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RESUMEN Y PALABRAS CLAVE 

Resumen 

Aunque el cáncer es una de las enfermedades que causa mayor morbilidad en el mundo, 

su incidencia ha disminuido gracias a los avances en la prevención, diagnóstico y tratamiento 

médico; en este sentido, la quimioterapia es un tipo de tratamiento oncológico clave. La 

quimioterapia no es selectiva y  genera numerosos  efectos secundarios (náuseas, vómitos, 

fatiga, diarrea y neutropenia) que impactan negativamente en la calidad de vida de los 

pacientes. Es por éste motivo que el personal de enfermería debe realizar una correcta 

valoración de los síntomas que presentan los pacientes y establecer un plan de cuidados en el 

que se incluyan diagnósticos de enfermería, complicaciones potenciales derivadas  de la 

toxicidad y problemas de autonomía causadas por la astenia y por la propia enfermedad. 

Finalmente, el objetivo de dichas actuaciones no solo contempla mejorar el estado de salud 

del paciente, sino también proporcionarle a éste y a sus familiares y/o cuidadores las 

herramientas necesarias para la prevención, el control y manejo de los efectos secundarios 

Las palabras clave son: quimioterapia, enfermería, efecto secundario, cáncer, toxicidad.  

 

 

Abstract 

Although cancer is one of the diseases that causes greater morbidity all around the 

world, its incidence rate has dropped due to the achievements in cancer prevention, diagnosis 

and medical treatment; in this respect, chemotherapy is the most common oncology 

treatment. The chemotherapy is not selective and it causes side effects (nauseas, vomiting, 

fatigue, diarrhea and neutropenia) which have a negative impact on the quality of life of the 

patients. This is why nursing staff must both make a proper assessment of symptoms in 

patients and establish a health plan including nursing diagnosis, complications arising from 

toxicity and problems related to personal autonomy caused by asthenia and cancer itself. 

Finally, the objective of the foresaid proceedings is not only to improve the health status of 

patients but also to provide the patient, his family and/or his caregivers with the necessary 

resources for prevention, control and management of the chemotherapy side effects.  

Key words: chemotherapy, nursing, side effect, cancer, toxicity 
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A. INTRODUCCIÓN 

El cáncer es una enfermedad que produce un desequilibrio del estado general de salud 
debido al crecimiento y diseminación incontrolado de las células, originando una ruptura del 
equilibrio funcional del organismo. El origen primario del tumor puede presentarse en 
cualquier localización invadiendo  el tejido circundante, e incluso producir metástasis a 
distancia1- 2.  

El cáncer es una de las enfermedades que causa mayor morbilidad y mortalidad en el 
mundo. Según la Organización Mundial de la Salud (OMS)  en el año 2012 en el mundo se 
detectaron 14 millones de nuevos casos y 8.2 millones de muertes relacionadas con el cáncer 3.   
En España es la segunda causa de muerte después de las enfermedades del aparato 
circulatorio y la primera causa de muerte en los varones.  

En el año 2012 fueron diagnosticados 215.534 nuevos casos (siendo 2/3 personas 
mayores de 65 años) y para el año 2020 se estima que 246.713 personas serán diagnosticadas. 
Se observa que la incidencia del cáncer aumenta cada año de forma progresiva como 
consecuencia no sólo del aumento de la población, sino debido al envejecimiento de la misma 
(incremento del riesgo acumulado, acumulación de factores de riesgo y disminución de los 
mecanismos de reparación celular) y a la detección precoz que permite detectar la 
enfermedad en estadios iniciales. Dicha incidencia varía en función del sexo siendo más 
frecuente en hombres;  uno de cada tres varones y uno de cada cuatro mujeres serán 
diagnosticadas a lo largo de su vida3- 4. 

 Respecto a la localización del cáncer también existen diferencias por sexo. En  hombres son 
más frecuentes  las neoplasias  de próstata, pulmón, colorrectal, vejiga y estómago; mientras 
que en mujeres son las neoplasias de  mama, colorrectal, cuerpo de útero, pulmón y ovario4. 
En España en el año 2012 fallecieron 102762 personas por cáncer (3/4 personas mayores de 65 
años) y para el año 2020 se estima que la mortalidad ascenderá a 117.859 personas. La 
mortalidad es mayor en hombres  (61.94%) que en mujeres (38.06%) 4-5. España tiene una tasa 
de mortalidad por cáncer relativamente baja en comparación con el conjunto de los países de 
Unión Europea 6. El cáncer lleva asociado una elevada morbilidad. La pérdida de años de vida 
debida al cáncer, es de 21 años por cada 1.000 habitantes, el 16% de la carga total de 
enfermedad de la población española. Los cánceres de pulmón, colorrectal y de mama fueron 
los tumores responsables del mayor número de años de vida sana perdidos. Los dos primeros 
por su elevada mortalidad y los tumores mamarios debido a la elevada carga de discapacidad 
que conllevan7. Las gráficas de estos datos están incluidas en el anexo 1.  

Desde la epidemiología se estima que una de cada dos personas nacidas hoy tendrá 
cáncer a lo largo de su vida7. La incidencia del cáncer aumenta como consecuencia del 
incremento de la población y de su envejecimiento. Sin embargo la mortalidad del cáncer 
disminuye gracias a los avances en la prevención, el diagnóstico precoz y tratamiento 8.Los 
nuevos conocimientos sobre el origen, desarrollo y crecimiento de las células cancerígenas, 
junto con los avances científicos y tecnológicos, han conseguido mejorar los tratamientos 
oncológicos y disminuir los efectos secundarios de los mismos. Las principales modalidades                        
de tratamiento son: la cirugía,  la quimioterapia y la radioterapia. También puede 
administrarse otro tipo de terapias específicas para algunos tumores como la hormonoterapia, 
la inmunoterapia, el tratamiento con láser, entre otros. Actualmente en la práctica clínica la 
cirugía es más conservadora que hace unas décadas, permitiendo preservar el órgano y su 
función. La radioterapia es más precisa, administrando mayores dosis de radiación en el tumor 
protegiendo los tejidos sanos circundantes disminuyendo considerablemente los efectos 
secundarios. Con respecto a la quimioterapia, el desarrollo farmacológico ha contribuido a  la 
realización de tratamientos más intensos y eficaces9.  
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Un elevado porcentaje de pacientes oncológicos reciben tratamiento quimioterápico, 
siendo por tanto, un elemento clave. La toxicidad derivada de los fármacos administrados 
genera numerosos efectos adversos que pueden impactar negativamente en la calidad de vida 
del paciente.  Los más frecuentes son nauseas, vómitos, fatiga, diarrea y neutropenia10-11. El 
manejo efectivo de los efectos secundarios podría, a su vez, prevenir hospitalizaciones 
innecesarias12, reducir costes sanitarios13-14, y mejorar la calidad de vida15. Por esta razón,  una 
adecuada monitorización y manejo de los síntomas es de vital importancia para prevenir el 
desarrollo de una toxicidad severa que puede llegar a comprometer la vida del paciente16-17. 
Todo el personal del equipo multidisciplinar de salud que trabaja con pacientes oncológicos 
debe tener los conocimientos necesarios para prevención, detección de signos y síntomas, así 
como el tratamiento de los efectos adversos de la quimioterapia. 

Dentro de este equipo multidisciplinar la enfermería tiene un papel muy importante. El 
personal de enfermería aborda al paciente oncológico desde una perspectiva holística, 
atendiendo a sus necesidades físicas, emocionales, espirituales y de aprendizaje.  Son ellos los 
que están en contacto directo con el paciente durante todo su proceso. Su principal objetivo 
debe ser promover la calidad de vida del paciente y de sus familiares, evaluando e 
interviniendo en todos los problemas de salud18. 

 Con esta monográfica se pretende conocer las principales  características de los 
fármacos utilizados en la quimioterapia, su mecanismo de acción y  efectos secundarios 
inmediatos, a corto y a largo plazo. Con estos conocimientos el personal de enfermería podrá 
realizar una correcta valoración y un plan de cuidados adecuado al paciente oncológico con 
tratamiento de quimioterapia.  

La metodología utilizada para realizar este trabajo fué una revisión sistemática de la literatura 
científica disponible sobre la actuación de enfermería frente a los efectos secundarios de los 
agentes quimioterápicos, durante los meses de diciembre de 2015  hasta Junio del 2016 en 
diferentes bases de datos: Cuiden plus, Cochrane, Dialnet, Medline, Scopus. En esta búsqueda 
fueron encontrados 197, de los cuales se escogieron aquellos que cumplen los siguientes 
criterios de inclusión: artículos con antigüedad no superior a 10 años, gratuitos y población 
adulta. Finalmente se seleccionaron 55  que han permitido sustentar esta monografía. 

Las palabras incluidas en la estrategia de búsqueda fueron: quimioterapia, enfermería, efecto 
secundario, cáncer, toxicidad, con sus correspondientes fórmulas de búsqueda utilizando 
conectores booleanos como AND, OR.  

Además se ha consultado la sede web de la Sociedad Española de Oncología Médica 
(SEOM), La Organización Mundial para la Salud  (OMS) y  The American Society of Clinical 
Oncology; así como el repositorio de tesis y trabajos fin de grado U-crea. 

 

OBJETIVO GENERAL: 

Identificar las estratégicas y cuidados de enfermería utilizados en la prevención, 
detección y manejo de los efectos secundarios de la quimioterapia en pacientes oncológicos 
adultos mediante una búsqueda bibliográfica. 

