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1. RESUMEN

El tratamiento de la paciente con cancer de mama requiere un enfoque multidisciplinario,
para ayudar a las pacientes a que obtengan el maximo beneficio del tratamiento brindado, un
mejor manejo de la enfermedad y una mayor adherencia del paciente. Es aqui donde cobra
importancia la labor del profesional Quimico Farmacéutico como parte del equipo

multidisciplinario.

El objetivo general del estudio fue la implementacion de un Programa de Atencién
Farmacéutica a pacientes con cancer de mama que asisten a la Unidad de Hemato-Oncologia del

Hospital Roosevelt, con la finalidad de mejorar la calidad de vida de los pacientes.

Las pacientes que padecen céncer de mama poseen poca informacidon acerca de
enfermedad, por lo que desconocen la manera adecuada de seguir su tratamiento, el efecto
terapéutico de los citostaticos, efectos adversos e interacciones de los mismos. Muchas veces
movidas por el temor que sienten hacia el médico y el tiempo limitado que tienen los mismos
para brindarles informacion, se limitan a asistir a sus citas y realizarse examenes respectivos, sin
siquiera entender bien su enfermedad, tratamiento y cuidados generales, manteniendo dudas y

muchas veces cometiendo errores al auto medicarse.

Por este y otros motivos, es muy importante la participacion activa del profesional
Quimico Farmacéutico por medio de un Programa de Atencion Farmacéutica dirigida a estas

pacientes que son tratadas ambulatoriamente en la Unidad.

El Programa de Atencion Farmacéutica presentado se realizd en un periodo total de 8
meses (febrero — septiembre 2011), incluyendo un total de 27 pacientes en el estudio, a las cuales
se les ofrecid el servicio y con su consentimiento, se programaron citas en cada ocasion que
asistieran a la Unidad hasta concluir el Programa. Si inicid con una entrevista, se brindd
informacion sobre su diagnéstico y esquemas de tratamiento, se utilizd material visual y escrito

para mejorar su aprendizaje.



Se evidencid el incremento en el nivel de conocimiento de las pacientes en relacion con
el conocimiento inicial antes de participar en el Programa (un incremento de 11% en la categoria
de conocimiento significativo; 67% en la categoria de conocimiento mayor de 45%, 22% en la
categoria de conocimiento necesario). Se observd una mayor adquisicion de conocimientos en
las interrogantes sobre qué es el cancer de mama y factores de riesgo; asi como una necesidad de
reforzar mas la instruccion acerca del nombre de sus medicamentos y el tipo de cancer de mama
que padecen. Asimismo, las pacientes solicitaron que se le diera continuidad al Programa, dando

por sentado la utilidad del mismo y la necesidad de ampliarlo a otras patologias.

De igual manera, se realizd Seguimiento Farmacoterapéutico a cada una de las pacientes,
con lo cual se logré mejorar su calidad de vida al evaluar la necesidad, seguimiento y efectividad
de los medicamentos administrados. El 100% de los Resultados Negativos Asociados a la

Medicacion identificados durante el seguimiento corresponden a RNM de seguridad.



2. INTRODUCCION

El céancer es la principal causa de mortalidad a nivel mundial; en particular el cancer de
mama, es uno de los principales tipos de cadncer que contribuyen a dicha mortalidad y por lo cual
es un tema de suma importancia e interés general. Aunque no se sabe la etiologia exacta del
cancer de mama, existen diversos factores de riesgo asociados, entre ellos: edad de la paciente,
edad de la menarquia, edad de la menopausia, paridad y edad del primer embarazo a término,
lactancia materna, peso y altura, actividad fisica, hormonas exdgenas, historia familiar de cancer
de mama, consumo de alcohol, factores intrauterinos, irradiacion, entre otros. De este modo es
necesario tomar acciones para su prevencion, tratamiento y manejo, por lo cual el farmacéutico
toma su papel y se constituye como el profesional directamente responsable de satisfacer las

. . . , . . ./ . Eti
necesidades relacionadas al tratamiento farmacolégico y en la orientacion del paciente. i

2009, pp. 255)

La educacion sanitaria es una de las funciones basicas del equipo de salud publica cuya
funcion es ensefiar la forma de vida en salud, fomentar la salud, recuperar la salud y lograr una
conducta que mejore las condiciones de vida y salud de los pacientes. La atencidon farmacéutica
forma parte de la educacion sanitaria y tiene como principal beneficiario de las acciones del
farmacéutico al paciente. Esto ultimo puede definirse como una evaluacion del impacto de la
enfermedad y el tratamiento en la vida del paciente, y va mas alld de la recopilacion y
determinacion de la presencia y severidad de los sintomas de la enfermedad evaluada o de los
efectos adversos causados por el tratamiento administrado. Investiga como el paciente percibe y

experimenta estas manifestaciones a diario, y como le afectan en el desarrollo de su vida

habitual (Faus; Fernandez, 2007, pp. 76)

El presente trabajo de tesis planteo el disefio de un Programa de Atencion Farmacéutica
orientado a pacientes con cancer de mama, como parte de un programa de participacion activa
adaptado a las necesidades de la Unidad de Hemato - Oncologia del Departamento de Medicina

Interna del Hospital Roosevelt y de los pacientes que asisten a la misma.



3. ANTECEDENTES

3.1 CANCER
Cancer es un término genérico para un grupo de mas de 100 enfermedades que pueden
afectar a cualquier parte del organismo. Una célula cancerosa es una célula cuyo
crecimiento y division ya no estdn controlados. Se divide de manera anarquica,
produciendo millones de células que formaran asi un tumor. Otros términos utilizados son
neoplasias y tumores malignos. La produccion rapida de células anormales que crecen
mas allda de sus limites normales puede invadir zonas adyacentes del organismo o

. . . . . . (Bt 2 .255
diseminarse a otros 6rganos en un proceso denominado metéstasis. e 2009 pp- 239)

3.2 TIPOS DE CANCER
El cancer es la principal causa de mortalidad a nivel mundial. Se le atribuyen 7,9 millones
de defunciones (aproximadamente el 13% de las defunciones mundiales) ocurridas en
2007. Los principales tipos de cancer que contribuyen a la mortalidad general anual por

cancer son los siguientes:

3.2.1. pulmoén (1,4 millones de defunciones).
3.2.2. estomago (866 000 defunciones).
3.2.3. higado (653 000 defunciones).

3.2.4. colon (677 000 defunciones).

3.2.5. mama (548 999 defunciones). OM32*10

El pronostico depende del tipo de cancer. Incluso entre personas con el mismo tipo de
cancer, el pronostico varia dependiendo de la etapa del tumor al momento del
diagndstico.

Algunos canceres se pueden curar. Algunos canceres que son incurables pueden atn
someterse a un buen tratamiento y algunos pacientes pueden vivir durante muchos afios
con la enfermedad. Otros tumores son potencialmente mortales de manera

réplda (MedlinePlus, 2010)



El cancer de mama es la segunda causa de muerte por cancer en las mujeres
guatemaltecas después del cancer cérvico-uterino. En el 2002 se reportan 949 casos

I : ICAR, 2
nuevos de cancer de mama entre las mujeres guatemaltecas. (“**: 2000

3.3 CANCER DE MAMA
El cancer es una enfermedad en la que una o mas células se alteran de tal manera que se
multiplican de forma continuada y producen millones de células con la misma alteracion,
algunas de las cuales se extienden a otras partes del cuerpo e incluso lo

. L 2001 14
invaden, (bostac- 2001, pp.149)

El cancer de mama es el primer tumor humano reconocido y descrito desde los tiempos
mas remotos. También fue una de las tumoraciones que inicialmente se trataron de curar

I . s Tejeri 1982, pp. 104
por los métodos cruentos de extirpacion. (9 1982. pp- 104)

De acuerdo a los datos epidemioldgicos, el cancer de mama es una de las primeras causas
de mortalidad de la poblacién femenina en los paises industrializados. En EE.UU., por
ejemplo, una de cada nueve mujeres desarrollard un cancer de mama a lo largo de su

vida (Lostao, 2001, pp.149)

3.4 TIPOS DE CANCER DE MAMA
La mama estd compuesta por lobulos y conductos. Cada mama tiene entre 15 y 20
secciones que se llaman lobulos, que tienen muchas secciones mas pequeias que se
llaman lobulillos. Los lobulillos terminan en docenas de bulbos mintsculos que pueden
producir leche. Los ldbulos, los lobulillos y los bulbos estan conectados por tubos

delgados que se llaman conductos.

