cabo experiencias similares, integradas con la historia electrdnica en algunos
casos como caREMOTE” y otras.”? La integracidén de sistemas similares en la rutina
del HDO o bien su uso en grupos seleccionados de pacientes con tratamientos mas
complejos o mas vulnerables a la toxicidad podria contribuir en un futuro préoximo a la
mejora de la atencidn oncoldgica ambulatoria.
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¢ Sistemas integrados de atencion electronica. Algunos sistemas de salud (Kaiser Permanente
en EEUU es un modelo) han puesto en marcha en los ultimos afios planes completos
integrados de atencion electrénica,” siguiendo los estimulos gubernamentales americanos
para la adopcion de tecnologias de informacién e historia electrénica.’® Mas alld del
controvertido acceso de los pacientes a su historia electrénica, el sistema ha permitido
integrar ePRO, correo electronico y mejorar la calidad y la eficiencia de la atencién. Se han
desarrollado también sistemas que, siendo presenciales, permiten introducir informacién en
un dispositivo tipo tablet por el paciente antes de la visita médica, facilitando asi los flujos de
trabajo en el HDO vy la consulta.” Por ultimo, del lado de los profesionales, la comunicacidon
electrénica ha facilitado también la consulta no presencial y la consulta genérica desde
Atencion Primaria al oncélogo, evitando asi desplazamientos y favoreciendo el trabajo en red
de los profesionales; este modelo esta siendo implantado en algunos centros, con resultados
todavia no conocidos, y podria ser conectado en el futuro con la enfermeria especializada del
HDO. La implantacién cada vez mas amplia de la historia clinica electrénica en nuestro pais
es una oportunidad para integrar la asistencia entre niveles y entre enfermeros y médicos,
aunque el caracter fragmentario de las iniciativas, la variabilidad en los sistemas utilizados, la
limitacién actual de recursos y la falta de liderazgo en su implantacion son barreras para su
optimizacion en el contexto de los pacientes oncoldgicos.

6.2. Continuidad asistencial desde el HDO y
optimizacion de los recursos:

6.2.1. Descentralizacion de la asistencia y coordinacion con Atencion Primaria.

La tradicional distancia entre Atencion primaria y hospitalaria en nuestro medio es especialmente
marcada en especialidades como la Oncologia. Tanto los pacientes como los médicos de A.
Primaria perciben una atencién fragmentada y una comunicacién limitada con el oncélogo en
parte por barreras derivadas de la sobrecarga asistencial y de la formacién limitada en cuidados
primarios (por parte de los oncélogos) y en la atencidn al cancer (por parte de los médicos de
familia). El impacto social creciente de los largos supervivientes de cancer, por un lado, y la
extension progresiva de la cobertura de las redes de atencion paliativa domiciliaria, por otro,
esta generando en los ultimos afios una mayor preocupacion por los aspectos relacionados con
la integracion de la asistencia. Fruto de ello es tanto el documento de la SEOM sobre largos
supervivientes como algunas experiencias espanolas de Oncologia de enlace entre niveles
asistenciales, con buenos resultados.”® Sin embargo, en el dmbito del HDO, centrado en el
paciente en tratamiento activo, la separacion es aun mayor y las iniciativas para mejorarla han
sido escasas. Aun asumiendo que la atencidon compartida a la toxicidad del tratamiento estara
mas inclinada del lado del HDO vy los Servicios de Oncologia que de la Atencién Primaria,”” una
atencidn primaria adecuada de los casos menos graves y una informacion facilmente accesible
en el paciente en tratamiento activo (por ejemplo, con modelos de informe en los momentos
de inicio de tratamiento) sin duda revertiria en una mayor calidad asistencial. El modelo para
mejorar estos aspectos de la atencidn debe implicar, ademads de la formacidn continua de los




profesionales, tanto la incorporacién de las nuevas tecnologias de la informacidn, lo que limitara
sobrecargas de trabajo innecesarias y mejorara la seguridad de los pacientes, como los estimulos
para el desarrollo de pacientes proactivos y con competencias progresivamente crecientes. En el
contexto del paciente oncoldgico, especialmente con algunos tumores como el cancer de mama
o los linfomas, la proactividad de los pacientes ha sido una constante en los ultimos afios y ha
conducido al desarrollo de un fuerte asociacionismo y de redes de ayuda. La integracidn en los
modelos de cuidados del HDO tanto de los pacientes como de los profesionales de Atencién
primaria y la implantacién de circuitos asistenciales pre-pactados y de las nuevas tecnologias de
comunicacion y atencién no presencial es probablemente la clave para su éxito.

6.2.2. Gestion de casos complejos.

Un aspecto particular de la atencion en los HDO es la complejidad de los circuitos del paciente,
con frecuencia perdido en las multiples instancias de la atencién multidisciplinar y obligado a
gestionar y coordinar sus propias citas y procesos. La experiencia de los “gestores de casos”
(case manager), generalmente de enfermeria, tanto en las unidades de ensayos clinicos como
en la atencidén rutinaria en otros paises es satisfactoria,”® aunque dificil de implantar en nuestro
medio por problemas de limitacion de recursos. La consulta de enfermeria en el HDO puede
gestionar algunos casos complejos y facilitar la coordinacion con el nivel primario de atencion,
pero no asumir el total de ellos, por lo que existe una via para integrar el voluntariado en este
area, que ya ha sido formalmente evaluada en otros paises.” La definicién de los procesos en los
HDO, la informacidn adecuada (escrita y por medios electronicos) y el refinamiento progresivo
de la coordinacidn asistencial entre los distintos servicios (a través de las unidades funcionales
por patologias o de acuerdos mds generales) puede limitar el impacto en los pacientes de
la fragmentacion de los cuidados y esta debe ser una prioridad para los préximos afios en la
organizacion asistencial de los HDO.

6.3. Modelos de atencidon urgente en el HDO

La atencidén al paciente con cancer en los servicios convencionales de Urgencias presenta una
gran variabilidad y la calidad limitada ha sido sefialada como un problema en algunos sistemas de
salud muy descentralizados como el britanico.” Por otra parte, en nuestro medio, la sobrecarga
de los Servicios de Urgencias y la disponibilidad limitada de guardias especificas de Oncologia
son una parte adicional del problema y cuestionan la utilizacidn de recursos por pacientes que
podrian ser atendidos mas rapidamente y de forma mas eficiente por los profesionales que se
encargan habitualmente de su cuidado. La extensién de los horarios de apertura de los HDO
permite plantear, por tanto, modelos de atencidn especializada a las urgencias oncoldgicas en los
mismos HDO o en unidades relacionadas con ellos. Como ventajas, el mejor conocimiento de los
pacientes y los tratamientos, la facilidad para coordinar la asistencia posterior en los casos que no
precisan ingreso (seguimientos en 24-48 horas), la mas facil estandarizacion de los tratamientos y
sistemas de triage,® y la agilizacidon en los ingresos hospitalarios en la propia planta de Oncologia.
Dentro de este modelo de atencidn hay varias posibilidades:
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¢ Sistemas informales de atencién a demanda en horario de mafiana o mafiana-tarde, con o
sin filtro telefénico o presencial por consultas de enfermeria de HDO. Como inconveniente
tienen su variabilidad (dependencia del profesional concreto), su falta de estructuracion, y
la sobrecarga asistencia no programada que generan, aunque en muchos HDO de nuestro
pais se realiza esta actividad para urgencias de gravedad leve o moderada.