OBETIVOS ESPECIFICOS: 

 Definir el concepto y clasificación de la quimioterapia. 
 Describir los mecanismos generales de toxicidad. 
 Describir el plan de cuidados de un paciente con tratamiento de quimioterapia. 
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Esta monografía está estructurada en tres capítulos que han sido desarrollados de la 
siguiente manera: en el primer capítulo se define el concepto de quimioterapia, mecanismos 
de acción, su clasificación e indicación terapéutica. En el segundo capítulo se describen los 
mecanismos generales de toxicidad y los principales efectos secundarios, centrándonos en los 
efectos adversos inmediatos y a corto plazo.  En el tercer capítulo se expone el plan de 
cuidados estandarizado de un paciente oncológico con  tratamiento de quimioterapia 
utilizando la taxonomía enfermera NANDA-NIC-NOC.   

El motivo de elección de este trabajo es profesional. Llevo diez años trabajando en el 
Servicio de Oncología Radioterápica como técnico de radioterapia. Durante mi experiencia 
profesional he podido observar como los pacientes con tratamiento combinado de 
radioterapia y quimioterapia,  ya sea adyuvante o concomitante,  presentaban efectos 
secundarios que,  en ocasiones, disminuían la calidad de vida del paciente e interferían con la 
realización de las actividades básicas de la vida diaria. En mi papel de técnico sé reconocer los 
síntomas y signos derivados de la radioterapia; sin embargo mis conocimientos sobre los 
efectos de los agentes quimioterápicos son básicos y por ello he querido abordar este tema 
desde el punto de vista de enfermería.  
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B. Capítulo 1:  LA  QUIMIOTERAPIA 
 

  Definición y objetivos 

El término quimioterapia fue acuñado por Erlich. Este médico investigó la posibilidad de 
tratar el cáncer con moléculas que destruyeran las células cancerígenas y no lesionaran las 
células sanas. Sin embargo, el primer agente quimioterápico conocido, el gas mostaza, fué 
utilizado como arma química durante la Primera Guerra Mundial. Los militares que estuvieron 
expuestos a este tipo de sustancias, tras unos años, se observó que sus niveles de glóbulos 
blancos eran inferiores a los del personal no expuesto, llegando a la conclusión que el gas 
mostaza podría tener la capacidad de matar a las células. El tratamiento con mostaza 
nitrogenada en pacientes con linfoma de Hodgkin dió como resultado una regresión tumoral. 
Este fue el primer quimioterápico aprobado por la Agencia reguladora de medicamentos de 
Estados Unidos (Food and Drug Administration [FDA]) para uso humano19.  Desde la década de 
los cuarenta hasta la actualidad, el desarrollo de los agentes citostáticos ha sido espectacular. 

La quimioterapia se define como el uso de fármacos de origen citostático para el 
tratamiento del cáncer20. Este tipo de terapia no es selectiva porque actúa sobre todas las 
células que se encuentran en división, independientemente de que sean células cancerígenas o 
no, aunque no actúa sobre las células madre, permitiendo la recuperación del paciente una vez 
finalizado el tratamiento21-24. 

El objetivo final de la quimioterapia es eliminar completamente todas las células tumorales. En 
los pacientes con cáncer locorregional el tratamiento de elección es quirúrgico, eliminando 
mediante cirugía la neoplasia. Pero si existen metástasis,  el paciente recibe quimioterapia. 
Aunque la quimioterapia persigue un objetivo curativo, también puede utilizarse con fines 
paliativos ya que reduce el volumen tumoral aliviando los síntomas y mejora la calidad de vida 
del paciente27.  

En función del objetivo final de la quimioterapia podemos hablar de25: 

- Quimioterapia curativa: Se puede curar la enfermedad en relación a la extensión de la 
enfermedad. 

- Quimioterapia complementaria o adyuvante: Ayuda en el pronóstico en cuanto a 
supervivencia global o prolongación del intervalo libre de enfermedad. 

- Quimioterapia de inducción o neoadyuvante: Permite lograr una reducción del tumor 
de cara a realizar un tratamiento local más conservador. 

- Quimioterapia simultánea con radioterapia: Refuerza el efecto de un tratamiento 
potencialmente curativo como la radioterapia. 

- Quimioterapia paliativa: Se administra cuando el cáncer ya no es curable y el objetivo 
del tratamiento es incrementar en cierta medida la supervivencia asintomática y aliviar los 
problemas clínicos 

 

 Mecanismos de acción 

La función principal de la quimioterapia radica en su actuación a nivel del ciclo celular: 
macromoléculas, citoplasma, membrana celular así como el microambiente que rodea a la 
célula tumoral en crecimiento.  

El ciclo celular de las células se inicia en la fase G1, en la cual se producen las enzimas 
para la síntesis de ADN, ARN y proteínas. A continuación comienza la fase S, donde se sintetiza 
ADN. Posteriormente la célula entra en fase G2, periodo premitótico en el que se llevan a cabo 
la síntesis de ARN y proteínas. A continuación comienza la mitosis (fase M) que culmina en la 
formación de dos células hijas que inician nuevamente el ciclo celular (G1). Las células en fase 
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G0 están en relativa inactividad de síntesis de macromoléculas. En condiciones no patológicas, 
esta fase G0 está en equilibrio con la fase G126.  

El ciclo celular es importante porque la mayoría de los quimioterápicos sólo actúan sobre las 
células que se reproducen activamente (no actúa en fase G0). Además algunos 
quimioterápicos actúan sobre aquellas células que se encuentren en una determinada fase 
(por ejemplo en fase M o S).  Esquema del ciclo celular, figura 1: 

 

Figura 1: Imagen tomada: página web mahara.org 

Los agentes quimioterápicos actúan  sobre todas las células, sin diferenciar si son o no 
cancerígenas. Esto es la razón de los números efectos secundarios. Al planificar el tratamiento 
de quimioterapia es necesario encontrar un equilibrio entre la destrucción de las células 
cancerosas (para curar o controlar la enfermedad) y la preservación de las células normales 
(para disminuir los efectos secundarios indeseables) 26. 

Según la hipótesis de muerte celular enunciada por Skipper la acción de los fármacos  
quimioterápicos  se basa en los siguientes principios:  

- La supervivencia de los animales es inversamente proporcional al número de células 
inoculadas o al número de células que sobreviven tras la quimioterapia 

- Una sola célula puede multiplicarse hasta provocar la muerte del huésped 
- Para la mayoría de quimioterápicos, existe una relación clara entre la dosis y la 

actividad citotóxica, dentro de los limites de toxicidad tolerados por el huésped 
- La muerte celular por quimioterapia, asumiendo que la población tumoral presenta 

una sensibilidad homogénea, sigue una cinética de primer orden; una dosis determinada de un 
agente destruye una fracción constante de células28. 

En función de los mecanismos generales de acción de los fármacos quimioterápicos se 
pueden clasificar en: 

a) Específicos del ciclo celular: actúan en determinadas fases, no siendo eficaces en 
células que se encuentren en fase G0.  

b) No específicos del ciclo celular: no actúan en una determinada fase sino que pueden 
alterar el ciclo en diferentes fases.  



 

MARTA MARÍA GARCÍA GONZÁLEZ                11 
 

Los avances en la biología han permitido un mejor estudio del ciclo celular y con ello la 
generación de fármacos que interfieren en el ciclo actuando sobre las proteínas, pudiendo 
clasificarlos en27:  

a) Fármacos inductores de la diferenciación, ya que al inducir a las celular por esta vía, les 
restan capacidad reproductora y potencial neoplásico 

b) Sustancias radiosensibilizantes 
c) Agentes modificadores de la respuesta biológica, que pueden incrementar la respuesta 

inmunitaria y facilitar la acción citotóxica de macrófagos y linfocitos, etc 
d) Sustancias que alteran la vascularización de la masa tumoral y provocan condiciones 

de hipoxia en las células clonales 
e) Productos que alteran enzimas o bloquean a determinadas moléculas críticas de la 

vida celular. 

 Al momento de elegir el programa terapéutico más adecuado se debe tener en cuenta la 
cinética del ciclo celular y los mecanismos que controlan el crecimiento celular.  Anteriormente 
la quimioterapia se basaba en la correlación dosis/ respuesta, utilizando dosis de 
quimioterápicos próxima a la dosis máxima tolerable para la persona. En la actualidad, al 
disponer de fármacos más selectivos y menos agresivos, se administran con la dosis  mínima 
biológicamente eficaz27.  

 Clasificación 

Los agentes quimioterápicos se pueden clasificar en función de: 

- Mecanismo de acción 
- Modo de administración 
- Vía de administración 

 
- Mecanismo de acción:  

Basándonos en el mecanismo de acción los fármacos quimioterápicos se pueden clasificar en26:  

 Antimetabolitos: interfieren con la síntesis del ADN y ARN en las células en fase S. Se 
usan para el tratamiento de leucemias, canceres de mama, ovario y tracto intestinal.  

 Productos naturales:  

 Inhibidores de la mitosis: son alcaloides de origen vegetal y otros productos naturales 
que detienen la mitosis y además alteran la síntesis de proteínas necesarias para la 
mitosis afectando así a la célula en cualquier fase.  

 Inhibidores de la topoisomerasa: interfieren con las enzimas topoisomerasa evitando 
que éstas separen las hebras de DNA durante la replicación. Se usan para el tratamiento 
de leucemias, cáncer de pulmón, de ovario y gastrointestinal.  

 Antibióticos antitumorales: ejercen su acción alterando el ADN celular impidiendo su 
crecimiento y división. 

 Enzimas 
 Agentes alquilantes: ejercen su acción en todas las fases del ciclo celular atacando al 

ADN. Se usan para el tratamiento de muchos tipos de canceres, incluso la leucemia, linfoma, 
mieloma múltiple y sarcoma, entre otros. A este grupo también pertenecen los medicamentos 
con platino ya que destruyen a las células tumorales de manera similar.  