Cada mama tiene también vasos sanguineos y vasos linfaticos. Los vasos linfaticos
transportan un liquido casi incoloro llamado linfa. Los vasos linfaticos conducen a
organos pequefios que se llaman ganglios linfaticos. Los ganglios linfaticos son

estructuras pequefias con forma de frijol que se encuentran en todo el cuerpo. Filtran



sustancias de un liquido que se llama linfa y ayudan a combatir infecciones y
enfermedades. Hay racimos de ganglios linfaticos cerca de la mama en la axila (debajo

del brazo), por encima de la clavicula y en el pecho.

El tipo mas comun de cancer de mama es el carcinoma ductal, que empieza en las células
de los conductos. El cancer que empieza en los lobulos o los lobulillos se llama
carcinoma lobular y se encuentra con mayor frecuencia en ambas mamas que otros tipos
de cancer de mama. El cancer de mama inflamatorio es un tipo de cancer poco comun por

, . s : Insti ional del Ca 201
el que la mama esta caliente, enrojecida e hinchada, ("sttute Nacional del Cancer, 2010)

Existen dos tipos principales de cancer de mama:

3.4.1. El carcinoma ductal que comienza en los conductos que llevan leche desde la
mama hasta el pezon. La mayoria de los canceres de mama son de este tipo.

3.4.2. El carcinoma lobulillar comienza en partes de las mamas, llamadas lobulillos, que

producen leche.

En raras ocasiones, el cdncer de mama puede comenzar en otras areas de la mama.
El cancer de mama puede ser invasivo (esto significa que se ha propagado a otros tejidos)
0 no invasivo (esto significa que atn no se ha propagado). El cancer de mama no invasivo

se denomina in situ.

3.4.3. El carcinoma ductal in situ (CDIS), o carcinoma intraductal, es un cancer de
mama en el revestimiento de los conductos galactéforos que todavia no ha invadido
tejidos cercanos. Sin tratamiento, puede progresar a cancer invasivo.

3.4.4. El carcinoma lobulillar in situ (CLIS) es un marcador para un aumento del riesgo

de cancer invasivo en la misma o ambas mamas.

Muchos canceres de mama son sensibles a las hormonas estrogenos, lo cual significa que

el estrogeno hace que el tumor canceroso mamario crezca. Tales cénceres tienen



receptores de estrogeno en la superficie de sus células y se denominan cancer positivo

para receptores de estrogenos o cancer positivo para RE.

Algunas mujeres tienen lo que se conoce como cancer de mama positivo para HER2.
HER?2 se refiere a un gen que ayuda a que las células crezcan, se dividan y se reparen
ellas mismas. Cuando las células tienen demasiadas copias de este gen, las células
(incluyendo las cancerosas) se multiplican mas rapidamente. Los expertos piensan que las
mujeres con cancer de mama positivo para HER2 tienen una enfermedad mas agresiva y

. : : : . . MedlinePlus, 2009
un riesgo mayor de recurrencia que quienes no tienen este tipo de cancer. (MedlinePlus. 2009

3.5 FACTORES DE RIESGO DEL CANCER DE MAMA
En el curso de toda la vida, a una de cada ocho mujeres se le diagnosticard cancer de
mama.

Los factores de riesgo que no se pueden cambiar abarcan:

3.5.1.Edad y género: El riesgo de padecer cancer de mama aumenta a medida que uno
envejece. La mayoria de los casos de cancer de mama avanzado se encuentra en
mujeres de mas de 50 afios. Las mujeres tienen 100 veces mas probabilidades de
sufrir cancer de mama que los hombres.

3.5.2. Antecedentes familiares de cancer de mama: Uno también tiene un riesgo mas
alto de padecer cancer de mama si tiene un familiar cercano que haya padecido este
tipo de cancer, al igual que céancer uterino, cancer ovarico o cancer de colon.
Alrededor del 20 al 30% de las mujeres con cancer de mama tienen antecedentes
familiares de la enfermedad.

3.5.3.Genes: Algunas personas tienen genes que los hacen mas propensos a desarrollar
cancer de mama. Los defectos en genes mas comunes se encuentran en los genes
BRCA1 y BRCA2. Estos genes normalmente producen proteinas que lo protegen a
uno del cancer. Pero, si uno de los padres le transmite a uno un gen defectuoso, uno

tiene un mayor riesgo de presentar cancer de mama. Las mujeres con uno de estos



defectos tienen hasta un 80% de probabilidades de padecer cancer de mama en
alglin momento durante su vida.

3.5.4.Ciclo menstrual: Las mujeres que inician tempranamente sus periodos menstruales
(antes de los 12 afos) o llegan a la menopausia tarde (después de los 55) tienen un

riesgo mayor de cancer de mama.

Otros factores de riesgo abarcan:

3.5.6. Consumo de alcohol: El consumo de mas de 1 6 2 vasos de alcohol al dia puede
incrementar el riesgo de cancer de mama.

3.5.7. Parto: Las mujeres que nunca han tenido hijos o que los tuvieron recién después
de los 30 afios tienen un mayor riesgo de desarrollar cancer de mama. Quedar en
embarazo mas de una vez o a temprana edad reduce el riesgo de padecer este tipo de
cancer.

3.5.8. DES: Las mujeres que tomaron dietilestilbestrol (DES) para evitar abortos pueden
tener un mayor riesgo de sufrir cancer de mama después de los 40 afios. Esta droga
se le suministraba a las mujeres entre los afios 1940 y 1960.

3.5.9. Hormonoterapia: Hay mayor riesgo de cancer de mama si ha recibido
hormonoterapia durante algunos afios o mas. Muchas mujeres toman este tipo de
terapia para reducir los sintomas de la menopausia.

3.5.10. Obesidad: Ha estado asociada con el cancer de mama, aunque este vinculo es
controversial. La teoria es que las mujeres obesas producen mas estrogeno, el cual
puede estimular la aparicion de este cancer.

3.5.11.Radiacion: Si recibi6 radioterapia cuando era niflo o adulto joven para tratar un
cancer del area del torax, existe un riesgo significativamente mayor de padecer
cancer de mama. Cuanto mas joven haya sido al iniciar la radiacién y mas alta la
dosis, mayor sera el riesgo, especialmente si la radioterapia se administré cuando a

la mujer se le estaban desarrollando las mamas.



Los implantes mamarios, el uso de antitranspirantes y el uso de sostenes con varillas no
aumentan el riesgo de cancer de mama. Tampoco existe evidencia de un vinculo directo

, s Medlineplus,2
entre el cancer de mama y los pesticidas. Medineplus.2009)

3.6 SINTOMAS DEL CANCER DE MAMA
El céncer de mama precoz generalmente no causa sintomas; razon por la cual los
examenes regulares de las mamas son importantes. A medida que el cancer crece, los

sintomas pueden incluir:

3.6.1. Tumores mamarios o tumoraciones en las axilas que son duras, tienen bordes
irregulares y generalmente no duelen.

3.6.2. Cambio en el tamafio, forma o textura de las mamas o el pezdn. Por ejemplo, se
puede presentar enrojecimiento, agujeros o fruncimiento que luce como céscara de
naranja.

3.6.3. Secrecion de liquido proveniente del pezdn, que puede ser sanguinolento, de claro

a amarillento o verdoso, y lucir como pus.

Los sintomas del cancer de mama avanzado pueden abarcar:

3.6.4. Dolor 6seo.

3.6.5. Dolor o molestia en las mamas.

3.6.6. Ulceras cutaneas.

3.6.7. Hinchazon de un brazo (proximo a la mama con cancer).

3.6.8. Pérdida de peso. Medlineplus-2009)

3.7 TRATAMIENTO DEL CANCER DE MAMA
El tratamiento se basa en muchos factores, incluyendo el tipo y etapa del céancer, si el
cancer es sensible o no a ciertas hormonas y si el cancer produce en exceso o no un gen

llamado HER2/neu. En general, los tratamientos para el cancer pueden abarcar:
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3.7.1.Farmacos quimioterapéuticos para destruir las células cancerosas.

3.7.2.Radioterapia para destruir el tejido canceroso.

3.7.3.Cirugia para extirpar el tejido canceroso: una tumorectomia para extirpar la
tumoracién mamaria; una mastectomia para extirpar toda o parte de la mama y

posiblemente las estructuras aledafias.

La hormonoterapia se prescribe a las mujeres con cancer de mama positivo para
receptores de estrégeno con el fin de bloquear ciertas hormonas que estimulan el

crecimiento del cancer.