¢ Unidades ambulatorias de toxicidad aguda o unidades de apoyo al servicio de Urgencias
como la existente en el ICO. Estas unidades estan destinadas a la atencién en horario
diurno (hasta las 21-22 horas) de las urgencias no criticas. La combinacién con un sistema
telefénico de triage, como ocurre en el ICO, evita consultas innecesarias, deriva las criticas
al Servicio de Urgencias y agiliza la eficiencia del proceso. Si bien su implantacion es todavia
limitada, en areas con un volumen suficiente de casos y en los que no supongan un gran
aporte adicional de recursos son un instrumento muy util y percibido como adecuado por
los pacientes.®

Las urgencias atendidas en HDO suelen estar relacionadas con el mal control de sintomas o
bien con la toxicidad aguda del tratamiento. La atencion a los episodios de neutropenia febril
es también frecuente, aunque probablemente deberia centrarse en la atencion a los casos de
neutropenia febril aparentemente estable,* en los que un grupo importante pueden ser tratados
ambulatoriamente® con controles posteriores presenciales o telefénicos desde la consulta de
Oncologia o de enfermeria del HDO.

6.4. Integracion de los Cuidados paliativos en el HDO

Los pacientes con enfermedad avanzada presentan, ademds de las necesidades relacionadas
con el tratamiento, sintomas y problemas que requieren atencién paliativa. Frente a los
modelos secuenciales, cada vez se acumulan mas datos y recomendaciones (como las de
SEOM)® que apoyan el valor de los cuidados continuos, entendidos como integracién de la
atencidn paliativa con la atencidén oncolégica desde el diagndstico, especialmente, pero no
solo, en neoplasias con gran carga sintomatica como el cancer de pulmén® o el cancer de
pancreas. EI HDO es el lugar ideal para integrar la atencidn a este grupo de pacientes dada
la disponibilidad de atencion por enfermeria especializada, la posibilidad de administrar
tratamiento de soporte (bifosfonatos, soporte transfusional) y de realizar técnicas invasi-
vas (toracocentesis, paracentesis, colocacion de catéteres), la posibilidad de atencion por
el oncdlogo habitual del paciente y la coordinacién de la atencion con otras unidades y con
los recursos de atencién domiciliaria. Ello ha conducido a modelos realmente integrados
de atencidn oncolégica mediante unidades o consultas de cuidados paliativos ambulato-
rias.® La proximidad facilita las derivaciones precoces y la integracion de la atencion mé-
dica y de enfermeria.®® La implantacidn de estas unidades, en las que el papel de la enfer-
meria es fundamental, se enfrenta a problemas prdcticos, como la disponibilidad limitada
de espacio y recursos humanos en los HDO, la definicion de los términos y el contenido de
las consultas para evitar solapamientos y conflictos, o la coordinacidon con estructuras asis-




tenciales ya existentes de cuidados paliativos domiciliarios u hospitalarios no atendidas por on-
cologos. En nuestro medio, ademas, el desarrollo de los cuidados paliativos en coordinacién con
Atencién Primaria y la coordinacién en ocasiones limitada con los Servicios de Oncologia hace
este tipo de desarrollo dificil, aunque posiblemente conveniente en algunos contextos. Aunque la
palabra HDO no aparece en la Actualizacién 2010-2014 de la Estrategia en Cuidados Paliativos del
Sistema Nacional de Salud, su integracidn en las UCP se describe en un documento de estandares
publicado en 2009¥ en el que se orienta su uso a la evitacidn de ingresos y el tratamiento de
pacientes con sintomas moderados-graves, dentro de HD médicos polivalentes o como puestos
de HDO integrados en las UCP (no dentro de HDO), si bien se admite su variabilidad dependiendo
de condicionantes del hospital. La conveniencia o no de desarrollar modelos alternativos a éste,
con consultas de cuidados continuos o soporte paliativo integradas en los HDO (atendidas por
oncologos o por médicos formados especificamente en CP), es un tema debatido, pero probable-
mente muy conveniente para conseguir una atencion realmente integral de los pacientes.

6.5. Integracion de la atencion psicosocial y el
voluntariado en el Hospital de dia oncoldgico.

Si el HDO quiere ser el centro de la atencidn al paciente oncoldgico debe integrar no solo los
aspectos estrictamente médicos, sino también otras dimensiones fundamentales en el cuidado
del paciente. El disefio de planes de comunicacion y la atencidn psicosocial son por tanto aspectos
relevantes para conseguir una atencion ambulatoria éptima, a la que también puede contribuir la
integracion de voluntariado especifico.

6.5.1. Comunicacidon y soporte psico-oncologico.

Las nuevas tecnologias citadas anteriormente han facilitado (pero no son un abordaje completo
en si) la comunicacién con el paciente, fomentando su autonomia y la toma compartida de
decisiones. En nuestro medio, la SEOM ha puesto en marcha distintas iniciativas, la Ultima de las
cuales (Cuidar en Oncologia) ha sido desarrollada en colaboracion con el GEPAC (Grupo Espafiol
de Pacientes con Cdncer) y utiliza una plataforma online. En cualquier caso, con o sin herramientas
informaticas, el desarrollo y definicién explicita de estrategias de comunicacién con los pacientes,
incluyendo materiales impresos, guias claras de navegacion por el sistema, horarios, etc. es
un aspecto clave en la organizacién de los HDO y una parte fundamental de las consultas de
enfermeria oncoldgica. Aun con una buena estrategia de informacién y comunicacién en HDO,
las demandas de soporte psicoldgico son elevadas entre los pacientes oncoldgicos.* Dada la
ambulatorizacion creciente de la asistencia oncoldgica, los recursos de soporte psico-oncolégico
para los pacientes, deberian localizarse, si las condiciones de espacio lo permiten, en el HDO
o en el drea de consultas de Oncologia/Hematologia, lo que facilita la comunicacién con los
profesionales sanitarios, la integracion de los cuidados y la coordinacién de las citas médicas y
de enfermeria con las relacionadas con la atencidn psicoldgica. La introduccidon de sistemas de
deteccién precoz de ansiedad o depresion en pacientes atendidos en el HDO puede también
facilitar un soporte mas adecuado.®®
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6.5.2. Coordinacion con unidades de trabajo social

La integracion de la atencion a los problemas sociales de los pacientes oncoldgicos no suele
implicar la localizacion de los servicios de Trabajo Social en el mismo HDO, sino el entrenamiento
de los profesionales en la deteccion precoz de problemas y la existencia de circuitos claros de
derivacion y asistencia. Existen sin embargo experiencias de integraciéon en las consultas del
mismo HDO, normalmente formando parte de unidades de atencidén psicosocial o de unidades o
consultas multidisciplinarias de cuidados paliativos.