 Otros compuestos: incluyen los anticuerpos monoclonales, modificadores de la 
respuesta inmunológica, inhibidores de la proteinkinasas, del proteosoma, agentes 
hormonales o bloqueantes de hormonas. 
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Figura 2: Clasificación de los Fármacos Antineoplásicos27 

 

Imagen tomada de la página Web: uam.es 

 

- Modo de administración 
 Monoterapia: administración de un único fármaco antineoplásico. 
 Poliquimioterapia: Es la asociación de varios fármacos que actúan con diferentes 

mecanismos de acción, sinérgicamente, con el fin de disminuir la dosis de cada fármaco 
individual y aumentar la potencia terapéutica.  

 
- Vía de administración  

Para la administración sistémica de los agentes quimioterápicos se utilizan las vías 
parenteral y enteral.  La vía más utilizada es la intravenosa. Para la infusión se utilizaban 
diferentes catéteres como el portacath,  los catéteres centrales de inserción periférica (PICC), 
catéteres Hickman.  

Cuando se administran altas dosis de quimioterapia en un área concreta del cuerpo, 
quimioterapia regional, se utilizan vías específicas como26:  

- Intraarterial (inyectado en una arteria que se dirige hacia cierta parte del cuerpo) 
- Intravesical (se aplica en la vejiga) 
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- Intrapleural (se aplica en la cavidad torácica entre el pulmón y la pared torácica) 
- Intraperitoneal (se aplica en el abdomen alrededor de los intestinos y otros órganos) 
- Intratecal (se inyecta en el líquido cefalorraquídeo del espacio subaracnoideo) 
- Intralesional/intratumoral (se inyecta directamente en el tumor) 
- Tópica (se aplica en la piel como crema o loción) 
 

 Indicación Terapéutica  

A la hora de selección los fármacos para el tratamiento quimioterápico es necesario tener 
en cuenta los siguientes factores26:  

- El tipo de cáncer. 
- La etapa del cáncer (clasificación TNM). 
- La edad del paciente. 
- La salud general del paciente. 
- Otros problemas médicos graves (como enfermedades del corazón, del hígado o de los 
riñones). 
- Tipos de tratamientos contra el cáncer administrados anteriormente. 

Podemos dividir los tumores en dos grupos: quimiosensibles y quimiorresistentes en 
función de su sensibilidad o no a los agentes quimioterápicos. Los tumores quimiosensibles 
son aquellos en los que se consigue gracias a la quimioterapia una alta tasa de respuesta en 
más del 50% de los casos (cáncer de testículo, linfoma Hodgkin de alto grado y linfoma no 
Hodgkin).Un porcentaje de ellos son totalmente curables con quimioterapia denominándose a 
éstos tumores quimiocurables (Cáncer microcítico de pulmón y cáncer de mama). Los tumores 
quimiorresistentes son aquellos en los que se consigue una respuesta inferior al 50% y la 
supervivencia del paciente no aumenta. (Melanoma, hepatocarcinoma, cáncer de riñón). Para 
estos tumores resistentes se utilizan otro tipo de terapias como la inmunoterapia o los agentes 
dirigidos a terapias biológicas (terapias antidiana).  

El tratamiento puede ser monoquimioterápico o poliquimioterápico, siendo la 
combinación de dos o más fármacos la más utilizada. Éstos suelen administrarse a intervalos 
regulares, ciclos, separados entre sí por días sin tratamiento.  

Un punto importante de la quimioterapia es la resistencia, entendida como un proceso en 
el que los fármacos dejan de hacer su efecto en las células cancerígenas. Existen muchos 
mecanismos que explican la resistencia, como la  disminución de su transporte al interior de 
las células, aumento del proceso de reparación del DNA, inhibición de la apopsosis, activación 
de las vías de supervivencia celular, entre otros28- 29.   Para evitar las resistencias mejorando así 
los resultados clínicos, la quimioterapia se administra en forma de la combinación de fármacos 
con diferentes mecanismos de acción. Sin embargo, el uso de la poliquimioterapia  no siempre 
es el método recomendado, se debe tener en cuenta  la quimiosensibilidad e índice de 
proliferación de las células tumorales. El uso de varios fármacos no siempre produce un 
beneficio significativo pero sí un incremento de la toxicidad30.  

Para poder evaluar la efectividad clínica de la quimioterapia de manera individual se 
utiliza la tasa de respuesta, entendida como la disminución del volumen tumoral. Si la 
respuesta a la quimioterapia ha sido completa, para evaluar la calidad de la respuesta se debe 
evaluar  la supervivencia libre de recaída; si la respuesta ha sido parcial estudiaremos el 
indicador tiempo a la progresión, entendido por el periodo desde que se obtuvo la respuesta 
hasta que existe nuevamente crecimiento tumoral. Estos indicadores no se pueden utilizar 
cuando la quimioterapia se administra de forma adyuvante, postquirúrgica; siendo los 
principales indicadores de la efectividad de la quimioterapia la supervivencia global y la 
supervivencia libre de recaída31- 32.   
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La OMS establece como criterios de valoración de la respuesta a la quimioterapia determinada 
sobre las masas tumorales los siguientes indicadores33: 

- Remisión completa: desaparición de toda evidencia clínica de la neoplasia, en dos 
observaciones separadas de al  menos un cuatro semanas.  

- Remisión parcial: reducción de al menos un 50 % en todas las masas tumorales, sin 
progresión ni aparición de nuevos tumores, al menos durante cuatro semanas.  

- Enfermedad estable o no cambio: reducción menor del 50% o crecimiento inferior al 
25%de cualquier masa 

- Progresión de la enfermedad: crecimiento del 25 % o más de cualquier masa o 
aparición de nuevas lesiones. 

Figura 3, Clasificación de los tumores en función de su respuesta a la quimioterapia33:  

 

Imagen extraída de la página web: sefh.es 
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C. Capítulo 2: MECANISMOS GENERALES DE TOXICIDAD 

La quimioterapia actúa sobre las células tumorales produciendo un efecto citotóxico, 
inhibiendo el ciclo de división celular y con ello frenando la proliferación y/o crecimiento de las 
células tumorales27. El mecanismo de acción de los fármacos no es específico y por ello cuanto 
más general sea, más frecuente y grave será la actuación de estos fármacos sobre los órganos 
y tejidos sanos, originando toxicidad.  La acción de los citotóxicos depende del número de 
células en división y por ello las células normales más afectadas son aquellas con mayor índice 
proliferativo (médula ósea y tracto gastrointestinal) 33. Además muchos fármacos 
antineoplásicos afectan a las células implicadas en la inmunidad celular, provocando un estado 
en el paciente de depresión inmunitaria y facilitando la aparición de infecciones por virus, 
hongos y bacterias.  

Muchos agentes quimioterápicos basan su mecanismo de acción en la modificación 
estructural del genoma, originando otras formas de toxicidad: mutagenicidad y 
carcinogenicidad. Estos fármacos provocan mutaciones génicas que, en ocasiones,  pueden 
provocar pérdida de control de crecimiento y diferenciación originando así una neoplasia.  
Además muchos de ellos presentan actividad teratógena, como los antimetabolitos y los 
agentes alquilantes, siendo el riesgo mayor en los primeros meses de gestación27.  

La toxicidad depende de los fármacos antineoplásicos utilizados y del estado general del 
paciente. En función de la dosis, vía de administración, tiempo de infusión, combinación con 
otros citostáticos, interacciones medicamentosas, radioterapia, antirretrovirales, entre otros 
factores, dependerá la toxicidad derivada de la quimioterapia. Las características del paciente 
son importantes, su estado general, la edad, comorbilidad, estado funcional de los aparatos y 
órganos encargados del metabolismo y excreción de los fármacos, entre otros,  determinaran 
el grado de toxicidad.  Se ha comprobado como la toxicidad hematológica y la cardiotoxicidad 
aumenta en pacientes mayores de 65 años34. Los órganos más frecuentemente afectados por 
dicha toxicidad son el pulmón, hígado, riñón y las estructuras nerviosas. Los nuevos agentes 
quimioterápicos presentan una toxicidad diferente, afectando en menor medida a las células 
gonadales o a las de la medula ósea, ejerciendo su mecanismo de acción sobre dianas 
concretas (enzimas, receptores, factores de transcripción) que existen en todas las células 
(tumorales o no) 27.  

La administración de la quimioterapia está justificada porque son mayores los beneficios 
obtenidos que los efectos tóxicos provocados, denominándose índice terapéutico la relación 
entre ambos. En este tipo de tratamiento se debe asumir cierto grado de toxicidad.  Las nuevas 
investigaciones y avances con respecto a los agentes quimioterápicos se basan en el desarrollo 
de fármacos, cuyo mecanismo de acción sea más especifico, actuando  principalmente  sobre   
las células tumorales y por tanto su efecto sobre las células normales  sea mínimo, 
disminuyendo considerablemente esta toxicidad. Estos nuevos fármacos, denominados 
citostáticos, han demostrado que producen una menor  toxicidad que los fármacos  
citotóxicos. Sin embargo, es necesaria la combinación de fármacos citotóxicos y citostáticos 
para obtener un beneficio terapéutico, ya que muy pocos de los fármacos de nueva generación 
han demostrado utilidad sin dicha combinación33.  