3.7.4. Un ejemplo de hormonoterapia es el farmaco tamoxifeno, que bloquea el efecto
del estrogeno, el cual puede ayudar a las células cancerosas de la mama a sobrevivir
y proliferar. La mayoria de las mujeres con cancer de mama sensible al estrogeno se
benefician de este firmaco.

3.7.5. Otro tipo de medicamentos llamados inhibidores de la aromatasa, como
exemestane (Aromasin), han demostrado que funcionan tan bien o incluso mejor

que el tamoxifeno en mujeres posmenopausicas con cancer de mama.

La terapia dirigida, también llamada terapia bioldgica, es un tipo mas nuevo de
tratamiento para el cancer. Esta terapia utiliza fArmacos antineoplésicos especiales que
focalizan ciertos cambios en una célula que pueden llevar al céncer. Uno de estos
farmacos es trastuzumab (Herceptin) y se puede utilizar para mujeres con cancer de

mama positivo para HER2.

Los tratamientos para el cancer pueden ser locales o sistémicos:

3.5.6. Los tratamientos locales involucran sélo el area de la enfermedad. La radiacion y
la cirugia son formas de este tipo de tratamiento.

3.5.7. Los tratamientos sistémicos afectan a todo el cuerpo, siendo la quimioterapia uno

de sus ejemplos.
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La mayoria de las mujeres reciben una combinacion de tratamientos. Para las mujeres con
cancer de mama en etapas I, II o IIl, el objetivo principal es tratar el cancer e impedir que
regrese. Para las mujeres con cancer en etapa IV, el objetivo es mejorar los sintomas y
ayudar a que las personas vivan por mas tiempo. En la mayoria de los casos, el cancer de

mama en etapa [V no se puede curar.

2.7.8 Etapa 0 y carcinoma ductal in situ (CDIS): El tratamiento estindar es la
tumorectomia mas radiacion o la mastectomia. Existe alguna controversia acerca de
la mejor manera de tratar el CDIS.

2.7.9 Etapa 1 y II: El tratamiento estandar es la tumorectomia mas radiacion o la
mastectomia con algin tipo de extirpacion de ganglios linfaticos. Igualmente, se
pueden recomendar la hormonoterapia, la quimioterapia y la terapia biologica
después de la cirugia.

2.7.10 Etapa III: El tratamiento involucra cirugia posiblemente seguida de quimioterapia,
hormonoterapia y terapia bioldgica.

2.7.11 Etapa [IV: EIl tratamiento involucra cirugia, radiaciéon, quimioterapia,

hormonoterapia o una combinacion de tales tratamientos.

Después del tratamiento, algunas mujeres continuaran con medicamentos como el
tamoxifeno por un tiempo. Todas las mujeres continuaran haciéndose examenes de

sangre, mamografias y otros examenes después del tratamiento.

A las mujeres que han tenido una mastectomia se les puede practicar una cirugia

. . . ’ . MedlinePl
reconstructiva, ya sea al mismo tiempo de la mastectomia o posteriormente. Medlinerus:

2009)

3.8 MEDICAMENTOS MAS UTILIZADOS EN LA UNIDAD DE HEMATO-
ONCOLOGIA PARA EL CANCER DE MAMA

3.8.1 5 —Fluorouracilo:

3.8.1.1 Categoria Terapéutica: Agente antineoplasico antimetabolito.
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3.8.1.2 Uso: Tratamiento de carcinoma de estdmago, colon, recto, cabeza y cuello,
mama y pancreas; aplicacion tdpica para el manejo de queratosis actinica o
solar, y carcinoma basocelular superficial.
3.8.1.3 Mecanismo de Accion: Antimetabolito de pirimidina que inhibe la sintetasa
de timidilato y conduce a deplecion del precursor timidina para la sintesis del
ADN;; se incorpora en ARN y ADN, (Kazme2007)
3.8.1.4 Farmacocinética:
Absorcion: Erratica (oral).
Distribucion: En tumores, mucosa intestinal, higado, médula 6sea y liquido
cefalorraquideo.
Union a proteinas: < 10%.
Metabolismo: Después del metabolismo hepético se forman metabolitos
inactivos.
Biodisponibilidad: 50 a 80%; variable, debido al proceso de eliminacion de
primer paso saturable.
Vida media: biféasica:
Alfa: 10 a 20 min.
Terminal: 15 a 19 h.
Eliminacion: Bifasica con < 10% sin modificar por la orina.
3.8.1.5 Dosificacion Usual: Adultos (consultense protocolos individuales con la dosis
basada en peso corporal magro):
Iv:
Inicial: 400 a 500 mg/m*/dia; (12 mg/kg/dia; dosis maxima: 800 mg/dia)
por cuatro o cinco dias.
Mantenimiento: 200 a 250 mg/m”/dosis (6 mg/kg) cada tercer dia por
cuatro dosis; repetir en cuatro semanas.
Dosis tnica en bolo semanal de 15 mgkg o 500 mg/m?; puede
administrarse segun la reaccion del paciente al ciclo previo de tratamiento;
dosis de mantenimiento: 5 a 15 mg/kg/semana como dosis Unica, sin

exceder 1 g/semana.
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Infusion: se han administrado 15 mg/kg/dia 0 500 mg/m?/dia (dosis diaria
méxima: 1g por infusién durante 4 h por cinco dias; u 800 a 1 200 mg/m’
por infusion continua durante 24 a 120 h.

Oral: Se han utilizado 15 a 20 mg/kg/dia por cinco a ocho dias para

carcinoma colorrectal; 15 mg/kg/semana para hepatoma.

3.8.1.6 Reacciones Adversas:
Cardiovasculares: Arritmias, insuficiencia cardiaca, hipotension, isquemia
miocérdica.
Sistema nervioso central: Cefalea, ataxia cerebelosa (anormalidades de la
marcha y el habla), somnolencia, mareo.
Dermatologicas: Alopecia, pigmentacion de la piel, exantema maculopapular
pruriginoso, irritacion de la piel, pérdida parcial de ufias o hiperpigmentacion
del lecho ungueal, fotosensibilidad.
Gastrointestinales:  Nausea, voOmito, diarrea, anorexia, hemorragia
gastrointestinal, estomatitis, esofagitis.
Hematologicas: Mielosupresion, granulocitopenia, trombocitopenia.
Hepaticas: Hepatotoxicidad.
Oculares: Alteraciones visuales, nistagmo, conjuntivitis, epifora.
Diversas: Eritrodisestesias palmares y plantares (exantema eritematoso y
descamativo que incluye manos y pies, acompaiiado de dolor, hormigueo y
edema palmar; este efecto adverso puede tratarse con piridoxina oral).

3.8.1.7 Interacciones Medicamentosas: Cimetidina (aumenta la concentracion de 5-
FU); el leucovorin puede potenciar la actividad antitumoral del 5-
fluorouracilo.

3.8.1.8 Precauciones: Usar con cautela y modificar la dosis en pacientes con

. L . kemoto,2
disfuncién renal o hepatica.Tkemet-2008)

3.8.2 Ciclofosfamida:
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3.8.2.1 Categoria Terapéutica: Agente antineoplasico alquilante (mostaza
nitrogenada).

3.8.2.2 Uso: Tratamiento de enfermedad de Hodgkin, linfomas malignos, mieloma
multiple, leucemias, sarcomas, micosis fungoides, neuroblastoma, carcinoma
ovarico y mamario, otros tumores; parte del régimen de acondicionamiento
para trasplante de médula 6sea; sindrome nefrotico, lupus eritematoso, artritis
reumatoide grave y vasculitis reumatoide.

3.8.2.3 Mecanismo de Accion: Interfiere en la funcidon normal de ADN por
alquilacion y formacion de enlaces cruzados entre sus cadenas, y por posible
modificacion de proteinas.

3.8.2.4 Farmacocinética:
Absorcion: 75 a 95% con dosis bajas.
Distribucion: Atraviesa la placenta; aparece en la leche materna; se distribuye
en todo el cuerpo, incluidos encéfalo y liquido cefalorraquideo, pero en
concentraciones que no son lo suficientemente altas para tratar la leucemia
meningea.
Union a proteinas: 20%; metabolito: 60%.
Metabolismo: El profarmaco inactivo debe hidroxilarse para formar mostazas
alquilantes activas; su oxidacion ulterior conduce a formacion de metabolitos
inactivos.
Vida media: 3a 12 h.

Adultos: 6 a 8 h.

Eliminacion: Se excreta en la orina como farmaco original (< 20%) y como
metabolitos (85 a 90%).