6.5.3. Voluntariado

Los deseos crecientes de participacion social en el soporte y la atencidn a los pacientes con cancer y
el desarrollo de asociaciones focalizadas en este campo se ha traducido en una gradual incorporaciéon
del voluntariado a las unidades asistenciales oncoldgicas. La actividad de los voluntarios debe ir
precedida de un periodo de formacién adecuado por parte de la organizacién y esta regulada por la
Ley 6/1996, de 15 de enero, del Voluntariado, que establece, entre otros requisitos, la obligatoriedad
del aseguramiento del voluntario. En nuestro medio los programas mas extendidos son los puestos en
marcha porla AECC, en sumodalidad de voluntariado de hospitales, en los que el voluntario desempeiia
funciones de acompafiamiento, soporte emocional, animacién y ayuda en la realizacion de gestiones,
entre otras. Otras asociaciones de pacientes, en especial las relacionadas con el cancer de mama,
han hecho mas hincapié en programas de voluntariado testimonial en los que mujeres que pasaron
anteriormente por el proceso de diagndstico y tratamiento oncoldgico dan soporte e informacién a
enfermas recién diagnosticadas o en tratamiento activo. Hay evidencias que demuestran la eficacia
de este tipo de programas, especialmente cuando se realizan “cara a cara”.® En este campo, la calidad
de los procesos de formacidn es un requisito necesario para la obtencién de buenos resultados y
mantener la adherencia de los voluntarios.®® Dada la complejidad de los procesos asistenciales y de
los tratamientos, ademds del apoyo psicoldgico y el acompafiamiento, otro campo abierto para el
voluntariado, tanto de uno como de otro tipo, es la gestién de casos o “navegacién” por el sistema
sanitario y el proceso de enfermedad.” El lugar ideal para estos programas es el HDO.

6.6. Conclusiones: hacia un nuevo modelo de
Hospital de Dia Oncoldgico

Pueden detectarse multiples barreras en nuestro medio para la evolucion tecnoldgica y funcional
de los HDO. Por un lado, las limitaciones de espacio y estructuras arquitectdonicas en una situacion
de limitacion de recursos econdmicas de nuestra sanidad; por otro, las limitaciones en la formacién
tecnoldgica de los profesionales y en la disponibilidad de recursos humanos tanto médicos como
de enfermeria. Por ultimo, la situacidn psicosocial y el nivel educativo de los pacientes, con la
llamada brecha digital®* en pacientes ancianos o con un menor nivel socioeconédmico.

Sin embargo, las posibilidades de desarrollo de los HDO vy la incorporacion de las multiples
actividades relacionadas con la atencion de los pacientes ambulatorios con cancer son una




oportunidad para conseguir una atencidon verdaderamente integral. La evolucion tecnoldgica,
que permite o facilita la mejora de los procesos asistenciales y administrativos, las nuevas formas
de comunicacion con los pacientes y posibles mejoras en la coordinacién de la asistencia entre

profesionales, pueden facilitar y acelerar los cambios que conduzcan a una atencion realmente
centrada en los pacientes.

La progresiva introduccion de tratamientos contra nuevas dianas, en muchos casos por via oral,
puede permitir la reorientacion de los recursos existentes a tareas habitualmente infradotadas
de atencion urgente, educacidn y asesoramiento, soporte psicosocial del paciente, control de
toxicidad y gestion de casos. Este cambio debe realizarse manteniendo y preservando el papel

central del HDO en la docencia de los equipos multidisciplinares, en la realizaciéon de ensayos
clinicos y en la investigacion traslacional oncoldgica.
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7. ANEXOS
7.1. Abreviaturas

AUC: Area bajo la curva

HDO: Hospital de Dia Oncoldgico

HIV: Virus de la inmunodeficiencia humana

NHS: Sistema Nacional de Salud (Reino Unido)

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

PICC: Catéter central de insercidn periférica

SEOM: Sociedad Espafiola de Oncologia Médica

TIC: Tecnologias de la informacidn y la comunicacion
UCP:Unidad de Cuidados Paliativos

7.2. Principios para evitar errores en la prescripcion.
Puntos clave

(Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid)
1. Principios Generales

e Evitar términos imprecisos

e Evitar abreviaturas no estandarizadas

* No usar simbolos

e Evitar acrénimos

¢ Asegurarse de que el paciente ha entendido lo que se le entrega por escrito
e Verificar la medicacion dispensada y prescrita

2. Principios que afectan a la denominacion del medicamento

e Prescribir por principio activo

¢ Nunca abreviar el nombre del farmaco

¢ En farmacos de liberacién modificada incluir el tipo de liberacién

¢ No usar simbolos quimicos ni siglas utilizadas previamente en ensayos clinicos

3. Principios que afectan a la expresion de dosis

¢ En general, utilizar el sistema métrico (Kg, gr, mg...) y los nimeros arabigos (1,2,3...)

® Seguir siempre un orden en la prescripcion: Nombre del medicamento, dosis y unidad de
dosis, forma farmacéutica, frecuencia de administracion y via de administracion

e Especificar la dosis exacta para cada administracion y no la dosis diaria total; si es
necesario habra que incluir el nimero de comprimidos entre paréntesis

¢ Incluir la duracién del tratamiento

e Especificar las dosis pediatricas por Kg de peso, incluir la dosis para cada administracion
segun el peso del nifio
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¢ Para preparaciones liquidas, expresar la dosis en peso y volumen. Confirmar el volumen
especifico de cada administracién

¢ El volumen se especificara preferentemente en ml. En las prescripciones en gotas se
afadird la equivalencia en ml, siempre que proceda

e Evitar el uso innecesario de decimales y de fracciones
¢ No usar ceros después de una coma y usar ceros delante de una coma
e Expresar puntos que separen los millares
» Dejar suficiente espacio entre el nombre del medicamento la dosis y la unidad de
dosificacion
e Para las pautas de frecuencia de administracion:
- Se utilizard preferentemente el formato horario de 24 horas

- Las pautas de tipo 1-1-1, 0 1/0/1, se refieren a las comidas principales:
Desayuno-Comida-Cena. Deberian ir acompafiadas de la comida correspondiente
o en su efecto de las abreviaturas aceptadas (De-Co-Ce), para no inducir a error al
paciente. Se debe afadir la forma farmacéutica, dosis, temporalidad y pauta horaria
si fuese necesario.