Para evaluar de forma correcta la toxicidad debemos conocer la severidad, duración, 
frecuencia de los efectos secundarios desde un punto de vista subjetivo y objetivo. Debemos 
tener en cuenta además la toxicidad tardía y por ello debemos valorar los posibles efectos a 
corto y largo plazo35. Existen distintas clasificaciones de la toxicidad siendo las más utilizadas 
las de la OMS y la del Instituto Nacional de Estados Unidos (NCI). En dichas clasificaciones se 
evalúan los síntomas o signos de toxicidad utilizando una escala ascendente que va desde 
grado 0 (ausencia de toxicidad) hasta grado 4 (máxima toxicidad registrada) 33.  
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Podemos clasificar los efectos secundarios en función de su tiempo de aparición en 
inmediatos (horas o días), precoces (días o meses), retardados (semanas o meses) y tardíos 
(meses o años). Las formas más frecuentes de toxicidad son35: 

CLASIFICACIÓN TOXICIDAD POR FÁRMACOS QUIMIOTERÁPICOS 

TOXICIDAD 
INMEDIATA  

 

 

 

Vómitos 

Fiebre 

Híper/ hipotensión 

Flebitis 

Insuficiencia renal aguda 

Reacciones alérgicas 

Rash cutáneo 

Cistitis hemorrágica 

Necrosis tisular local 

TOXICIDAD 
PRECOZ 

 

 

Alopecia 

Aplasia medular 

Mucositis 

Diarrea 

Íleo paralitico 

Hiperglucemia 

Psicosis 

Retención hídrica 

Síndrome pseudogripal 

 

TOXICIDAD 
RETARDADA 

 

 

Ototoxicidad 

Anemia                                   

Aspermia 

Fibrosis pulmonar 

Cardiotoxicidad 

Ataxia cerebelosa 

Fenómeno de  Raynaud 

Pigmentación cutánea 

Neuropatía periférica 

Fibrosis del conducto lagrimal 

Síndrome hemolítico-urémico 

Hiperpigmentación cutánea 

Daño hepatocelular 

TOXICIDAD 

TARDIA 

Leucemias agudas 

Linfomas 

Encefalopatía 

Cataratas 

Osteoporosis 

Hipogonadismo/esterilidad 

Carcinogénesis 

Menopausia precoz 

Fibrosis hepática/cirrosis 

 

Los efectos secundarios inmediatos más frecuentes son la alopecia, nauseas y vómitos, 
cansancio (astenia), anemia, infección, aparición de moraduras, disminución del apetito y 
pérdida de peso, llagas en la boca (mucositis) y  sequedad en la piel. Aunque la mayoría de los 
efectos desaparecen después de finalizar el tratamiento en ocasiones pueden producirse 
daños permanentes principalmente a nivel de corazón, pulmones, riñones o en los órganos 
reproductores35.  

Los más efectos secundarios más frecuentes son:  
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1. Reacciones de hipersensibilidad: Generalmente son reacciones de tipo I, asociada a 
reacciones alérgicas a los fármacos utilizados. Dichas reacciones son inmediatas, 
especialmente si el paciente ha sido expuesto previamente.  Los síntomas más habituales son: 
exantemas, eritema, urticaria, hiperpigmentaciones y erupciones. Se debe retirar el fármaco 
responsable de forma inmediata y observar la evolución del paciente durante 24-48 horas36. La 
incidencia es menor al 5% y frecuentemente se asocia a síntomas pródromos como mareo, 
nerviosismo, escalofrío, dolor torácico o angustia33.  

 
2. Astenia: el 90% de los pacientes que reciben quimioterapia presentan esta sensación 

de agotamiento físico, mental y emocional e incluso persistir después de meses o años 
después de acabar con el tratamiento en más del 50% de los pacientes. Es un síntoma 
subjetivo que puede estar inducido por la propia enfermedad, la medicación, la presencia de 
anemia, entre otros37. Se recomienda hacer una valoración de la fatiga utilizando una escala 
que puntúe entre 0, nada de fatiga, hasta 10, peor cansancio imaginado38.  

 
3. Toxicidad digestiva: 

3.1. Náuseas y vómitos: son los efectos adversos más frecuentes. Su intensidad depende 
del régimen quimioterápico utilizado y de las características del paciente. El sexo femenino, la 
edad (cuanto más joven), el consumo de alcohol, radioterapia concomitante, factores 
psicológicos, entre otros, aumentan la probabilidad de sufrir estos efectos37. Los estudios 
indican que, aproximadamente,  el 35% de los pacientes presentan náuseas y el 13% vómitos 
en la fase aguda; mientras que en la fase tardía este porcentaje aumenta un 60% con náuseas 
y un 50% vómitos37.  

Existen cuatro síndromes eméticos33:  

- Emesis aguda: la más común y severa, aparece en las 24 horas siguientes a la 
administración de la quimioterapia. 

- Emesis retardada: es menos intensa pero más duradera, aparece después de las 24 
horas y puede durar de 6-7 días. 

- Emesis anticipatoria: ocurre previamente a la administración de la quimioterapia 
cuando no hubo un control adecuado de la emesis producida en el ciclo anterior. Ocurre en 10-
40% de los pacientes. 

- Emesis refractaria: ocurre a pesar de realizar una profilaxis y tratamiento adecuado 
para evitarla, cuando el paciente ha experimentado anteriormente vómitos severos.  

Los criterios del NCI para la clasificación de la toxicidad por náuseas y vómitos son38: 

CLASIFICACION  DE LOS ESTADIOS DE GRAVEDAD DE LAS NÁUSEAS DEL NCI 

GRADO I Pérdida de apetito sin alteración en los hábitos alimentarios 

GRADO 2 Disminución de la ingesta oral sin pérdida significativa de peso, 

deshidratación o desnutrición; e indica la administración de líquidos vía IV≤ 

24 h. 

GRADO 3 Consumo calórico oral o liquido inadecuado; líquidos administrados vía IV, 

alimentación por sonda, o indicada vía TPN≥ 24 h (PTN nutrición parenteral 

total 

GRADO 4 Consecuencias potencialmente mortales 
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CLASIFICACION  DE LOS ESTADIOS DE GRAVEDAD DE LOS VÓMITOS  DEL NCI 

GRADO I 1 episodio en 24 h. 

GRADO 2 2-5 episodios en 24 h; se indica la administración de líquidos vía IV≤ 24 h. 

GRADO 3 + 6 episodios en 24 h.; se indica la administración de líquidos vía IV, o  

Consumo calórico oral o liquido inadecuado; líquidos administrados vía IV, o  

TPN≥ 24 h 

GRADO 4 Consecuencias potencialmente mortales 

Náuseas y vómitos son los efectos adversos más frecuentes y más temidos por los pacientes ya 
que dificultan en gran medida la realización de sus actividades básicas de la vida diaria37. A 
continuación se muestra una tabla con el riesgo emetógeno de los principales 
antineoplásicos35:  

 

3.2. Mucositis: inflamación de las mucosas del tracto digestivo pudiendo aparecer en 
cualquiera de ellas, desde la boca al ano, siendo las localizaciones más frecuentes la mucosa 
oral y labial, superficie ventral de la lengua, paladar blanco y orofaringe. Su incidencia es de 
35-40% en los pacientes con tratamiento quimioterápico, aumentando al 75% en los pacientes 
con radioterapia concomitante38, 39. Se manifiesta inicialmente como una atrofia de la mucosa 
y eritema, sequedad, sensación de quemazón en la zona y dolor; evolucionando hacia la 
aparición de una úlcera, aumentando el riesgo de infecciones secundarias. Normalmente la 
mucositis aparece a los 5-10 días de la administración, dura de 2-3 semanas y de no recibir el 
tratamiento adecuado, va aumentando con el tiempo. Una de sus principales consecuencias 
para el paciente  es la dificultad para su alimentación, con la consiguiente pérdida de peso. 
Normalmente desaparece en 14 días38-39.  

La aparición de mucositis depende de la dosis y fármacos quimioterápicos utilizados así como 
de factores propios del paciente (edad; más frecuente en pacientes jóvenes, estado previo  y 
cuidado de la cavidad oral, entre otros) 33. La mucositis se produce por dos mecanismos 
diferentes, por acción directa de los fármacos sobre las células epiteliales de las mucosas 
(entre la segunda y tercera semana de tratamiento), o por acción indirecta, producida por el 
efecto de la quimioterapia sobre la medula ósea asociado a la neutropenia (7-14 días 
postquimioterapia) 35. La clasificación de la gravedad de la mucositis del NCI es la siguiente38: 
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CLASIFICACION  DE LOS ESTADIOS DE GRAVEDAD DE LA MUCOSITIS   DEL NCI 

GRADO 0 No mucositis 

GRADO I Eritema, dolor moderado, úlceras no dolorosas 

GRADO 2 Eritema con edema y úlceras dolorosas pero que permiten la ingesta oral 

GRADO 3 No es posible la ingesta oral 

GRADO 4 Requiere soporte enteral o parenteral 

 
3.3_Diarrea: aumento del número de deposiciones al día y/ o disminución de la 

consistencia de las heces causada por la alteración de las células epiteliales del intestino. 
Aparece muy frecuente en los pacientes oncológicos, aumentando su probabilidad cuando 
existe además mielosupresión, mucositis  y/o tratamiento con  antibióticos orales38. Se puede 
clasificar en:  

- Diarrea aguda: ocurre en el 30 % de los pacientes, aparece de forma inmediata o en las 
siguientes 24 horas tras la administración de fármacos como el cisplatino, el irinotecan y el 5-
fluoruracilo. Es de corta duración, no tiene relación con la dosis, se repite en ciclos y se 
produce debida a un síndrome colinérgico33. 

- Diarrea subaguda: ocurre en el 87 % de los pacientes, siendo grave en el 39% y aparece 
a partir del quinto día de la administración de fármacos como el irinotecan. No  depende de la 
dosis acumulada33.       

Los criterios de toxicidad del NCI valoran la gravedad de la diarrea de la siguiente forma35:      

CLASIFICACION  DE LOS ESTADIOS DE GRAVEDAD DE LA DIARREA   DEL NCI 

GRADO 0 No diarrea 

GRADO I Aumento del número de deposiciones sin exceder 4 episodios/día 

GRADO 2 Aumento del  número de deposiciones entre 4-6 episodios/día, presentación 

nocturna 

GRADO 3 Más de 7 deposiciones/día, incontinencia, signos de deshidratación, 

necesidad de hidratación intravenosa 

GRADO 4 Signos de deshidratación severa con repercusión hemodinámica 

 

3.4. Estreñimiento: disminución de las deposiciones a menos de dos por semana y a un 

aumento de dureza de las heces. En algunos casos el estreñimiento puede provocar parálisis 

intestinal, íleo paralitico, que remite tras la retirada del fármaco33. Aumenta su incidencia en 

mujeres y en pacientes con tratamiento analgésico con opiáceos y fármacos para tratar las 

nauseas y vómitos. También favorecen su aparición la disminución del ejercicio físico y las 

deficiencias nutricionales35.  