3.8.2.5 Dosificacion Usual: Consultense protocolos individuales.
Nifios y adultos sin problemas hematoldgicos:

Induccion:
Oral: 3.5 a 5 mg/Kg/dia por 10 dias.
IV: 1 g¢/m*> como una sola dosis.

Mantenimiento:
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Oral: 1 a 5 mg/kg/dia.

3.8.2.6 Reacciones Adversas:
Cardiovasculares: Cardiotoxicidad con dosis altas, derrame pericardico,
insuficiencia cardiaca congestiva. (T#emote- 2008
Dermatologicas: Alopecia, exantema, pigmentacion de la piel, cambios en las
ufas, sindrome de Stevens-Johnson (raro), necrolisis epidérmica toxica (rara).
(Katzung, 2007)
Endocrinas y metabolicas: Hipopotasemia, amenorrea, sindrome de secrecion
inadecuada de hormona antidiurética, hiperuricemia, hiperpotasemia,
hiponatremia, oligospermia, infertilidad (interfiere en la ovogénesis y la
espermatogénesis) que puede ser irreversible.
Gastrointestinales: Nausea, vomito, anorexia, diarrea, mucositis.
Hematologicas: Leucopenia con cifras minimas en 8 a 15 dias, anemia
hemolitica, trombocitopenia e hipotrombinemia.
Hepaticas: Hepatotoxicidad dependiente de la dosis, ictericia.
Renales: Nefrotoxicidad.
Respiratorias: Fibrosis pulmonar intersticial, congestion nasal.

3.8.2.7 Interacciones Medicamentosas: Sustrato de las isoenzimas CYP2B6,
CYP2D6 y CYP3A3/4 del citocromo P450.
Alopurinol (aumenta la mielotoxicidad de ciclofosfamida); fenobarbital,
fenitoina e hidrato de cloral pueden acelerar la conversion de ciclofosfamida
en metabolitos activos; cloranfenicol, fenotiazinas e imipramina pueden
inhibir el metabolismo del citotéxico (la supresion de médula 6sea se
intensifica); la ciclofosfamida puede prolongar la actividad de bloqueo
neuromuscular de succinilcolina.

3.8.2.8 Precauciones: Usar con cautela en personas con supresion de médula dsea y
decremento de la funcion renal o hepatica; modificar la dosis en sujetos con
disfuncion renal o compromiso de la funcion de médula d6sea. En los
pacientes con este ultimo problema puede ser necesario disminuir 33 a 50% la

dosis inicial. (Tkemoto-2008)
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3.8.3 Docetaxel:
3.8.3.1 Categoria Terapéutica: Agente Antineoplasico
3.8.3.2 Uso: Tratamiento de segunda linea en el cancer mamario avanzado, y en el cancer
pulmonar de células pequefias y no pequefias, en el cancer de cabeza y cuello, cancer
gastrico, cancer de vejiga y cancer de ovario avanzado refractario a platino.
3.8.3.3 Mecanismo de Accion: Actia estimulando el ensamblaje de la tubulina en los
microtibulos estables inhibiendo su despolimerizacion, lo que conduce a un marcado
descenso de tubulina libre. La uniéon de docetaxel a los microtibulos no altera el
nimero de protofilamentos.
1. Se ha comprobado in vitro que docetaxel altera la red tubular de las
células que es esencial para las funciones vitales de la mitosis e
interfase  celular. (Prbmedoumnals. 2009)
3.8.3.4 Farmacocinética: El farmaco se distribuye ampliamente por todos los tejidos pero
no cruza la barrera hematoencefalica. Se une en un 94% a las proteinas del
plasma, en particular la glicoproteina acida alfa 1, a la albimina y a las
lipoproteinas. El docetaxel es metabolizado por las isoenzimas CYP 3A4 y CYP
3A5 del citocromo P450 ocasionandose cuatro productos de oxidacion. Estos
metabolitos son marcadamente menos citotoxicos que el docetaxel. La
farmacocinética del docetaxel sigue un modelo tri-compartimental siendo las
semi-vidas de las fases alfa, beta y gamma de 4 minutos, 36 minutos y 11.1 horas.
La primera semi-vida representa la rapida distribucion del docetaxel por los
tejidos, mientras que la semi-vida gamma representa el aclaramiento del farmaco
desde el compartimento periférico. Existe una correlacion entre el area bajo de
curva y el grado de neutropenia y el inicio de la retencion de liquidos.
3.8.3.5 Aproximadamente el 75% de la dosis administrada se elimina en las heces en los
7 dias siguientes, y solo un 6% del fairmaco sin alterar se elimina en la orina. Los
pacientes con insuficiencia hepatica leve a moderada (GOT y GPT > 1,5 veces el
limite superior del rango normal, junto con fosfatasa alcalina > 2,5 veces el limite

superior del rango normal), el aclaramiento se reduce hasta 27% de media. El



17

aclaramiento del docetaxel no se modifica en pacientes con retencion de liquidos
de leve a moderada y no se dispone de ningtin dato en pacientes con retencion de
liquidos grave. (Vademecum, 2009)
3.8.3.6 Dosificacién Usual: IV: 100 mg/m* durante mas de 1h cada 3 semanas.
3.8.3.7 Reacciones Adversas: Los efectos secundarios comunes incluyen:
1. Supresion de la médula.
ii.  Retencion de fluidos.
1ii.  Pérdida del pelo.
iv. Infeccion debida a la supresion de la médula.
v. Diarrea.
vi. Erupcion.
vil. Los efectos secundarios pueden ser diferentes o mas severos si
docetaxel se estd administrando con otros tratamientos contra el
cancer. (Emory University, 2009)
3.8.3.8 Interacciones Medicamentosas: Estudios in Vitro han mostrado que docetaxel
puede presentar interacciones con otras drogas que introduzcan, inhiban o se
metabolicen por el citocromo P-450, tales como ciclosporina, terfenadina,
ketoconazol, eritromicina y troleandomicina.
1. Existe interacciones también con:
1.  Farmacos depresores de la médula 6sea.
1ii.  Farmacos inmunosupresores (Ej.: azatioprina, clorambucilo,
corticoides, ciclosporina): Uso concomitante, alto riesgo de infeccion.
iv. Vacunas a virus vivos, (A"0nme- 2009
3.8.3.9 Precauciones: Antes de comenzar el tratamiento con docetaxel, asegurarse de
informar al médico acerca de los demas medicamentos que toma el paciente
(incluso los medicamentos recetados, los medicamentos de venta sin receta
médica, las vitaminas, los remedios a base de hierbas, etc.). No tomar aspirinas ni

productos que contengan aspirina a menos que el médico lo permita

especificamente.
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1. No aplicar ningun tipo de inmunizacion o vacunas sin la aprobacion
del médico mientras se reciba tratamiento con docetaxel.

1. Tanto para hombres como para mujeres: Evitar la concepcion
mientras se reciba tratamiento con docetaxel. Se recomiendan los
métodos anticonceptivos de barrera, como los condones.

wee . y . h
iii. No amamantar mientras esté en tratamiento con docetaxel. (Chemocare:

2009)

3.8.4 Doxorrubicina:

3.8.4.1 Categoria Terapéutica: Agente antineopldsico antibidtico, Agente
antineoplasico antraciclico.
3.8.4.2 Uso: Tratamiento de diversos tumores solidos, que incluyen neoplasias de
ovario, mama y vejiga; varios linfomas y leucemias (LLA, LMA), sarcomas
de tejidos blandos, neuroblastoma, osteosarcoma.
3.8.4.3 Mecanismo de Accion: Inhibe la sintesis d¢ ADN y ARN por intercalacion
entre pares de bases de ADN y mediante obstruccion estérica; produce
radicales libres de oxigeno que causan desnaturalizacion del ADN.
3.8.4.4 Farmacocinética:
Distribucion: Pasa a la leche materna; no penetra al LCR; se distribuye dentro
de las células con rapidez, con concentraciones altas en pulmones, rifiones,
musculo, bazo e higado.
Union a proteinas: 75%.
Metabolismo: Tanto en higado como en plasma en metabolitos activos e
nactivos.
Vida Media, trifasica:
Primaria: 30 min.
Secundaria: 3 a 3.5 h para sus Metabolitos.