7.3. Protocolos para HDO

7.3.1. Protocolo de Catéteres centrales para administracidon de quimioterapia

Dra. Sonia del Barco

Seleccion de catéter central

Es frecuente la indicacion de catéter venoso central
(CVC) en pacientes que reciben tratamiento ambulatorio

- en HDO pues evitan la venopuncién asi como
/ Punla de . . L . .,
catéter ( riesgos asociados a la quimioterapia (extravasacion
y flebitis). Deberemos tener en cuenta el farmaco a
administrar (vesicante/irritante) asi como el esquema
'\»\ | de tratamiento (infusién continua o no), la dificultad
—

para la venopuncién o falta de una red venosa vy el
mantenimiento de esta red venosa periférica.

A la hora de seleccionar el catéter venoso central
mas adecuado (reservorio subcutaneo versus catéter
central de insercion periférica PICC) sera preciso tener
en cuenta el pronostico, duracidon del tratamiento,
estado general del paciente, las actividades que este
Figura 17 realiza en el dia a dia y el capital venoso periférico.
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Indicaciones de catéter por via periférica (PICC)
Criterios de exclusion:
* Trombosis venosa
¢ Edemas
e Alergia al material
* Presencia de signos de infeccion o bacteriemia
* No colaboracién del paciente y/o cuidador en las curas del catéter
¢ Indicacion médica
Criterios de inclusion
¢ Consentimiento del paciente
¢ Duracién del tratamiento de 6 meses a 1 afio

¢ Inicio inmediato del tratamiento, no puede esperar a un tiempo de espera de quiréfano
para la implantacion de un portacath

¢ Colaboracidn del paciente en las curas del catéter
* Pacientes a los que no se les pudo colocar un portacath
Ventajas
* No requiere intervencidn quirurgica, disminuyendo el riesgo de complicaciones y tiempo de espera.
* Es una técnica realizada por el personal de enfermeria

Desventaja
¢ Requiere curas semanales

Protocolo
¢ Deteccion de los pacientes que cumplen alguno de los criterios establecidos ANTES del inicio
del tratamiento desde la consulta de enfermeria en HDO y/o desde la consulta médica

e Informacion y consentimiento informado

» Gestion de la programacion informatica de la insercidn del catéter de forma que sea lo mas
préximo al inicio del tratamiento farmaco (un dia antes o el mismo dia).

Indicaciones catéter reservorio central (portacath®)
Criterios de exclusion:

e Indicacion médica
Criterios de inclusion:

¢ Consentimiento del paciente

¢ Duracion del tratamiento superior a 1 afo, aunque también se puede valorar en aquellos
superior a 6 meses

* No indicacién de picc por criterios de exclusidon

¢ Indicacion médica
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Ventajas
* Preserva el capital venoso

Desventajas
e Las derivadas de una intervencidn quirurgica

Protocolo

¢ Deteccidn del paciente que cumple alguno de los criterios establecidos antes del inicio del
tratamiento desde la consulta de enfermeria y/o consulta médica

¢ Informacién y consentimiento informado que se recogera ANTES de la intervencién en el
area quirdrgica

¢ Gestion de la programacion informatica para la insercién del catéter de forma que sea los
mas cercana posible al inicio del tratamiento

* En caso de que el paciente reciba tratamiento con anticoagulantes, el médico indicara las

actuaciones a seguir

Actuacion en caso de falta de reflujo sanguineo en CVC

Puede ser por diferentes motivos como:

1. En caso de PICC rotura del catéter: Reparar catéter PICC y retirar el resto de CVC. Se
proceder a cortar el catéter por encima de la zona rota, asegurando que desde el punto de
insercion se mantiene un minimo de 2 cm. de catéter. En caso necesario, retirar el catéter
los cm necesarios. Colocar kit de reparacion (conector) segun indicaciones del fabricante.
En caso necesario, realizar una comprobacién radiolégica.

2. Descartar signos de extravasacion o rotura del catéter como edema, sensacion de
quemazodn, dolor....que nos orientan a que el catéter esta obstruido o roto

3. Migracion del catéter, este debe estar ubicado en condiciones normales en vena cava

superior tercio inferior o que exista un acodamiento
Ante la falta de reflujo a la aspiracion se realiza primero cambios posturales como

¢ Pedir al paciente que respire profundamente, que tosa y mueva los brazos.

¢ Colocar al paciente en Trendelemburg

Si no funciona a pesar de ello:
1. Administrar una dilucion de heparina a través del catéter con aspiracién-instilacion sin
forzar la entrada del liquido y esperar 15 min. En cada luz en caso del CVC.
e Si se usa heparina sddica al 5%: preparar una dilucion con 9.6cc de suero fisioldgico y
0.4cc de heparina sddica al 5%.
e Si se usa heparina sddica al 1%: preparar la dilucién con 9cc de suero fisioldgico y 1cc
de heparina sddica al 1%.

e Si se utiliza Fibrilin®: preparar una jeringa cargada con 3ml.

N
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En caso de que siga sin funcionar:

2. Administrar urokinasa a través del catéter: Diluir un vial de Urokinasa en 2cc de suero
fisiolégico: tomar 0.1ml y volver a diluirla hasta 1ml de S.F. (5000 U.l.de urokinasa)
administrar y esperar 30 minutos antes de comprobar la permeabilidad o reflujo.

Si a pesar de los pasos explicados sigue sin refluir se procedera a la retirada del CVC.

Después del uso de un CVC es preciso sellarlo; en caso de un PICC: se instilan 10ml de suero
fisioldgico y en los portacath con 3ml. de Fibrilin.

Mantenimiento del CVC para evitar complicaciones

1. Informar y acomodar al paciente colocando la cabeza girada al lado contrario al que se
sitla la enfermera
2. Preparar el material:
¢ Tallas estériles.
e Mascarilla.
* Guantes estériles.
¢ Gasas estériles.
e Jeringas de 10 ml.
* Agujas de cargar.
e Suero fisioldgico 10 ml.
* Tapones con valvula anti reflujo.
e Clorhexidina alcohdlica al 2%.
* Aposito transparente.
¢ Sutura cutanea adhesiva.

® Heparina sddica.
3. Descartar signos y sintomas de infeccion como:

e Exudado purulento.
¢ Signos de sepsis (con inestabilidad hemodinamica) sin otros focos que el catéter
¢ Signos de celulitis en el punto de insercién de mas de 2 cm (eritema, induracion,

tumefaccion).