Los criterios de toxicidad para el estreñimiento de la OMS son 35:  
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CRITERIOS          DE TOXICIDAD AGUDA Y SUBAGUA PARA EL ESTREÑIMIENTO DE LA OMS 

GRADO 0 No presente 

GRADO I Leve 

GRADO 2 Moderado 

GRADO 3 Distensión abdominal 

GRADO  4 Estreñimiento, distensión y vómitos que requieren intervención quirúrgica 

 

3.5. Esofagitis: aparece como un dolor retroesternal, odinofagia y en ocasiones su 

severidad impide al paciente alimentarse de forma adecuada, siendo necesario nutrición 

parenteral. Se asocia a la neutropenia y a un mayor riesgo de infección por cándidas.  

4. Fiebre: la causa más frecuente de fiebre en los pacientes en tratamiento es la 

presencia de una infección secundaria a neutropenia producida por la quimioterapia, aunque 

también puede aparecer como efecto directo de los fármacos administrados. Normalmente se 

presenta tras la administración y desaparece rápidamente. Sin embargo, en otras ocasiones 

aparece 48 horas tras la administración y dura varios días, lo que conlleva la realización de 

pruebas diagnosticas para determinar su origen. Generalmente la fiebre esta inducida por un 

mecanismo de hipersensibilidad mediado por inmunoglobulinas E. Suele manifestarse asociada 

a alteraciones cutáneas como exantema. La fiebre secundaria a fármacos desaparece con la 

supresión del tratamiento y la administración de corticoides, no respondiendo al tratamiento 

con antibioticos35. 

 

5. Toxicidad cutánea:  

5.1. Toxicidad local: 

- Flebitis: inflamación de la pared interna de una vena  e incluso trombosis de la misma. 
los síntomas son dolor localizado, hinchazón, eritema y calor en la zona35. 

- Extravasaciones: salida no intencionada al espacio subcutáneo o perivascular del 
fármaco citostático durante su administración. Es una complicación muy grave, afectando a la 
funcionalidad de la extremidad donde se ha producido, pudiendo originar en los casos más 
graves la amputación de dicha extremidad37.  

- Dermatitis: incluyen los fenómenos de descamación, hiperpigmentación, dermatitis 
palmo-plantar, síndrome mano-pie, y fenómenos de fotosensibilización. Los trastornos de la 
pigmentación  son debidos a la toxicidad de la quimioterapia sobre los melanocitos. Se 
presenta de diversas formas: generalizada, veteada, en lugares donde se hayan producido 
traumatismos o  de forma difusa33.  

- Eritrodisestesia Palmoplantar: aparece como sensación disestésica en palmas de 
manos  y plantas de los pies, seguida de edema y eritema intenso, bien delimitado ; que 
progresa en los casos más graves a descamación, infección , ulceración y  deterioro funcional37. 

- Toxicidad ungueal: alteraciones ungueales en forma de uñas quebradizas, agrietadas, 
oscuras o con bandas de hipo-hiperpigmentación33, 37.   

5.2. Alopecia: pedida del cabello reversible que afecta a toda la superficie corporal y al 90 
% del vello en crecimiento. Aparece entre la 1ª y 2º semana del inicio del tratamiento y los 
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pacientes normalmente recuperan su cabello a los 3-6 semanas de finalizar el tratamiento37, 38. 
La alopecia depende de la combinación de fármacos utilizada, la vida media del fármaco, y los 
tiempos de infusión prolongados, siendo dosis-dependiente33. Es uno de los síntomas más 
conocidos y que mayor repercusión tiene en el paciente al alterar su imagen corporal 37. 

CRITERIOS          DE TOXICIDAD AGUDA Y SUBAGUA PARA LA ALOPECIA DE LA OMS 

GRADO I Ausencia de pérdida 

GRADO 2 Mínima caída 

GRADO 3 Alopecia moderada, en placas 

GRADO  4 Alopecia completa pero reversible/ alopecia completa e irreversible 

 

6. Toxicidad renal y de las vías urinarias: 

6.1. Toxicidad renal: producida por una disminución de la tasa de filtrado, con la 
consiguiente pérdida de electrolitos y daño a nivel glomerular y tubular.  Se asocia a la 
administración del fármaco cisplatino, el 35% de los pacientes con  cisplatino desarrollan 
insuficiencia renal leve y reversible tras el primer ciclo. Si no se controla de forma adecuada 
puede desencadenar en un fracaso renal agudo, precisando diálisis. Aunque suele revertir 
pueden quedar secuelas, con algún grado de disfunción renal. El fármaco metrotexate a dosis 
altas puede provocar necrosis tubular e insuficiencia renal severa siendo necesario monitorizar 
los niveles de sangre del fármaco y alcalinización de la orina para impedir que el fármaco 
precipite y produzca dicha toxicidad35. 

6.2. Toxicidad vesical: son frecuentes las cistitis hemorrágicas asociadas al uso de 
determinados fármacos (ciclofosfamida e  ifosfamida) 38.  

6.3. Síndrome hemolítico-urémico: aparece al menos 6 meses después de haber finalizado 
el tratamiento quimioterápico y consiste en un fallo renal progresivo asociado a anemia 
hemolítica microangiopática35.  

7. Toxicidad neurológica: los fármacos quimioterápicos afectan a los nervios y provocan 
además debilidad, cansancio y dolor en los músculos. Los síntomas más frecuentes son pérdida 
de equilibrio, debilidad generalizada, torpeza en los movimientos y dolor. Las formas más 
frecuentes son la encefalopatía aguda o crónica, mielopatía y neuropatía periférica38-39. En 
casos avanzados la debilidad de la musculatura puede interferir con la capacidad de 
deambulacion del paciente. Factores del paciente como la diabetes o el consumo de alcohol 
pueden agravar los síntomas.  Son frecuentes además episodios de psicosis, agitación 
psicomotriz, alucinaciones y la desorientación del paciente33. 

Las complicaciones neurológicas pueden aparecer de forma inmediata, tras la 
administración de la quimioterapia, o de forma tardía. La gravedad de la neuropatía depende 
del fármaco utilizado, la duración del tratamiento y la dosis acumulada del fármaco. La 
frecuencia de la toxicidad neurológica tardía  ha aumentado debido a la mayor intensidad y 
agresividad de los tratamientos quimioterápicos y al incremento de la supervivencia de los 
pacientes35.  

8. Toxicidad cardiaca: en función del citotóxico administrado la toxicidad cardiaca varía 
desde leve (cambios en el electrocardiograma asintomáticos, bradicardia, taquicardia sinusal), 
producir insuficiencia cardiaca, pericarditis, e incluso fibrosis miocárdica, IAM, shock y muerte 
súbita33. 
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8.1. Miocardiopatías: algunos fármacos antineoplásicos como las antracinas dañan el 
miocardio provocando una insuficiencia cardiaca congestiva, efecto que es dosis dependiente. 
Puede aparecer de forma aguda (durante el tratamiento o pocas horas después), crónica 
(desde el final del tratamiento  hasta 30 meses más tarde) o tardía (aparecen de 6-20 años 
después del final del tratamiento) 35.  

8.2. Arritmias cardias y procesos isquémicos: fibrilación auricular, bradicardias y cambios 
en el electrocardiograma son los síntomas más frecuentes. Aproximadamente el 60 % de los 
pacientes en tratamiento con 5-fluoruracilo presentan cambios en el electrocardiograma tras 
el segundo ciclo35. 

9. Toxicidad pulmonar: puede aparecer en forma de neumonitis intersticial, lesión aguda 
reversible, o fibrosis pulmonar, lesión tardía de difícil solución38. Aparece en aproximadamente 
el 20% de los pacientes y se manifiesta generalmente con tos no productiva, disnea y fiebre, 
aunque puede aparecer en forma de broncoespasmo, neumotórax y derrame pleural, entre 
otros33. La toxicidad pulmonar es más frecuente  en pacientes  con  radioterapia concomitante, 
que utilizan  oxigeno a altas concentraciones, edad mayor de 70 años, fumadores, con 
diagnóstico de EPOC, sarcoidosis y leucemia33. 

10. Disfunción sexual: los fármacos quimioterápicos pueden producir disfunción gonadal 
y alteración de la actividad sexual 35. La toxicidad gonadal aparece como sequedad vaginal, 
irritabilidad,  disminución de la libido, trastornos menstrúales, sofocos, impotencia, 
incapacidad para llegar al orgasmo, dolor, picor y problemas de esterilidad masculinos y 
femeninos38, 39. Es causada por diversos factores, el tratamiento quimioterápico, trastornos 
psicológicos, deterioro físico del paciente, entre otros39.  

Es una toxicidad especialmente relevante en pacientes jóvenes, en edad fértil, y deben ser 
informados  del riesgo del tratamiento y de cómo conservar la fertilidad33. Además no es 
aconsejable el embarazo hasta después de 6 meses del fin del tratamiento quimioterápico, 
independientemente de que sea el hombre o la mujer quien reciba la quimioterapia, debido a 
que aumenta la probabilidad de abortos o malformaciones congénitas38,39.  

11. Alteraciones en los órganos de los sentidos: los pacientes refieren con frecuencia   
una alteración en el sabor de las comidas e incluso un sabor metálico de los alimentos. 
También son frecuentes trastornos del olfato con pérdida de percepción de los olores. Ambas 
toxicidades tienen relevancia porque suponen una importante pérdida en la calidad de vida del 
paciente33. 