Terminal: 17 a 30 h para doxorrubicina y sus metabolitos.
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Eliminacion: Experimenta eliminacion trifdsica; 40 a 60% se excreta
finalmente en bilis y heces; < 5% se elimina en la orina, en especial como
farmaco sin modificar y metabolitos.
Depuracion:
Lactantes: < 2 afios: 813 ml/m?*/min.
Nifios: >2 afios 1 540 ml/m*/min.
3.8.4.5 Dosificacion Usual: Para calcular el area de superficie corporal es necesario
utilizar el peso ideal del paciente. Deben administrarse regimenes posologicos
mas bajos en individuos con disminucion de la reserva de la médula osea,
radioterapia previa o infiltracion medular con células malignas.
IV (consultense protocolos individuales):
60 a 75 mg/m’ en dosis unica, repetir cada 21 dias; o 20 a 30 mg/m” una
vez a la semana; o 60 a 90 mg/m” administrados por infusion continua
durante 96 h cada tres a cuatro semanas.
3.8.4.6 Reacciones Adversas:
Cardiovasculares: ICC, cardiomiopatia, cardiotoxicidad (de tipo transitorio
con ECG anormal y arritmias, o cronica acumulativa, dependiente de la dosis,
que evoluciona a ICC); descompensacion cardiorrespiratoria, rubor facial.
Sistema Nervioso Central: Fiebre, escalofrio.
Dermatologicas: Alopecia, hiperpigmentacion de los lechos ungueales,
urticaria, fotosensibilidad, memoria de radiacion.
Endocrinas y metabdlicas: Hiperuricemia, infertilidad, falla del crecimiento
prepuberal.
Gastrointestinales: Estomatitis, esofagitis, ndusea, voOmito, mucositis,
anorexia, diarrea, ulceracion y necrosis del colon.
Genitourinarias: Cambio de color de la orina (rojo/naranja), cistitis,
hematuria, frecuencia urinaria.
Hematologicas: Leucopenia (cifra minima; 10 a 14 dias), trombocitopenia,
anemia.

Hepaticas: Elevacion transitoria de las enzimas hepéticas.
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Locales: Necrosis tisular en caso de extravasacion, estrias eritematosas a lo
largo de la vena si se administra con demasiada rapidez, flebitis.
Oculares: Epifora.
Diversas: Anafilaxia.

3.8.4.7 Interacciones Medicamentosas: Sustrato de la isoenzima CYP3A3/4 del
citocromo P450; inhibidor de la isoenzima CYP2D6.
Puede potenciar la toxicidad de ciclofosfamida y mercaptopurina; ritonavir y
ciclosporina disminuyen el metabolismo de doxorrubicina; la doxorrubicina
disminuye los niveles de carbamazepina, digoxina y fenitoina; el paclitaxel
reduce la depuracion de doxorrubicina e incrementa su toxicidad si se
administra antes de la doxorrubicina; el fenobarbital intensifica la eliminacion
de doxorrubicina.

3.8.4.8 Precauciones: Usar con cautela y modificar la dosis en pacientes con

deterioro de la funcion hepatica. (Tkemet-2008)

3.8.5 Gemcitabina:

3.8.5.1 Categoria Terapéutica: Antimetabolito Antagonista de la Pirimidina.

3.8.5.2 Uso: Céncer pancreatico; Cancer de células grandes; Céancer vesical; Sarcoma
de tejidos blandos; Cancer de mama metastésico.

3.8.5.3 Mecanismo de Accion: El efecto antitumoral se considera desde dos
mecanismos diferentes: inhibiciéon de la ribonucledsido reductasa por el
difosfato de gemcitabina, la cual reduce el nivel de desoxirribonucledsido
trifosfatos requeridos para la sintesis de DNA, la incorporacion del trifosfato
de gemcitabina origina la inhibicion de la sintesis y la funciéon del DNA.
Siguiendo la incorporacion del nucledtido de gemcitabina, s6lo un nucleotido
adicional puede ser agregado a la cadena de DNA en crecimiento, quedando
en terminacion la cadena.

3.8.5.4 Farmacocinética: Rapidamente depurada del plasma, principalmente por
metabolismo al metabolito inactivo, 2'-desoxi-2',2'-difluorouridina (dFdU).

Menos del 10% de una dosis intravenosa se recupera en la orina como
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gemcitabina inalterada. Gemcitabina y dFdU son los tnicos compuestos que
se encuentran en el plasma y constituyen 99% de las substancias relacionadas
con el medicamento que se recuperan en la orina. La unién de gemcitabina a
las proteinas plasmaticas no es significativa.
Los andlisis farmacocinéticos de estudios de dosis Unicas y multiples en
poblaciones mostraron que el volumen de distribucion es influido
significativamente por el sexo. La depuracion sistémica es afectada por la
edad y el sexo. Estos efectos ocasionan diferencias en las concentraciones
plasmaticas de gemcitabina y en la velocidad de eliminacion (vida media) de
la circulacion sistémica.
La  depuracion sistétmica  de la  gemcitabina  varia  de
30 I/h/m” a aproximadamente 90 1/h/m>.
En los tiempos de infusion recomendados, la vida media varia de 32 a 94
minutos, dependiendo de la edad y el sexo.

3.8.5.5 Dosificacion Usual:
La dosis recomendada de gemcitabina es de 1,000 a 1,200 mg/m’
administrada en una infusion durante 30 minutos, en los dias 1, 8 y 15 de cada
ciclo de 28 dias. Este ciclo de cuatro semanas debe entonces repetirse. La
dosis en cada ciclo o dentro de un mismo ciclo se puede reducir en funcion de
la toxicidad experimentada por el paciente.

3.8.5.6 Reacciones Adversas:
Sintomas pseudo gripales (dolor muscular, fiebre, cefalea, escalofrios,
fatiga).
Fiebre (6-12 horas después de la primera dosis).
Fatiga.
Nauseas (leves).
Vomitos.
Poco apetito.

Erupcion cutdnea.
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Bajo recuento de células sanguineas. Los globulos blancos y rojos y las
plaquetas pueden disminuir temporalmente. Esto puede hacer que se
encuentre en mayor riesgo de padecer una infeccion, anemia y/o hemorragias.
(Thomson, 2010)

3.8.5.7 Interacciones Medicamentosas: Demostrado tinicamente con la radioterapia,
este medicamento es radiosensible.

3.8.5.8 Precauciones: Un médico con experiencia en el uso de agentes
quimioterapéuticos contra el cancer debera examinar muy de cerca a los
pacientes que reciban la terapia con Clorhidrato de gemcitabina para
inyeccion. La mayor parte de los casos son reversibles y no es necesario

descontinuarlo, aunque se puede necesitar detener o reducir la dosis.
(Biocross,2010)

3.8.6 Metotrexate:
3.8.6.1 Categoria Terapéutica: Agente antineoplésico antimetabolito;
Antirreumatico, modificador de enfermedad.
3.8.6.2 Uso: Tratamiento de neoplasias trofoblasticas, leucemias, leucemia meningea,
histocitosis, osteosarcoma, cancer mamario, cancer de cabeza y cuello,
linfoma no Hodgkin; psoriasis; nifios con artritis reumatoide juvenil
poliarticular grave refractaria a otros agentes.
3.8.6.3 Mecanismo de Accion: Antimetabolito que se une a la reductasa de
dihidrofolato y bloquea la reduccion de dihidrofolato en 4acido
tetrahidrofolico; la deplecion de este ultimo conduce a agotamiento de
precursores de ADN e inhibicion de la sintesis de ADN y purinas.
3.8.6.4 Farmacocinética:
Absorcion:
Oral: Promedio 30%; absorcion variable con dosis bajas (< 30 mg/m2);
absorcion incompleta después de dosis altas.