En caso de signos de infeccion se realizara cultivo de la punta y frotis del punto de insercidn.
Cuando se disponga de los resultados de los cultivos, el médico consultard con la Unidad de
infecciosas actitud terapéutica a seguir. Hay que realizar el diagnéstico diferencial con la Flebitis
mecanica, en este caso:

* Aparece en las primeras 72 h post implantacion.

¢ No hay signos de infeccién como el exudado purulento ni signos de sepsis en el paciente.
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En caso de tomar hemocultivos por fiebre, estos se haran de forma simultanea de via periférica
y del catéter:
e 2 periféricos (segun criterio de cada centro).

e 2 de catéter (segun criterio de cada centro).

4. Preparar campo estéril:
e Colocar talla estéril
e Dejar visible la zona de la cura.

* Preparar mesa auxiliar con todo el material
5. Retirar apdsito transparente lentamente para no deteriorar la piel.
6. Higiene de manos y colocar guantes estériles

7. Revisar punto de insercidn y trayecto venoso: puntos de sutura y zona circundante por si
hubiera signos de infeccion u otros problemas.

En PICC: Si se ha de cambiar el dispositivo de estabilizacion del catéter lo desenganchamos
lentamente con ayuda de una gasa impregnada en alcohol; si estd deteriorado se cambiara y se
mantendrd como maximo durante 2 semanas.
8. Limpiar y poner antiséptico en el punto de insercion:
e Limpiar con gasa impregnada en clorhexidina al 4% y suero fisioldgico
* Empezar por el punto de insercidn y seguir alrededor en forma circular
¢ Enjuagar con suero fisioldgico
e Secar con gasas estériles
e Aplicar sobre el punto de insercidn clorhexidina alcohdlica al 2 % (2 aplicaciones) y
dejar actuar 30~
9. Fijar el catéter y colocar apdsito:
* Proteger el punto de insercidn con apdsito transparente estéril semipermeable.
* Si el paciente presenta diaforesis, sangrado o humedad usar un apdsito de gasa

estéril hasta la resolucion.

10. Seguimiento del paciente ambulatorio: Programar visitas successives o control telefonico
en caso necesario. Por ejemplo en caso de dudas de una TVP que habra que descartar
siempre que exista edema, calor local y/o circulacion colateral.

11. Comprobar siempre si refluye y la permeabilidad con una jeringa de 10 ml

12. Heparinizar/salinizar el catéter:
PICC: Instilar 10ml de suero fisioldgico.
CVC: en cada luz se instila:

e Si se usa heparina sédica al 5%: preparar una dilucion con 9.6cc de suero fisioldgico y
0.4cc de heparina sddica al 5%.
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¢ Si se usa heparina sédica al 1%: preparar la dilucién con 9cc de suero fisiologico y 1cc
de heparina sédica al 1%.

o Si se utiliza Fibrilin: preparar una jeringa cargada con 3ml.
13. Descartar rotura del catéter PICC: habrd fuga y pérdida visible de liquido

14. Fijar externamente el catéter PICC: En caso de no disponer de la fijacién adhesiva de la casa
comercial, se debe hacer con tiritas adhesivas y gasa para prevenir ulceras por decubito.

15. Planificar curas posteriores en caso del PICC:
* Se programaran curas semanales, si el apdsito es transparente.
® Realizar cura cada 2-3 dias si el apésito es de gasa.

* Realizar cura siempre que el apdsito esté sucio, mojado o desenganchado.

7.3.2. Protocolo de actuacion ante extravasaciones de quimioterapia

Dra. Sonia del Barco
Actuacion en caso de extravasacion

Antes de administrar un farmaco hay que “educar al paciente” en cuanto a signos/sintomas
de alarma, toxicidad y si se le administra un farmaco vesicante o irritante. Debe conocerse
previamente por todo el personal de enfermeria que maneja quimioterapia que la extravasacion
debe tratarse antes de su aparicion con medidas preventivas y que no existe ningun antidoto
infalible o completamente eficaz para la extravasacion por un farmaco dado.

Foto 1. Extravasacidn por quimioterapia®
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En caso de sintomas o signos de extravasacion como dolor, quemazon, eritema, edema o vesicula:

1. Parar la perfusidn sin retirar el catéter
2. Identificar la agresividad tisular del farmaco, de tal forma que sepamos si se trata de un
vesicante o irritante (Tabla 13).

3. Verificar que existe extravasacion, comprobaremos retorno venoso y permeabilidad. En

caso de confirmarla:

4. Aspirar a través del catéter 5-10 ml. de sangre. En caso de existir una vesicula alrededor del
catéter, se aspirard el contenido via subcutanea

Acercar el carro con el kit de extravasacion (Tabla 14), que debe estar ubicado en las zonas de
preparacién y administracion de medicacion del hospital de Dia. Este material debe ser revisado
periédicamente (de forma mensual) para que se tenga todo lo necesario siempre a punto.

5.- Retirada del catéter y aplicar povidona iodada en toda la zona afecta.
6.- Elevar extremidad a nivel del corazén durante 48h. No vendar.

Debemos disponer de una tabla visible con las medidas especificas o antidoto que se debe aplicar
segun el farmaco extravasado como los mostrados en la Tabla 15.

7 .- Informar al médico responsable del paciente
8.- Seguimiento del paciente

El seguimiento del paciente se realizara desde la consulta de enfermeria. Se hara telefénicamente
o presencialmente a las 24h y hasta la resolucion, en funcién del farmaco y evoluciéon. Debemos
registrar la evolucidn del paciente asi como el evento ocurrido.
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Tabla 13. Clasificacién de farmacos segun daiio tisular.

Vesicantes

* Amsacrina

* Carmustina

* Ciclofosfamida (volumen extravasado
importante)*

* Cisplatino: si se extravasa >20ml

¢ Clormetina

¢ Dactinomicina

* Daunorubicina

* Daunorubicina liposomal

* Doxorubicina

* Doxorubicina liposomal

* Epirubicina

* Estreptozocina

* |darubicina

* Malfalan

* Mitomicina

* Tenipdsido (gran volumen de farmaco
extravasado)

* Trabectedina

* Vinbastina

¢ Vincritina

* Vindesina

¢ Vinflunina

* Vinorelbina

‘ Vesicantes/irritantes

* Cabazitaxel

* Docetaxel

* Oxaliplatino

* Paclitaxel-nab
* Paclitaxel

* Hierro

Se han de tratar
como VESICANTES

Irritantes

* Bendamustina

* Bortezomib

¢ Ciclofosfamida (volumen
extravasado importante)*

e Cisplatino

* Dacarbacina

* Etopdsido

* Fluorouracilo

¢ Ifosfamida

* Mesna (no diluido)