Otras alteraciones frecuentes son: conjuntivitis, pérdida de la visión y alteraciones auditivas35. 

12.Toxicidad hematológica: producida por el proceso de mielosupresión que sufren los 
progenitores hematopoyéticos al actuar sobre ellos los fármacos citostáticos. Es el efecto 
secundario principal de la mayoría de los quimioterápicos al ser la médula ósea especialmente 
sensible a ellos. Esta toxicidad suele ser limitante de dosis33.  

Los grados de toxicidad hematológica según el NCI son35: 
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CLASIFICACIÓN      

 GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3 GRADO 4 

HEMOGLOBINA 

ANEMIA 

Normal-10g/dl 10-8 g/dl 8-6.5 g/dl <6.5 g/dl 

LEUCOCITOS 

LEUCOPENIA 

Normal- 

3000/mm3 

3000-2000/mm3 2000-1000/mm3 <1000/mm3 

NEUTROFITOS 

NEUTROPENIA 

Normal- 

1500/mm3 

1500-1000/mm3 1000-500/mm3 < 500/mm3 

PLAQUETAS 

TROMBOPENIA 

Normal- 

75000/mm3 

75000-

50000/mm3 

50000-

25000/mm3 

< 25000/mm3 

 

12.1. Toxicidad serie roja: El 75% de los pacientes oncológicos padecen anemia 
multifactorial (debida a una disminución de los niveles de hemoglobina o déficit de producción 
de eritropoyetina endógena hepática y renal) cuando se someten a ciclos de quimioterapia de 
larga duración37.Cuando la quimioterapia se administra mediante ciclos cortos, entre el 13-34% 
de los pacientes presentan anemia, sobre todo aquellos que son tratados con cisplatino33.  

12.2. Toxicidad de la serie blanca: se observan  unos niveles anormalmente bajos de 
neutrófilos en sangre. Esta neutropenia implica para el paciente un mayor riesgo de 
infecciones37. La fiebre neutropénica, definida como la presencia de temperatura superior a 
38ºC en tres determinaciones durante un periodo de 24 horas o una sola elevación de la 
temperatura bucal por encima de 38.5ºC con cifras de neutrófilos totales inferiores a 
500/mm3,  es la complicación más grave al ser potencialmente fatal33.  

12.3. Toxicidad plaquetaria: la quimioterapia es la causa más frecuente de trombopenias 
en pacientes oncológicos. En muy pocas ocasiones es limitante de dosis, y  el paciente se 
recupera  transcurrido de  1-3 semanas de  finalizar su tratamiento, aunque con algunas 
combinaciones de fármacos la recuperación es más lenta, transcurridas de 4-6 semanas33. 

13. Trastornos cognitivos: aparecen con mayor frecuencia en pacientes con cáncer en 
fases avanzadas con una incidencia del 30-45 % y son cambios en la conducta asociados a 
confusión mental. Los síntomas son muy diversos, siendo los más frecuentes la demencia, 
déficit de memoria (trastornos cognitivos), ansiedad, alteraciones del estado de ánimo, 
trastornos del sueño y alteraciones de la realidad (psicosis y alucinaciones). El trastorno más 
común en los pacientes es el insomnio, con una incidencia del 45%, secundario a su 
enfermedad y a los fármacos utilizados35.  

14. Toxicidad tardía: el incremento en la supervivencia de los pacientes ha permitido 
evaluar los efectos tardíos de la quimioterapia. Los factores de riesgo asociados a esta 
toxicidad tardía dependen del paciente (edad de aparición del tumor, predisposición  genética, 
estado general), del tratamiento que haya recibido (radioterapia, quimioterapia y/o cirugía) y 
de las características del tumor35.  

Los principales efectos tardíos son: déficit cognitivo, alteraciones de los órganos de los 
sentidos (pérdida de visión y audición, alteraciones en las glándulas lacrimales), 
cardiomiopatía, fibrosis pulmonar o/y hepática, osteonecrosis, osteopenia e infertilidad35.  
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Un efecto tardío de especial relevancia es la aparición de segundas neoplasias. Consiste en la 
aparición de un segundo tumor como consecuencia de la administración de quimioterapia 
para el tratamiento de un primer tumor. Pacientes oncológicos con déficits inmunológicos y/o 
genéticos, consumidores de alcohol y/o tabaco, presentan un mayor riesgo de la aparición del 
segundo tumor33. Un ejemplo de neoplasia relacionada con la administración de agentes 
alquilantes y los inhibidores de topoisomerasa es la leucemia aguda no linfocítica. También se 
ha relacionado la administración de ciclofosfamida con la aparición de cáncer de vejiga33. 
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4. Capítulo 3: PROCESO DE CUIDADOS DE ENFERMERÍA 

El proceso de cuidados de enfermería o proceso enfermero  se basa en la aplicación del 
método científico a la práctica asistencial de enfermería para administrar cuidados 
individualizados basándose en las respuestas de cada persona frente a una alteración real o 
potencial de su salud. Es un método científico para la gestión y administración de cuidados que 
promueve el pensamiento crítico y  fomenta la eficiencia de los mismos40-42.El proceso 
enfermero dispone de un lenguaje común que facilita su aplicación. Este lenguaje utiliza para 
la formulación diagnóstica la clasificación de diagnósticos enfermeros NANDA (North American 
Nursing Diagnosis Association), para el establecimiento de resultados la clasificación de 
resultados enfermeros NOC (Nursing Outcomes Classification) y para identificar las 
intervenciones adecuadas para obtener dichos resultados la clasificación de intervenciones 
enfermeras NIC (Nursing Interventions Classification). El proceso consta de cinco etapas 
correlativas y relacionadas entre sí: valoración, diagnóstico, planificación, ejecución y 
evaluación41.  

El objetivo del plan de cuidados estandarizado de un paciente oncológico en tratamiento 
quimioterápico es estructurar los cuidados enfermeros y proporcionar cuidados integrales. La 
población diana son los pacientes que se encuentren en proceso activo de quimioterapia.  

 Valoración:  

Los fármacos utilizados en el tratamiento quimioterápico tienen numerosos efectos 
secundarios que deben ser valorados por enfermería. En España el modelo de enfermería más 
utilizado para la valoración es el modelo de las necesidades humanas de Virginia Henderson. 
Siguiendo dicho modelo, la valoración de las 14 necesidades humanas sería 40, 41,43: 

1. Necesidad Respiración-Circulación:  generalmente sin alteraciones en esta necesidad 
2. Necesidad Alimentación-Hidratación: son frecuentes las náuseas y los vómitos que 

pueden desencadenar en anorexia con signos y síntomas de malnutrición. También es 
frecuente la reducción en la ingesta de alimentos por pérdida de apetito, alteración del sabor 
de las comidas, e incluso dolor por estomatitis.  Es necesario un aporte adecuado de líquidos 
por los vómitos, las diarreas y la afectación renal de algunos fármacos quimioterápicos.  

3. Necesidad Eliminación: el paciente puede presentar diarrea o estreñimiento. 
4. Necesidad Actividad- Movilidad: presentan alteración en esta necesidad en relación 

con la astenia, debilidad, fatiga y cansancio provocado por los fármacos quimioterápicos. 
Debemos valorar el grado de  autonomía y la necesidad de suplencia parcial o total. 

5. Necesidad Reposo-Sueño: son frecuentes las alteraciones en el patrón del sueño, 
generalmente insomnio. 

6. Necesidad Vestirse-Desvestirse: puede presentar limitaciones en cuanto a la capacidad 
de la realización de estas actividades como consecuencia de la astenia, debilidad, disminución 
de la movilidad por el proceso de enfermedad. Será necesario valorar el nivel de dependencia.  

7. Necesidad Mantener la temperatura corporal dentro de los límites normales: los 
pacientes pueden presentar hipertermia relacionado con los fármacos utilizados. 

8. Necesidad Mantener la Higiene corporal y la integridad de la piel: pueden presentar 
limitaciones en la capacidad de satisfacción de esta necesidad. 

9. Necesidad Seguridad/ Evitar peligros: durante la infusión del fármaco existe un riesgo 
de extravasación, flebitis y reacciones alérgicas. Frecuentemente presentan mucositis o 
estomatitis, así como dolor generalizado. El paciente debe conocer y reconocer los síntomas y 
signos de posibles complicaciones derivadas del tratamiento.  

10.Necesidad Comunicación: comunicarse expresando emociones, necesidades, temores 
u opiniones: el paciente y la familia viven el proceso con miedo, preocupación tanto por el 
pronóstico, tratamiento, los síntomas, entre otros. Debemos valorar las posibles barreras en la 
comunicación.  
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11.Necesidad Creencias y valores: percepción del paciente de su estado de salud.  
12.y 13 Necesidad Realización y Necesidad Ocio-Recrearse: debemos valorar si el paciente 

presenta alguna limitación y su grado de dependencia/ autonomía. Valoración de la influencia 
del proceso en su vida, rol familiar, trabajo e imagen corporal.  

14. Necesidad Aprender: debemos informar al paciente y a su familia en relación con el 
proceso de enfermedad, tratamiento, modificaciones en los hábitos así como cuidados 
generales para la prevención y tratamiento de los efectos secundarios del tratamiento 
farmacológico. 