IM: se absorbe por completo.
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Distribucion: Cantidades pequefias se excretan en la leche materna; atraviesa
la placenta; no se alcanzan concentraciones terapéuticas en liquido
cefalorraquideo; se mantienen concentraciones sostenidas en rifiones e
higado.
Metabolismo: Hepatico, en 7-hidroximetotrexate.
Union a proteinas: 50 a 60%.
Tiempo hasta alcanzar la concentracion sérica maxima:
Oral: 0.5a4 h.
Parenteral: 0.5 a 2 h.
Vida media (terminal): Dosis bajas <30 mg/mz - 3 a 10 h; dosis altas: 8 a
15h.
Eliminacion: Pequefias cantidades en heces; se excreta principalmente sin
modificar en la orina (90%), por filtracién glomerular y secrecion activa por
el tabulo renal; 1 a 11% o de una dosis se elimina como metabolito 7-
hidroxil.
3.8.6.5 Dosificacion Usual:
Adultos:
Neoplasias trofoblasticas: Oral, IM: 15 a 30 mg/dia por cinco dias; repetir en
siete dias por tres a cinco ciclos.
Cancer de cabeza y cuello: Oral, IM, IV: 25 a 50 mg/m2 una vez a la semana.
3.8.6.6 Reacciones Adversas:
Cardiovasculares: Vasculitis, pericarditis, hipotension
Sistema Nervioso Central: Malestar general, fatiga, mareo, encefalopatia,
convulsiones, confusion, fiebre, cefalea, escalofrio.
Intratecal: Aracnoiditis quimica aguda (cefalea, dorsalgia, rigidez de nuca);
leucoencefalopatia (confusion, irritabilidad, somnolencia, ataxia, demencia,
convulsiones, coma).
Dermatologicas: Alopecia, exantema, despigmentacion o hiperpigmentacion
de la piel, fotosensibilidad, prurito, urticaria, sindrome de Stevens-Johnson,

necrolisis epidérmica toxica, dermatitis exfoliativa, eritema multiforme.
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Endocrinas y metabolicas: Hiperuricemia.
Gastrointestinales: Nausea, vomito, diarrea, anorexia, estomatitis, enteritis.
Genitourinarias: Cistitis.
Hematologicas: Mielosupresion, leucopenia, trombocitopenia, neutropenia,
anemia aplésica, anemia, hemorragia.
Hepaticas:  Hepatotoxicidad,  elevacion de  enzimas  hepaticas,
hiperbilirrubinemia; fibrosis hepatica o cirrosis (en pacientes con psoriasis y
hepatotoxicidad ha ocurrido al cabo de > 2 afios y después de una dosis total
de 1.5 g, por lo menos).
Neuromusculares y esqueléticas: Artralgias.
Intratecal: Mielopatia subaguda (paraparesia o paraplejia).
Oculares: Vision borrosa, conjuntivitis.
Renales: Nefropatia (azoemia, hematuria, insuficiencia renal).
Respiratorias: Neumonitis intersticial, tos, disnea, hipoxemia.
Diversas: anafilaxia.

3.8.6.7 Interacciones Medicamentosas: Los salicilatos pueden retardar la depuracion
del metotrexate; sulfonamidas, salicilatos, fenitoina desplazan al metotrexate
de sus sitios de union a proteinas; vacunas de virus vivos (puede inducir
infeccion), pirimetamina, 5-FU; los fAirmacos antiinflamatorios no esteroideos
(AINE) aumentan la toxicidad de metotrexate al elevar los niveles séricos de
éste (no usar AINE a la vez que dosis altas de metotrexate); las penicilinas
pueden disminuir la depuracion renal de metotrexate; el probenecid reduce la
eliminacion renal de metotrexate; éste puede disminuir la depuracion de
teofilina (vigilar los niveles de teofilina).

3.8.6.8 Precauciones: Usar con cautela en pacientes con enfermedad ulcerosa
péptica, colitis ulcerosa, supresion preexistente de médula dsea; emplear con
precaucion y reducir la dosis en individuos con disfuncion renal o hepatica,

ascitis y derrame pleural. (Takemoto,2008)
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3.8.7 Paclitaxel:

3.8.7.1 Categoria Terapéutica: Agente antineoplasico antimicrotubular.

3.8.7.2 Uso: Tratamiento para el cancer de mama metastasico avanzado, cancer de
ovario metastasico y sarcoma de Kaposi relacionado con sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA) refractario a la terapéutica convencional;
activo en canceres de pulmon, cabeza y cuello, vejiga, melanoma maligno,
otros tumores refractarios y leucemias.

3.8.7.3 Mecanismo de Accion: Es un farmaco antimicrotubular que promueve el
ensamble de microtubulos a partir de dimeros de tubulina y los estabiliza, al
inhibir su despolimerizacion; esto inhibe las funciones mitoticas y la

replicacion por bloqueo en la fase G2 tardia y la fase M del ciclo celular.

3.8.7.4 Farmacocinética:
Distribucion: Bifasica, con distribucion Inicial rapida al compartimiento
periférico; la fase tardia es una salida lenta de paclitaxel del compartimiento
periférico.
Vd: 227 a 688 L/m2.
Union a proteinas: 89 a 98%.
Metabolismo: Las isoenzimas hepaticas del citocromo P450 metabolizan el
paclitaxel en 6-alfahidroxipaclitaxel.
Vida media (varia con la dosis y duracion de la Infusion):
Adultos: 1.5a8.4h
Eliminacion: Urinaria, con recuperacion del firmaco sin modificar: 1.3 a
12.6%.
3.8.7.5 Dosificacion Usual: Infusion IV (constltense protocolos individuales):
Adultos:
Carcinoma ovarico: 135 a 175 mg/m*/dosis administrados durante 1 a 24 h

cada tres semanas.
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Céancer metastasico de mama: 175 mg/m”/dosis administrados durante 3 h
cada tres semanas (en protocolos se han utilizado dosis que varian entre
135 a 250 mg/m*/dosis durante 1 a 24 h cada tres semanas).
Sarcoma de Kaposi: 135 mg/m*/dosis administrados durante 3 h cada tres
semanas, o 100 mg/m?*/dosis administrados durante 3 h cada dos semanas.
3.8.7.6 Reacciones Adversas:
Cardiovasculares: Hipotension o hipertension, bradicardia, arritmias, rubor,
sincope, edema.
Sistema nervioso central: Convulsiones, ataxia, fatiga, cefalea, fiebre,
confusion.
Dermatologicas: Alopecia, exantema, cambios en la pigmentacion de las
ufias.
Endocrinas y metabolicas: Hipertrigliceridemia.
Gastrointestinales: Nausea, vomito, diarrea, mucositis leve o moderada.
Hematologicas: Neutropenia grave (toxicidad limitante de la dosis),
leucopenia, trombocitopenia, anemia.
Hepaticas: Elevacion de aminotransferasa de aspartato, fosfatasa alcalina,
bilirrubina.
Locales: Eritema, hipersensibilidad, inflamacion en el sitio de la inyeccion.
Neuromusculares y esqueléticas: Neuropatia periférica (dependiente de la
dosis, caracterizada por parestesias con adormecimiento y hormigueo en
distribucion de calcetin y guante), mialgia, debilidad muscular, disfuncion
motora, artralgias.
Oculares: Pérdida de la agudeza visual, diplopia.
Renales: Elevacion de creatinina sérica.
Respiratorias: Disnea.
Diversas: Reacciones anafilactoides (disnea, broncoespasmo, hipotension,
urticaria generalizada), intoxicacion por alcohol.
3.8.7.7 Interacciones Medicamentosas: Sustrato de isoenzimas CYP2C8 vy

CYP3A3/4 de citocromo P450.
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La depuracion de paclitaxel disminuye alrededor de 33% cuando se
administra después de cisplatino. Puesto que paclitaxel es metabolizado por
las isoenzimas 3A4 y 2C8 del citocromo P450, es posible que ocurran
interacciones medicamentosas con farmacos inductores de isoenzimas que
reducen la concentraciéon plasmatica de paclitaxel (es decir, fenitoina) o
inhibidores (es decir, ketoconazol, verapamilo, diacepam, ciclosporina,
vincristina, etopdsido, dexametasona) que pueden aumentar el nivel de
paclitaxel en plasma; opidceos, antihistaminicos y otros depresores del SNC
pueden potenciar la depresion del SNC causada por el alcohol en la
formulacion de paclitaxel.

3.8.7.8 Precauciones: Usar con cautela en pacientes con disfuncién hepatica
moderada o grave; podria ser necesario ajustar la dosis en individuos con
disfuncion  hepatica, neutropenia intensa o neuropatia  periférica.
(Takemoto, 2008)

3.8.8 Trastuzumab:

3.8.8.1 Categoria Terapéutica: Anticuerpo monoclonal.

3.8.8.2 Uso: Tratamiento del cancer de mama metastasico con hiperexpresion de la
proteina HER2: en monoterapia para el tratamiento de los pacientes que han
recibido una o mas pautas quimioterapéuticas previas para su enfermedad
metastasica. En politerapia con paclitaxel para el tratamiento de los pacientes
sin quimioterapia previa para su enfermedad metastasica.