* Mitoxantrona

* Porfimer

* Tenipdsido

‘ No agresivos
* Alemtuzumab
* Amifostina

* Asparraginasas
* Azacitidina

* Bevacizumab
* Bleomicina
 Carboplatino
* Cetuximab

¢ Ciclofosfamida
e Citarabina
 Cladribina

* Fludarabina

* Fotemustina

* Gemcitabina

* Interferon

* Irinotecan

* Mesna (diluido)
* Metotrexate

* Pamidronato
® Panitumumab
* Pemetrexed

* Pentostatina

* Raltitrexed

* Rituximab

* Temsirolimus
* Topotecan

* Tratuzumab

* Tiotepa

Tabla 14. Paquete de extravasacion recomendado

ANTIDOTOS ESPECIFICOS CANTIDADES

= Dimetilsulféxido 99% (DMSO) frasco de 100 ml 1
= Tiosulfato sddico 1/6M ampollas de 10 ml 3
= Hialuronidasa ampollas de 1500 Ul(Hyalase®) 5
Reconstitucion: diluir con 1ml de SF
= S. Fisiologico 10 ml 5
MEDIDAS FiSICAS
= Bolsas o compresas de frio seco 1 (nevera)
= Bolsas o compresas de calor seco (esterilla) 1
ANTISEPTICOS
= Povidona iodada 10% en solucion aquosa (Topionic®) o alcohol de 702 1
MATERIAL DE ADMINISTRACION
= Jeringas de insulina 2
= Jeringas de 2 ml 2
= Jeringas de 10 ml 2
= Agujas para administracion via SC 5
= Agujas para cargar 5
= Gasas estériles 3 paquetes

DOCUMENTACION

= Algoritmo del tratamiento de extravasacion

= Clasificacion de los farmacos segun agresividad tisular

= Hoja de registro de extravasaciones




Tabla 15. Medidas especificas y antidotos segtin el fairmaco en caso de extravasacion

FARMACO

Amsacrina
Carboplatino

Cisplatino:
gran volumen extravasado

Daunorubicina
Doxorubicina
Doxorubicina liposomal
Epirubicina

Idarubicina

Mitomicina

Mitaxantrona

ANTIDOTO

* DMSO 99% tdpico: mojar una compresa o gasa
y aplicar en el doble del area afectada dando
pequefios golpes (no dejar la gasa impregnada
sobre la piel)

* Secar al aire
 Aplicar cada 8 horas durante 14 dias, o hasta la
resolucion completa

Dactinomicina

No tiene antidoto

MEDIDAS FiSICAS

Aplicar frio local durante 60
minutos, cada 8 horas durante 3
dias

Clormetina

Dacarbazina

Tiosulfato sddico 1/6M: infiltrar via SC.
Administrar 0,2ml en cada puncidn y alrededor
de la zona afectada

Ninguna medida fisica

Oxaliplatino

No tiene antidoto

Aplicar calor moderado seco local
en la zona extravasada durante 30
min.

Ciclofosfamida:
gran volumen extravasado

Ifosfamida

No hay antidoto ni medidas especificas

Vinblastina
Vincristina
Vindesina
Vinflunina

Vinorelbina

TAXANOS

Aplicar calor seco local durante 30
min después de las infiltraciones

Aplicar frio local en la zona
extravasada

Trabectedina

No tiene antidoto

Ninguna medida fisica. Contactar
con Medico Guardia/Cirugia
Plastica (evolucidn rapida)
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7.3.3. Protocolo de actuacidn ante derrames de quimioterapia

Dra. Sonia del Barco
Protocolo en caso de exposicion accidental a un farmaco

En caso de exposicién ocular:
Lavar ojo inmediatamente con agua abundante durante 15 min y suero fisioldgico. Dirigirse a
servicio de urgencias

En caso de contacto cutaneo seguir el protocolo segun el farmaco (Tabla 3) o de la ropa:
Introducir la ropa en bolsa de lavanderia identificada como: “ropa contaminada con farmaco” en
una bolsa especifica. Los guantes se ponen en el contenedor de farmacos.

En caso de inoculacién del farmaco seguir el protocolo de extravasacion.

En todos los casos se realizard un registro del accidente y se dirige al personal afecto al
Departamento de Salud Laboral para realizar el seguimiento del trabajador.

Tabla 16. Actuacidn en caso de exposicion cutanea a un farmaco

CITOSTATICOS ACTUACION

ALEMTUZUMAB

No descrita medida especial

ASPARAGINASA (L-ASP)

Lavar con agua

AZACITIDINA

BCG

Limpiar la zona con alcohol

BENDAMUSTINA

BEVACIZUMAB

No descrita medida especial

BORTEZOMIB

BLEOMICINA

CABAZITAXEL

CARBOPLATINO

Lavar con agua

CARMUSTINA

Lavar con agua y bicarbonato sédico 1M

CETUXIMAB

No descrita medida especial

CICLOFOSFAMIDA

CISPLATINO Lavar con agua
CITARABINA

CLADRIBINA Lavar con agua
DACARBAZINA

DAUNORUBICINA
Forma liposomal

DOCETAXEL

Lavar con agua




DOXORUBICINA
Forma liposomal

EPIRUBICINA

ESTRAMUSTINA

ESTREPTOZOCINA

ETOPOSIDO

FLUDARABINA

FLUOROURACIL

FOTEMUSTINA

Lavar con agua

GEMCITABINA

IDARUBICINA

IFOSFAMIDA

IRINOTECAN

MELFALAN

METOTREXAT

Lavar con agua

MITOMICINA C

Bicarbonato sédico 1M. Después agua y jabon

MITOXANTRONA

Lavar con agua

NAB-PACLITAXEL

OXALIPLATINO

PACLITAXEL

PANITUMUMAB

No descrita medida especial

PEMETREXED

PENTAMIDINA

PENTOSTATINA

RALTITREXED

Lavar con agua

RITUXIMAB

No descrita medida especial

TEMSIROLIMUS

No descrita medida especial

TOPOTECAN

TRABECTEDINA

Lavar con agua

TRASTUZUMAB No descrita medida especial
VINBLASTINA Lavar con agua
VINCRISTINA Lavar con agua

VINDESINA Lavar con agua
VINFLUNINA

VINORELBINA Lavar con agua

N
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7.3.4. Protocolo de manejo de reacciones infusionales

Dr. Camara Vicario y Dra. Hernando Polo, HUFA
Definicion de caso

Existen dos tipos de reacciones infusionales:
Reacciones Anafilacticas

Mediadas por liberacién de sustancias liberadas por mastocitos y baséfilos. Habitualmente mas
severas y con riesgo de reacciones mads graves en caso de reexposicidn. Tipicas de los platinos y
los taxanos.