Llevar a cabo una correcta valoración del paciente nos permite conocer las condiciones 
iniciales del paciente antes de iniciar el tratamiento de quimioterapia. Esta valoración inicial 
permite establecer las intervenciones encaminadas a la prevención y manejo de los efectos 
secundarios de la quimioterapia. Además de esta valoración inicial, debemos valorar al 
paciente en los sucesivos ciclos, para determinar además de su estado de salud, los objetivos 
obtenidos con las intervenciones realizadas y si estas son válidas y deben ser reforzadas o 
modificadas43. Existen numerosas escalas para la valoración de la toxicidad de los tratamientos 
de quimioterapia. La NCI (Nacional Cáncer Institute) desarrollo los CTC (Common Toxicity 
Criteria) que establece los criterios de valoración de la toxicidad de la quimioterapia. Los más 
utilizados son los CTCAE (Common Terminology Criteria for Adverse Events) se incluyen como 
anexo 244.  También debemos llevar a cabo una valoración funcional del paciente para 
determinar su grado de dependencia o autonomía. L a escala de Karnofsky nos permite evaluar 
aspectos de la actividad, trabajo y autocuidado (anexo 3)45. Otra herramienta muy utilizada es 
el índice ECOG elaborado por el Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) y validada por la 
OMS,  que valora la calidad de vida del paciente oncológico (anexo 4)43,46. Es frecuente 
también el uso de la Escala EVA (Escala Visual Analógica) para la valoración del dolor en el 
paciente oncológico (anexo 5)46.  

  La valoración de enfermería utilizada del Hospital de Día  Médico del Hospital 
universitario Marqués de Valdecilla  se muestra como anexo 6.  

 

 Diagnósticos Enfermeros. 

Un diagnostico de enfermería es definido como “un juicio clínico sobre la respuesta de 
un individuo, familia o comunidad frente a procesos vitales o problemas de salud reales o 
potenciales. El diagnostico enfermero proporciona la base para la selección de las 
intervenciones enfermeras destinadas a lograr los objetivos de los que la enfermera es 
responsable”47   

Los diagnósticos de enfermería más frecuentes en los pacientes oncológicos derivados 
del tratamiento de quimioterapia son40, 47- 49: gestión ineficaz de la salud, ansiedad, trastorno 
de la imagen corporal y conocimientos deficientes (o disposición para mejorar los 
conocimientos). El desarrollo de los diagnósticos de enfermería en proceso de tratamiento con 
quimioterapia clasificada según la nomenclatura NANDA-NIC-NOC es el siguiente50: 
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DIAGNÓSTICO Gestión ineficaz de la salud (00078) 

Patrón de regulación e integración en la vida cotidiana de un régimen terapéutico para el 
tratamiento de la enfermedad y sus secuelas que es insatisfactorio para alcanzar los 
objetivos relacionados con la salud.  

Características 
definitorias 

Relacionado con NOC NIC 

Dificultad con el 
régimen terapéutico 
prescrito 

Conocimiento 
insuficiente del 
régimen terapéutico 

Régimen terapéutico 
complejo 

Percepción de 
gravedad del 
problema 

1608 Control de 
síntomas 

1833Conocimiento:   
manejo del cáncer 

1814Conocimiento: 
procedimientos 
terapéuticos 

1803Conocimiento: 
proceso de la 
enfermedad 

1813Conocimiento: 
régimen terapéutico 

1705 Orientación 
sobre la salud 

5520 Facilitar el 
aprendizaje 

5270 Apoyo 
emocional 

5240 Asesoramiento 

5618 Enseñanza: 
procedimiento / 
tratamiento 

5602 Enseñanza: 
proceso de 
enfermedad 

4920 Escucha activa 

6610 Identificación de 
riesgos 

5230 Mejorar el 
afrontamiento  

 

DIAGNÓSTICO Ansiedad( 00146):  

Sensación vaga e intranquilizadora de malestar o amenaza acompañada de una respuesta 
autonómica (el origen de la cual con frecuencia es inespecífico o desconocido para el 
individuo); sentimiento de aprensión causado por la anticipación de un peligro. Es una señal 
de alerta que advierte de un peligro inminente y permite al individuo tomar medidas para 
afrontar la amenaza 

Características 
definitorias 

Relacionado con NOC NIC 

Aprensión 

Incertidumbre 

Indefensión 

Nerviosismo 

Temor 

Factores estresantes 

Amenaza al status 
habitual 

 

1211 Nivel de 
ansiedad 

1302 Afrontamiento 
de problemas 

1402 Autocontrol de 
la ansiedad 

1212 Nivel de estrés  

2240 Manejo de la 
quimioterapia 

5618 Enseñanza: 
procedimiento/ 
tratamiento 

6610 Identificación de 
riesgos 

4920 Escucha activa 

5230 Mejorar el 
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afrontamiento 

5820 Disminución de la 
ansiedad 

5880 Técnica de 
relajación 

 

DIAGNÓSTICO Trastorno de la imagen corporal ( 00118) 

Confusión en la imagen mental del yo físico 

Características 
definitorias 

Relacionado con NOC NIC 

Alteración de la 
estructura corporal 

Alteración de la 
visión del propio 
cuerpo 

Evita mirar el propio 
cuerpo 

Preocupación por el 
cambio 

Temor a la reacción  
de los demás 

Enfermedad 

Alteración de la 
función corporal 

Régimen terapéutico  

1200 Imagen 
corporal 

1205 Autoestima 

1305 Modificación 
psicosocial: cambio 
de vida 

2240 Manejo de la 
quimioterapia 

5220 Mejora de la 
imagen corporal 

5230 Aumentar el 
afrontamiento 

5380 Potenciación de la 
seguridad 

5400 Potenciación de la 
autoestima 

 

DIAGNÓSTICO Conocimientos deficientes (00126) 

Carencia o deficiencia de información cognitiva relacionada con un tema especifico 

Características 
definitorias 

Relacionado con NOC NIC 

Conocimiento 
insuficiente 

Información 
insuficiente 

  

1805Conocimiento: 
conducta sanitaria 

1816Conocimiento: 
fomento de la salud 

1833Conocimiento: 
manejo del cáncer 

1808Conocimiento: 
medicación 

1813Conocimiento: 
régimen terapéutico 

5616 Enseñanza: 
medicamentos 
prescritos 

5618 Enseñanza: 
procedimiento/ 
tratamiento 

5240 Asesoramiento 

8100 Derivación 

5520 Facilitar el 
aprendizaje 

6610 Identificación de 
riesgos 
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Para desarrollar las estrategias e intervenciones a realizar en el paciente oncológico con 
tratamiento de quimioterapia es importante conocer la prevalencia de los diagnósticos de 
enfermería. Existen diversos estudios sobre la prevalencia en pacientes oncológicos.  Un 
estudio realizado en pacientes oncológicos ingresados en el Centro Estatal de Cancerología de 
Durango determina que el 72% de los pacientes presentan temor y conocimientos 
deficientes49. Otro estudio realizado en el Hospital Universitario de Santander (Colombia) 
determinó que el 94 % de los pacientes oncológicos presentaban riesgo de lesión, el 92 % 
conocimientos deficientes y el 91% riesgo de infección51. MacAvoy y colaboradores en su 
estudio sobre diagnósticos en pacientes oncológicos determinó que los más frecuentes eran 
dolor y alteración en la alimentación siendo el estrés, dolor, fatiga, cambios en la vida, la 
enfermedad y el tratamiento oncológico los factores relacionados con los diagnósticos52. En el 
estudio realizado por Courtens53 y colaboradores destacan la prevalencia de dolor, fatiga y 
riesgo de infección, resultados similares a los de Ogasawara54.  Como se puede observar, existe 
una variabilidad en cuanto a los más frecuentes. Estas diferencias pueden explicarse puesto 
que dependen de factores propios del paciente (estado de salud previa, edad, otras 
patologías), dependen del tipo de cáncer y estadio, tratamientos, así como los métodos de 
estudio y la taxonomía utilizada49.   

 Problemas de autonomía:  

Un problema o diagnóstico de autonomía es “ aquella necesidad del paciente que 
necesita ser suplida de modo parcial o total, temporal o permanente por otra persona con el 
objeto de satisfacer las necesidades básicas, debido a que el sujeto no puede realizar o llevarla 
a cabo de modo independiente por falta de fuerza, voluntad o conocimientos”41.  Es necesario 
valorar la capacidad del paciente para la realización de las actividades básicas de la vida diaria. 
La clasificación siguiendo la nomenclatura NANDA-NOC-NIC sería50: 

Problemas de autonomía   

Problema de autonomía Grado de suplencia Objetivo de enfermería 

Alimentación 

Higiene y cuidado de la piel, 
mucosa y faneras 

Movilización y 
mantenimiento de una buena 
postura 

Baño/ uso del inodoro 

Vestido y arreglo personal. 

El profesional de enfermería 
determinará el grado de 
suplencia, si es parcial o total 

 

Los profesionales del equipo 
de enfermería / cuidador 
suplirán total o parcialmente 
la necesidad, de forma 
satisfactoria 

 

También podemos considerar la incapacidad del paciente para realizar las actividades básicas 
de la vida diaria, no como un problema de autonomía sino como un diagnóstico de enfermería. 
En este caso es el profesional el que detecta el déficit de autocuidados, que siguiendo la 
taxonomía NANDA-NOC-NIC, se enunciaría de la siguiente forma50: 
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DIAGNÓSTICO Déficit de autocuidados: alimentación (00102), baño / higiene (00108), uso 
del inodoro (00110), vestido (00109)  

Definición Relacionado con NOC NIC 

Deterioro de la 
capacidad para 
realizar o completar 
por uno mismo las 
actividades básicas 
de la vida diaria 

Fatiga 

Debilidad 

  

0303Autocuidados: 
alimentación  

0301Autocuidados: 
baño 

0305Autocuidados: 
higiene 

0310Autocuidados: 
uso del inodoro 

0302Autocuidados: 
vestir 

1803 Ayuda con el 
autocuidado: 
alimentación 

1801 Ayuda con el 
autocuidado: baño / 
higiene 

1802 Ayuda con el 
autocuidado: vestirse 
/ arreglo personal 

1804 Ayuda con el 
autocuidado: micción/ 
defecación 

 

 

 Complicaciones potenciales de la quimioterapia: 