3.8.8.3 Mecanismo de Accion: Es un anticuerpo monoclonal humanizado obtenido
por ingenieria genética y dirigido en forma selectiva al dominio extracelular
de la proteina del receptor 2 del factor de crecimiento epidérmico humano
(HER2). Este anticuerpo en una IgG1l que contiene regiones estructurales
humanas con las regiones determinantes de complementariedad de un
anticuerpo anti-p185-HER2 murino que se fija al receptor HER2. El
protooncogén HER2 o c-erbB2 codifica una tUnica proteina transmembranaria
de 185.000D, de tipo receptor, estructuralmente emparentada con el receptor

del factor de crecimiento epidérmico. En un 25%-30% de los céanceres
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primarios de mama se ha descrito amplificacion del gen HER2, con el

consiguiente aumento en la expresion de la proteina HER2 en la superficie de

las células tumorales, que se traduce en un receptor HER2 constitutivamente

activado. (Vademecum,2009)

3.8.8.4 Farmacocinética: Eliminacion sérica lenta: < 0,7 ml/kg/hora y una vida
media terminal larga inferior a una semana. (¢*et¢ro-2002. pp- 126)

3.8.8.5 Dosificacion Usual: 1V: Obligatorio realizar test de HER2 antes de iniciar
terapia. Administrar como perfusion IV durante 90 min, si se tolera bien,
siguientes dosis en 30 min.
CMM: Pauta cada 3 semana: 8 mg/kg (pc); mantenimiento: 6 mg/kg cada 3
semana, comenzando 3 semana después de la dosis de inicio. Pauta semanal:
4 mg/kg; mantenimiento: 2 mg/kg cada semana, comenzando 1 semana
después de la dosis de inicio.
En combinacion con paclitaxel o docetaxel: administrar el dia siguiente de la
dosis de inicio de trastuzumab, (V2demeeum- 2010)

3.8.8.6 Reacciones Adversas: Las reacciones adversas mas comunes son sintomas
relacionados con la perfusion, como fiebre y escalofrios, generalmente tras la
primera perfusion de trastuzumab.
Generales: Dolor abdominal, astenia, dolor toracico, escalofrios, fiebre y
cefalea.
Digestivas: Diarrea, nduseas y vomitos.
Musculosqueléticas: Artralgia y mialgia.
Piel: Sarpullido. (Creter- 2002.pp- 126)

3.8.8.7 Interacciones Medicamentosas: No se han realizado estudios formales de
interacciones medicamentosas con Trastuzumab en el ser humano. No se han
observado interacciones clinicamente significativas con la medicacion
simultdnea utilizada en los ensayos clinicos. No se han observado

incompatibilidades entre Trastuzumab y las bolsas de cloruro de polivinilo o

polietileno. No se debe emplear solucion glucosada (5%), ya que causa



29

agregacion de la proteina. Trastuzumab no se debe mezclar o diluir con otros
medicamentos.

3.8.8.8 Precauciones: Debe tomarse precaucion al tratar pacientes con insuficiencia
cardiaca sintomatica, antecedentes de hipertension o enfermedad coronaria
arterial documentada. Los candidatos al tratamiento con Trastuzumab,
especialmente aquellos expuestos anteriormente a antraciclina 'y
ciclofosfamida (AC) deben ser sometidos a una evaluacién cardiaca basal que
incluya examen fisico y antecedentes, ECG, ecocardiograma y/o registro
MUGA. Es preciso efectuar una cuidadosa evaluacion riesgo-beneficio antes

de decidir el tratamiento con trastuzumab, (/iménez etal, 2000)

3.9 ATENCION FARMACEUTICA
En 1990 Hepler y Strand definieron Atenciéon Farmacéutica como la provision
responsable de la farmacoterapia, con el propdsito de alcanzar unos resultados concretos

que mejoren la calidad de vida del paciente.

Nueve afios después en 1999 Faus y Martinez afiadieron que la realizacion del
seguimiento farmacoldgico del paciente tiene dos objetivos, el primero es
responsabilizarse con el paciente de que el medicamento le va a hacer el efecto deseado
por el médico que lo prescribio o por el farmacéutico que lo indicd y en segundo lugar
que el farmacéutico estara atento para que a lo largo del tratamiento no aparezcan o
aparezcan los minimos problemas deseados, y si aparecen, resolverlos entre los dos o con

la ayuda de su médico (Club Atencion Farmacéutica,2010)

Entonces Atencion Farmacéutica es un concepto que denota la practica profesional en el
que el paciente es el principal beneficiario de las acciones del farmacéutico, es el

compendio de actitudes, comportamientos, compromisos, inquietudes, valores éticos,
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funciones, conocimientos, responsabilidades y destrezas del farmacéutico en la prestacion
de la farmacoterapia, con objeto de lograr resultados terapéuticos definidos en la salud y

calidad de vida del paciente.

La Atencion Farmacéutica necesita, para poder ser llevada a cabo, establecer una relacion
entre el farmacéutico y el paciente, que permita un trabajo en comun con el objeto de
buscar, identificar, prevenir y resolver los problemas que puedan surgir durante el

tratamiento farmacologico de esos pacientes.

Por todo lo anterior, se requiere la definicion y estructuracion de una cartera de servicios,
dentro de los cuales, en el modelo actual de ejercicio profesional de la farmacia, se
consideran como esenciales la Dispensacion, la Consulta o Indicacion Farmacéutica y el
Seguimiento Farmacoterapéutico. Ademas, desde una perspectiva proactiva, se considera
conveniente la inclusién de otros servicios que también pueden tener un efecto positivo
en la salud de los pacientes, como es el caso de la Educaciéon Sanitaria y la

.. . inez. 2
Farmacovigilancia. Mine% 2009

3.9.1 Educacién Sanitaria:

La Organizacion Mundial de la Salud ha definido el termino “Educacion para la
Salud” como: “las oportunidades de aprendizaje creadas conscientemente que
suponen una forma de comunicacion destinada a mejorar la alfabetizacion sanitaria,
incluida la mejora del conocimiento de la poblacion en relacidon con la salud y el
desarrollo de habilidades personales que conduzcan a la salud individual y de la

comunidad” (OMS, 1998)

La educacion sanitaria del paciente juega un papel muy importante como punto de
partida previo para que éste adopte el rol que se espera dentro del equipo de salud.
Por esto es esencial evaluar el grado de conocimientos que tiene sobre sus
problemas de salud, y de esta forma establecer puntos de partida objetivos para

aportarle las ensefianzas necesarias para que adopte el protagonismo deseado, que
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contribuya a su cooperacion eficiente en la consecucion de resultados en salud. La
educacion sanitaria de un paciente debe ser individualizada a sus caracteristicas
personales ya que, no solo influird su nivel cultural, sino que también seran claves
su entorno, historial familiar, trabajo, costumbres, etc. estas son caracteristicas que
no pueden extrapolarse de wun paciente a otro y que exigiran a los

4. . . Faus: Fern4 2
educadores un plan individual adecuado a cada paciente, " Fernandez 2007)

3.9.2 Método Dader Seguimiento Farmacoterapéutico:

El Método Dader de Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT) fue disefiado por el
grupo de investigacion en Atencion Farmacéutica en la Universidad de Granada en
el afio 1999. Este método se basa en la obtencion de la Historia Farmacoterapéutica
del paciente, esto es los problemas de salud que presenta y los medicamentos que
utiliza, y la evaluacion de su Estado de Situacion a una fecha determinada, para
identificar y resolver posibles Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM)

que el paciente pueda estar padeciendo.

El concepto de PRM queda enunciado en el Segundo Consenso de Granada como
problemas de salud, entendidos como resultados clinicos negativos, derivados de la
farmacoterapia que, producidos por diversas causas, conducen a la no consecuencia
del objetivo terapéutico o a la aparicion de efectos no deseados. Estos PRM son de
tres tipos, relacionados con la necesidad de medicamentos por parte del paciente,
con su efectividad o con su seguridad, (Feus: Ferndndez 2007)

El Segundo Consenso de Granada establece una clasificacion de PRM en seis

categorias, que a su vez se agrupan en tres subcategorias.

En el Tercer Consenso de Granada en 2007 uno de los puntos clave en la definicién
de PRM dada por el Segundo Consenso es que los PRM son resultados (clinicos
negativos) y por tanto, no debe confundirse con aquellos fallos o problemas que
puedan aparecer o producirse durante el proceso de uso de los medicamentos, que,

en todo caso, podrian ser causa de PRM. Recientemente Fernandez-Llimés y Col,
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proponen la utilizacion de “resultados clinicos negativos de la medicacion”. El uso
de este nuevo término para designar a los hasta ahora PRM fue consensuado
posteriormente por un grupo de expertos, que finalmente decidié asignarle el
nombre de “Resultados Negativos asociados al uso de Medicamentos” y de forma
abreviada “Resultados Negativos de la Medicacion (RNM)”. Aunque el nombre
empleado sea distinto (RNM vs. PRM) ambos términos representan el mismo
concepto, Faus: Sabater, 2007
3.9.2.1 Sospechas de Resultados Negativos de la Medicacion:
Se define “sospecha de RNM” Ia situacion en que el paciente esta en
riesgo de sufrir un problema de salud asociado al uso de medicamentos,
generalmente por la existencia de uno o mas PRM, a los que podemos

. : 2004
considerar como factores de riesgo de ese RNM. (C20rer:2009)

3.9.2.2 Clasificacion de los Resultados Negativos de la Medicacion:
La clasificacion de los RNM se deriva de la establecida para los PRM en el

Segundo Consenso de Granada.