Reacciones Infusionales

Otros mecanismos de produccién. Habitualmente reacciones mas leves y con buena respuesta a
antihistaminimos y corticoides. La reexposicion tras mayor premedicacion es posible sin grandes
riesgos.

Desde el punto de vista de Alergia es muy dificil por las manifestaciones clinicas diferenciar las
reacciones por infusion (anafilactoides) y las verdaderamente anafilacticas (mediadas por Igk
especifica). A efectos de diagndstico en el caso de la medicacion oncoldgica se consideran segun
la literatura alérgicas las producidas por sales de platino o bien aquellas que tienen una prueba
cutanea positiva e infusionales o anafilactoides las producidas por taxanos. Desde el punto de
vista de este protocolo interesa mas bien la expresion clinica de la reaccion: si es grave o no.

Se define como reaccion infusional la presencia de uno o mas de los siguientes sintomas durante
la administracion del farmaco o en los 30 minutos siguientes a su finalizacion.

¢ Rubor facial y/o generalizado

e Prurito con o sin urticaria u otro tipo de rash cutaneo
¢ Sensacion de hipo- o hipertermia

¢ Taquicardia

¢ Disnea

* Tos

e Taquipnea

* Dolor agudo toracico, lumbar o abdominal
* Fiebre

e Temblor o tiritona

* Nauseas, vomitos o diarrea

e Hipotension o crisis hipertensiva

* Desaturacién de oxigeno

¢ Angioedema

¢ Convulsiones

* Sincope

¢ Parada cardiorrespiratoria




Las reacciones anafilacticas se superponen a las reacciones infusionales graves. Como sintomas
mas habituales:
e Cutaneos: flushing, urticaria, angioedema
» Sintomas respiratorios: tos incoercible, congestién ORL, disnea, dolor toracico, disfonia,
hipoxia
¢ Sintomas cardiovasculares: taquicardia y menos frecuente bradicardia, hipotensidn,
hipertensidn, sincope, parada cardiorrespiratoria.
¢ Gastrointestinales: nausea, vomito, dolor abdominal, diarrea

e Neuromusculares: temblores, convulsiones, dolor lumbar, tordcico, sensacion de muerte
inminente, alt. visuales.

El diagndstico diferencial contemplaria otras posibilidades:

¢ Hiperreactividad bronquial severa.

® Reaccidn vasovagal. Sincope. Hipotension.

¢ Ansiedad, nerviosismo.

e Sintomas que puede provocar la administracién de oxaliplatino (sensacion de dificultad
para tragar, disnea, espasmo mandibular, sensacion anormal en la lengua y sensacion de
presion en el térax) o de Irinotecan (sintomas colinérgicos: diaforesis, hipersalivacion,
rinitis, dolor abdominal)

Clasificacion de las reacciones de hipersensibilidad
Procede en primer lugar categorizar la reaccidn segun su gravedad (Tabla 17) dado que segun el
grado procedera una actuacion especifica.

Tabla 17. Clasificacion de las reacciones de hipersensibilidad
(Common Terminology Criteria for Adverse Events (CTCAE)) Version 4.0

CTCAE V4

GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3 GRADO 4 GRADO 5
TIPO DE Reaccion leve Reaccion leve- Reaccion Reaccion Muerte
REACCION autolimitada moderada que moderada-grave severa que
que no requiere requiere parar que no cede amenaza la vida
actuacion ni la infusion pero rdpidamente tras del paciente.
interrupcion del cede rapido tras la administracion Requiere
tratamiento la administracion de tratamiento intervencion
de tratamiento sintomatico o urgente.
sintomatico. que recidiva tras
mejoria inicial.
Requiere
medicacion O bien que
profilactica durante | requiera
menos de 24h hospitalizacion

N
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Segun la clasificacidon de Brown®, la escala de severidad (leve, moderada y grave) se basaria en
la magnitud de los odds ratios obtenidos con un modelo regresion logistica, asociados a signos
objetivos de gravedad como hipotensidn o hipoxia.

Mientras que los sintomas gastrointestinales y disnea tuvieron odds ratios intermedios, la
sudoracion, los vomitos, el presincope, la disnea, el estridor, la disnea, la opresion toracica o de
garganta, las nduseas, los vomitos y el dolor abdominal presentaron asociacidn mas débil aunque
significativa y fueron usados para definir reacciones moderadas (por debajo de 2).

Finalmente la confusion, el colapso o la pérdida de conciencia presentaban los odds ratios mas
altos (mayor de 3). Por tanto la confusién, el colapso, la inconsciencia y la incontinencia se asociaron
fuertemente con la hipotension y la hipoxia y se usaron para definir las reacciones graves.

Las reacciones limitadas a la piel (urticaria, eritema y angioedema) fueron definidas como leves. Asi,
segun el grado de severidad, la urticaria o angioedema no se asociaron a signos de riesgo de muerte.

Actuacion inmediata por parte de enfermeria

e Reconocimiento temprano y tratamiento precoz.
¢ Detener de inmediato la infusion del/ los farmacos implicados. Mantener via.
¢ Actuacion segun gravedad de la reaccidn:

Grado 1: No administrar medicacion. Tomay anotaciéon de constantes (TA, Frecuencia
cardiaca, Frecuencia respiratoria Saturacion O2 basal y Temperatura corporal) y
avisar al oncdélogo o médico de guardia responsable para valoracion
Grado 2-4:

¢ Iniciar administracion de:

- Actocortina 100mg iv en bolo: Evitar su uso en casos en que el farmaco
sospechoso de reaccion de hipersensibilidad sea un corticoide (Dexametasona,
Actocortina, Metilprednisolona, Prednisona, etc). Antes de la administracion
preguntar al paciente y confirmar en historia por las alergias.

- Dexclorfeniramina 5mg iv en bolo. Evitar su uso en casos en que el farmaco
sospechoso de reaccion de hipersensibilidad sea un antihistaminico. Antes de
la administracidn preguntar al paciente y confirmar en historia por las alergias.

¢ Toma de constantes

-SiTA< de 90/60 iniciar sueroterapia con SSF 500cc a pasar en 20 minutos.

- Si Saturacion de Oxigeno < 90% iniciar oxigenoterapia con gafas nasales
a3lpm.

¢ Avisar al oncélogo o médico de guardia responsable para valoracion

Grado 5: En caso de PCR avisar de inmediato al 6666 y médico responsable e iniciar
maniobras de reanimacion basicas.
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Actuaciones adicionales sélo tras indicacion por facultativo

e Anamnesis: establecer sistematicamente la presencia/ausencia de tos, vomitos, diarrea,
dolor lumbar, dolor toracico, sincope, disnea.