  Los fármacos quimioterápicos tienen numerosos efectos secundarios y la enfermería 
tiene un papel importante en la detección, tratamiento y prevención de los mismos. Además 
de la función asistencial cobra gran importancia la función educadora. Es necesario que el 
paciente conozca los fármacos y sus efectos secundarios, que sepa prevenir y  detectar las 
posibles complicaciones. Utilizando la nomenclatura NANDA-NOC-NIC50:  

Complicación Potencial  Objetivos Intervenciones 

Desequilibrio nutricional: 
ingesta inferior a las 
necesidades  

Deterioro de la deglución 

Deterioro de la mucosa oral 

Náuseas 

Riesgo de desequilibrio 
electrolítico 

Diarrea 

Estreñimiento 

Riesgo de infección 

Protección ineficaz 

Hipertermia 

El profesional de enfermería 
detectará signos y síntomas 
tempranos e intervendrá para 
estabilizar al paciente 

Vigilancia (6650) 

Derivación (8100) 
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 Vigilancia (6650): recopilación, interpretación y síntesis de los datos del paciente para 
la toma de decisiones clínicas. Actividades: 

- Preguntar al paciente por la percepción de su estado de salud 
- Determinar los riegos de salud del paciente 
- Determinar la presencia de elementos de alerta del paciente para una respuesta 

inmediata.  
- Preguntar al paciente por sus signos, síntomas o problemas recientes 
- Controlar los cambios de los patrones de sueño. 
- Valorar periódicamente el estado de la piel en los pacientes de alto riesgo 
- Observar si hay signos y síntomas de desequilibrio hidroelectrolítico  
- Observar si hay infección, según corresponda.  
- Controlar el estado nutricional, según corresponda.  
- Vigilar el patrón de eliminación, según corresponda. 
- Observar estrategias de afrontamiento utilizadas por el paciente y la familia.  

 
 Derivación (8100). Hacer los preparativos para que el paciente sea atendido por otros 

cuidadores o institución. Actividades: 
- Realizar una evaluación continuada para determinar la necesidad de la derivación.  
- Determinar la recomendación de los profesionales sanitarios para la remisión, según 

corresponda.  
- Establecer los cuidados necesarios.  
- Determinar si se dispone de cuidados de apoyo adecuado en el hogar/comunidad.  
- Evaluar los puntos fuertes y débiles de la familia/allegados en la responsabilidad de los 

cuidados.  
- Comentar el plan de cuidados del paciente con el siguiente profesional sanitario.  

 

 Papel de enfermería en la educación para la salud 

La prestación de servicios enfermeros al individuo, familia o comunidad en todo el proceso de 
enfermedad,  desde la prevención del cáncer a los cuidados paliativos del enfermo en fase 
terminal, define la práctica de la enfermera oncológica. La enfermera oncológica debe evaluar 
e intervenir en todos los problemas  de salud física y mental del paciente, mejorando la calidad 
de vida del paciente y de sus familiares. Utiliza el método científico para identificar y tratar las 
necesidades del paciente en el desarrollo de sus funciones asistenciales, de docencia, gestión e 
investigación55.  La enfermera oncológica interviene en las distintas fases del proceso 
oncológico, como son56:  

- Detección precoz: la enfermera participa en los programas de cribado, en su 
coordinación así como derivación de los casos positivos a la vía asistencial. 

- Consejo genético: la enfermera interviene en las actividades y en el asesoramiento del 
paciente y su familia. 

- Atención oncológica: distinguimos varios puntos de intervención 
o Enfermera gestora de casos en el diagnóstico y gestora de casos en los comités de 

tumores: coordina el proceso de diagnóstico y plan terapéutico proporcionando los 
cuidados necesarios e informa al paciente de todo el proceso.  

o Consulta del hospital de día y radioterapia: interviene en la educación sanitaria del 
paciente para fomentar su autocuidado, tanto en la prevención, detección de efectos 
secundarios del tratamiento y manejo de los mismos. 

o Atención continuada en consulta   
o Cuidados paliativos  
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Dentro de las distintas funciones del personal de enfermería cobra una gran importancia 
la educación para la salud. La quimioterapia tiene múltiples efectos secundarios y la 
anticipación  e identificación de los mismos mejora la calidad de vida de los pacientes. 
Generalmente ni los pacientes ni los familiares ni los cuidadores disponen de los 
conocimientos para el manejo y control de estos síntomas. La enfermería debe 
proporcionarles las herramientas necesarias para el mantenimiento y recuperación de 
autonomía del paciente a través de un programa educativo. El programa educativo debe 
incluir métodos educativos directos, como la entrevista sanitaria, y métodos indirectos como 
trípticos informativos y guías de cuidados57.  Existen numerosas guías para el cuidado del 
paciente oncológico disponibles en internet, realizadas por la OMS, SEOR (Sociedad española 
de oncología radioterápica), AECC (Asociación española contra el cáncer), SEOM (Sociedad 
española de oncológica médica),  además de las realizadas por las unidades del Hospital de Día 
de distintos hospitales. Como anexo 7 se incluye la guía del hospital de Valdecilla así como el 
tríptico para la prevención de la mucositis que se entrega a todos los pacientes que acuden por 
primera vez a tratamiento de quimioterapia. 
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E.  REFLEXIÓN 

El cáncer es un importante problema de salud con gran repercusión socioeconómica y 

sanitaria, afectando al individuo y a su entorno, con importantes consecuencias biológicas, 

psicológicas y sociales. Provoca una disminución de  la calidad de vida del paciente y un 

impacto emocional para el paciente y sus familiares.  

La mayoría  de los pacientes oncológicos reciben tratamiento con quimioterapia, 

consistiendo en el empleo de fármacos para evitar la división de las células cancerosas, la 

extensión locoregional  de las mismas y el desarrollo de metástasis. Estos fármacos tienen 

numerosos efectos secundarios tanto a corto como a medio y largo plazo. Conocer las 

principales características de los fármacos utilizados, su mecanismo de acción y en concreto, 

sus efectos secundarios es esencial para el personal de enfermería que trabaja con este tipo de 

pacientes.  

Mediante estos conocimientos el equipo de enfermería puede  realizar una correcta 

valoración del paciente oncológico,  llevar a cabo una adecuada monitorización y manejo de 

los síntomas  para prevenir  el desarrollo de una toxicidad severa. 

Los planes de cuidados suponen una guía para la práctica clínica de la enfermería 

asistencial garantizando la calidad, seguridad y continuidad en los mismos. Conocer los 

principales  diagnósticos de enfermería, problemas de independencia y autonomía en los 

pacientes con tratamiento activo de quimioterapia nos permite desarrollar las intervenciones 

más adecuadas con el fin  de minimizar los efectos secundarios, sus consecuencias 

consiguiendo así mejorar la calidad de vida del paciente oncológico además de proporcionar  

las herramientas adecuadas para el manejo de los síntomas,  implicando en el proceso de 

cuidado no solo al paciente  sino también a su familia y cuidadores.  
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G.  ANEXOS: 

Anexo 1. Estimación de la incidencia de cáncer (excluyendo tumores cutáneos no melanoma) 

en España en 2012 y predicción para 2020, distribución por grupos de edad y sexo 

  

Incidencia del cáncer a nivel mundial y en España a lo largo de los últimos 30 años: 

 

Hombres 

 

Mujeres 
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Mortalidad por cáncer a nivel mundial en el 2012 y en España en los últimos 30 años: 

 

Hombres 

 

 

Mujeres 

Imágenes extraídas de la página web: seom.org 
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Tasas de incidencia relativa de cáncer ajustada por edad en el mundo 

 

 

Imagen extraída de: http://www.seom.org 
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Anexo 2:  

Escala de valoración de toxicidad CTCAE (NIH/NCI) 46. 
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Imágenes extraídas de la página web: evs.nci.nih.gov 
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Anexo 3 

Escala de Karnofsky45:  

Mide la capacidad de los pacientes oncológicos de realización de las actividades básicas de la 

vida diaria. La puntación oscila entre 0-100, siendo 0 la incapacidad para la realización de las 

mismas y 100 la capacidad normal. Se utiliza para determinar el pronóstico del paciente, sus 

cambios en la capacidad para la realización de las actividades.  

 

 

Imagen extraída de la página web: hvn.es 
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Anexo 4 

Índice ECOG43, 46:  

Se trata de una escala de medida de la repercusión funcional de la enfermedad oncológica en 

el paciente como criterio de progresión. Calibra de 0 a 5 los descriptores que caracterizan cada 

categoría. 

 

Imagen extraída de la página web: scielo.iscii.es 
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Anexo 5 

Escala EVA para la valoración del Dolor46 

Permite medir la intensidad del dolor que describe el paciente. Consiste en una línea 

horizontal que muestra en sus extremos las máximas expresiones de un síntoma, desde 

ausencia hasta mayor intensidad.  

 

Imagen extraída de la página web: scielo.isciii.es 

 

 

 

Imagen extraída de la página web: estudiantesmedicina.com 

  

https://www.google.es/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwiXr6GPn6fMAhWKVxoKHf_IAbAQjB0IBg&url=http%3A%2F%2Fscielo.isciii.es%2Fscielo.php%3Fscript%3Dsci_arttext%26pid%3DS0210-56912006000800004&psig=AFQjCNGMn-9qXbmWMEeMbFtrZGFz0Hzkag&ust=1461585965300658
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Anexo 6 

Valoración de enfermería Hospital de Día Medico HUMV. Proporcionado en la unidad. 
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Anexo 7 

Guía “La quimioterapia y yo” proporcionada por el Hospital de Día Medico del Humv a los 

pacientes con tratamiento de quimioterapia. (Portada e índice) proporcionada por la unidad. 
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Triptico sobre la Mucositis proporcionado por el Hospital de Día Médico del Humv 

 

 

 