» Exploracion fisica (aparte de constantes vitales): establecer sistematicamente la presencia/
ausencia de alteraciones cutaneas (rubor, urticaria), aumento del trabajo respiratorio,
sibilancias a la auscultacion.

¢ EKG: En caso de dolor toracico persistente

¢ Analitica con enzimas cardiacas (troponina): si clinicamente indicado

* Analitica con protocolo de reaccion transfusional: sila transfusion hasido el desencadenante

¢ Analgesia

- En caso de dolor administrar paracetamol 1 gramo endovenoso. En caso de

tratamiento crénico con opioides y/o EVA mayor o igual a 8 que no ceda con
paracetamol, administrar Cloruro mérfico 5-10 mg iv en bolo lento.

e REPETIR DOSIS DE ACTOCORTINA otras 100 Ul en bolo en caso de persistencia de la
sintomatologia que motivé el cuadro.

¢ EPINEFRINA/ADRENALINA:

- En casos resistentes, administrar % ampolla intramuscular. (en parte lateral de
cuadriceps). Repetir cada 5-15 minutos con continua monitorizacion

Reaccion Anafilactica

* ViA AEREA DESOBSTRUIDA. Oxigenoterapia a alto flujo FI 02 50-100%, 10-15 lpm) o
mascarilla reservorio.

® Posicion tumbada con MMII elevados
¢ Epinefrina/adrenalina:

- Administrar de manera temprana % ampolla (habitualmente 0,3 mL de una solucién
1:1000 im; en obesos puede llegarse a 0,5 mL) intramuscular (en parte lateral de
cuadriceps). Repetir cada 5-15 minutos con continua monitorizacién. No existe
ninguna contraindicacién a este farmaco en el contexto de anafilaxia.

- Si tras 3-4 inyecciones im no responde, iniciar perfusién endovenosa de adrenalina
a 2-10 mcg/min en bomba. Monitorizacion continua de constantes. No deberia
usarse la adrenalina intravenosa fuera de la UVI por las complicaciones que
produce de forma frecuente: arritmias graves, infartos de miocardio o edema
agudo de pulmdn. Si se considera necesaria es recomendable la presencia de los
intensivistas. Diluir 1 mg adrenalina en 100 ml SSF=0.01 mg/ml 0.5-1 ml/Kg/h (30-
100 mi/h).

- Pacientes betabloqueados pueden no responder a Epinefrina. Valorar administrar
GLUCAGON 1-5 mg iv en 5 minutos. Posterior perfusién de 5-10 mcg/minuto.
Vigilar emesis.
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¢ Reexpansion de volumen: 1-2 litros iv de SSF en administracién rapida, repitiendo tanto
como precisa en caso de persistir hipotension. Valorar administraciéon de Expansores de
volumen:

- Cristaloides (SSF o RL): Pasar 1-2| de manera rapida (100ml/min). Si normotenso
125 ml/h

- Coloides (Poligelina Hemocé®)

¢ Broncodilatadores Inhalados:

- Nebulizado con atrovent (1 amp de 250cc + SSF) asociando salbutamol 1 ampolla
de 0,5 mg/ml sila FC es < 100 lpm. Indicados en caso de broncoespasmo objetivado
a la exploracién y/o saturacion de oxigeno < 90%

- Teofilina: de 22 eleccidn en refractarios o toma de beta- bloqueantes

¢ Antihistaminicos H1: dexclorfeniramina 5mg iv (si persiste urticaria) y antiH2 (ranitidina 50mg iv)
¢ Glucocorticoides: Metilprednisolona 125 mg, prednisolona 80mg, Actocortina 200Ul
¢ Analgesia: Paracetamol 1 gramo intravenoso, aumentando escalén segun precise.

¢ Ansiolitico: En pacientes sin broncoespasmo severo en los que predomine sintomatologia
ansiosa

* En caso de no respuesta al tratamiento administrado avisar a la UCL.

* En caso de PCR avisar de inmediato al 6666 e iniciar maniobras de reanimacién basicas.

Reiniciar Tratamiento Tras Recuperacion Clinica:
¢ Contraindicadaenreaccionesanafilacticas de cualquiergradosin protocolode desensibilizacion
supervisado por unidad de alergias

¢ Contraindicado en reacciones infusionales de grado igual o superior a 3 sin valoracion previa
por Unidad. De alergias.

e Permitido en reacciones infusionales de grado 1-2 tras recuperacién clinica, previa
premedicacion con corticoides y antihistaminicos y a ritmo inferior (la mitad
aproximadamente) de administracién.

Evaluacion periddica

La adecuacién del diagndstico y actuacion frente a reacciones infusionales se evaluara
semestralmente por parte de Oncologia, Hematologia y Supervisora de Hospital de Dia.
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Algoritmo de actuacién ante reaccion infusional

ACTUACION INMEDIATA ENFERMERIA

— No medicacién

| Toma de ctes: PA, FC, Sat02, T?

Avisar Médico

6744 / 6827

Avisar 666

Iniciar RPC basica

Iniciar administrador de:
-Actocortina 100 mg iv en bolo
- Dexcorfeniramina 5 mg iv bolo

Toma de ctes.

Avisar al médico:
Oncoélogo 6744
Hematdlogo 6827

ACTUACION ADICIONAL

(TRAS VALORACION POR FACULTATIVO)

- Realizar EKG si dolor toracico
persistente. Valorar enzimas
cardiacas

- Protocolo de reaccion
trasfusional

- Analgesia: paracetamol 1 g iv. Cl
moérfico 5-10 mg si no cede
EVA>8 y tt opioide previo

- Repetir Actocortina 100 mg iv si
persiste reaccién

- Epinefrina/Adrenalina: /2 amp
im si persiste clinica

REACCION ANAFILACTICA:

- Asegurar via aérea. 0, A 10 LPM
- Epinefrina/Adrenalina: Y2 amp
im de forma inmediata. Repetir
cada 5-15 min si procede.

- Glucagon 1-5 mg iv en ptes
betabloqueados

- Exp. Volumen: 1-2 | de SSF

- BD si broncoespasmo y
sat0,<90%: atrovent 250 ml +
salbutamol 1 amp nebulizado en
250 cc SSF

- Dexclorferinamina 5 mg iv si
persiste urticaria

- Metilprednisolona 125 mg

iv, prednisolona 80 mg iv o
actocortina 200 mg iv

- AVISAR A UCC SI NO RESPUESTA

REINICIAR TTO:
- Nunca en reaccién anafilactica

- NO en reacciones G3-4 hasta
valoracién por Alergia

- Sl en reacciones G1-2 tras
recuperacion clinica.
Premedicar con Polaramine

+ Actocortina y reanudar a ritmo
lento
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