El método Dader de SFT es un procedimiento operativo sencillo que permite realizar SFT
a cualquier paciente en cualquier ambito asistencial de forma sistematizada, continuada y
documentada. Su desarrollo permite registrar, monitorizar y evaluar los efectos de la
farmacoterapia que utiliza un paciente, a través de unas pautas simples y claras.

También se distingue por evolucionar (mejorar) y adecuarse a los requerimientos de una
actividad clinica, el SFT en continuo desarrollo. Esto quiere decir que el método va a

. . . . . Faus:
experimentar  actualizaciones derivados de los avances realizados en el SFT. "

Sabater, 2007)

El procedimiento consta de siete fases que se describen a continuacion:
3.9.2.3 FASE I. Oferta del Servicio, en esta fase el farmacéutico informa al
paciente sobre la existencia del Servicio Farmacoterapéutico, en donde el

objetivo es conseguir la maxima efectividad de los medicamentos que toma.
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Se informa que el farmacéutico no va a sustituir a ningtn otro profesional de
la salud en su funcién, sino que va a trabajar en equipo, y que no va a iniciar
o suspender ningun tratamiento, ni modificar pautas que haya prescrito su
médico, al que se acudird cuando exista algiin aspecto susceptible que pueda
mejorarse de la farmacoterapia. Se debe sensibilizar al paciente con la idea
de colaboracion y responsabilidad, para lo que participara en la toma de
decisiones que se realicen respecto a su medicacion. Se debe evitar
especialmente, centrar la oferta en los aspectos negativos sobre los
medicamentos y los problemas de salud, hacer ofertas triunfalistas, ya que
no es aconsejable crear falsas expectativas o excesivamente idealistas, que
puedan decepcionar en el futuro. Al finalizar la oferta del servicio es
importante, para que la entrevista transcurra satisfactoriamente, acordar con
el paciente: El dia y la hora de la primera entrevista, pedir bolsa de
medicamentos y por ultimo, debe llevar la documentacion clinica

(Faus;Sabater,2007)

disponible.

3.9.2.4 FASE II: Primera entrevista, esta se estructurard en tres partes claramente
diferenciadas:
3.9.2.4.1 Fase de preocupaciones y problemas de salud.
3.9.2.4.2 Medicamentos que usa el paciente.

3.9.2.4.3 Fase de repaso.

En la primera entrevista hay que documentar y registrar la informacion
recibida por el paciente. Para ello, se utiliza el modelo de Historia
Farmacoterapéutica del Paciente. No obstante, no se recomienda utilizar este
modelo para la primera entrevista, ya que dificulta la comunicacion con el
paciente. De esta forma el farmacéutico perderia el foco de atencion esencial
de la entrevista, el paciente, buscando persistentemente donde anotar cada

dato que le aporte. Lo mas aconsejable es escribir en un papel en blanco
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durante la entrevista y luego pasarlo al formulario de Historia

Farmacoterapéutica.

El objetivo en la fase de preocupaciones y problemas de salud del paciente
consiste en lograr que el paciente se exprese sobre aquellos problemas de
salud que mas le preocupan. El objetivo de la fase de los medicamentos que
usa el paciente consiste en tener una idea del grado de conocimiento que el
paciente tiene sobre sus medicamentos y del cumplimiento terapéutico. Por
ultimo en la fase de repaso se le puede decir al paciente que la entrevista ha
terminado y que se va a hacer un repaso, para comprobar que la informacion
obtenida es correcta. Esta fase tiene los siguientes objetivos: Profundizar en
aquellos aspectos que en la primera fase de la entrevista se habian
mencionado, y sobre los que quedase alguna informacidon por completar, ya
que en la primera parte haciamos hincapié en establecer la relacion afectiva,
evitando las interrupciones y descubrir nuevos medicamentos y nuevos
problemas de salud que no habian aparecido antes, probablemente porque

: Faus; 2
no preocupaban demasiado. F2s: Sabater. 2007)

3.9.2.5 FASE [II: Estado de situacidén, se define como la relacion entre sus
problemas de salud y medicamentos, a una fecha determinada. Representa
una “foto” del paciente en relacidon a estos aspectos. También es el
documento a utilizar para presentar casos en sesiones clinicas. Ahi se
reflejan aquellos aspectos singulares del paciente que puedan particularizar
especialmente dicho estado de situacion como la edad, el sexo, las alergias a
medicamentos o el indice de Masa Corporal (IMC), que pueden influir a la
hora de ponderar el estado de la situacién. Si hay algun otro aspecto a
resaltar se utilizara el apartado de observaciones situado en la zona inferior
del documento. El cuerpo central consta de cuatro importantes apartados:
Problemas de Salud, Medicamentos, Evaluacion e Intervencion

Farmacéutica (Faus;Sabater,2007)
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3.9.2.6 FASE 1IV: Fase de estudio. El objetivo de esta fase es obtener la informacion
necesaria de los problemas de salud y medicamentos reflejados en el Estado
de la Situacion, para su evaluacion posterior. Seguidamente se analizaran las
dos partes diferenciadas del Estado de la Situacion: Los problemas de salud
y medicamentos. Estos se deben estudiar de manera conjunta para encontrar

relacion entre ellos, (Faus:Femdndez.2007)

3.9.2.7 FASE V: Fase de evaluacion. El objetivo de esta fase es establecer las
sospechas de RNM que el paciente pueda estar experimentando. Se debe
revisar en conjunto y después de haberlo hecho, se realiza una estrategia
farmacoterapéutica para un problema de salud. Esta estrategia debe
responder a tres propiedades basicas: necesidad, efectividad y seguridad.
(Faus;Ferndndez,2007)

3.9.2.8 FASE VI: Fase de intervencion. El objetivo de esta fase es elaborar un plan
de actuacion de acuerdo con el paciente y desarrollar las intervenciones
necesarias para resolver los RNM que este pueda estar sufriendo. A la hora
de iniciar el proceso de intervencion es muy importante tener en cuenta qué
problemas preocupan mas al paciente y cuales son las posibles prioridades
que como profesionales de la salud se tengan. Es necesario unificar las
preocupaciones del paciente, que es quien sufre los problemas y tiene una
vision mas personal de la situacion, y las del farmacéutico, que es quien ha
detectado los posibles problemas y tiene una vision mas objetiva. Intentar
resolver primero aquellos problemas que mas preocupan al paciente. (20)
Una intervencion es cualquier actividad que surge de una decision previa y
que trata de modificar algunas caracteristicas del tratamiento, del paciente
que lo usa. Su finalidad sera: 1. Resolver o prevenir los RNM, 2. Preservar o
mejorar los resultados positivos alcanzados o simplemente, 3. Asesorar o
instruir al paciente para conseguir un mejor cuidado y seguimiento de sus

. . Faus:
problemas de salud y un mejor uso de sus medicamentos. F25:52bater-2007)
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La intervencion farmacéutica puede ser de dos formas:
3.9.2.8.1Farmacéutico-paciente: si el RNM se debe a causas derivadas del
uso de los medicamentos por parte del paciente.
3.9.2.8.2Farmacéutico-paciente- medico: si es la estrategia disefiada por el
medico la que no consigue los efectos esperados, o si se trata de un
problema de salud que necesite el diagnostico  del

medico. (Faus;Fernandez,2007)

3.9.29 FASE VII: Entrevistas farmacéuticas sucesivas (resultado de Ia
intervencion). Estas entrevistas cierran el proceso de seguimiento del
paciente, haciéndolo ciclico. En este momento el seguimiento
farmacoterapéutico al paciente solo finaliza cuando éste o el farmacéutico
deciden abandonarlo. Tras disefiar el plan de actuacion con el paciente y
haber iniciado las primeras intervenciones, es importante realizar un

.. Faus; 2
segulmlento. (Faus;Sabater,2007)

3.10 ESTUDIOS REALIZADOS
A nivel nacional no existen antecedentes acerca de la Implementacion de un Programa
de Atencion Farmacéutica dirigida a pacientes con Cancer de Mama, sin embargo, la
Escuela de Quimica Farmacéutica de la Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia de la
Universidad de San Carlos de Guatemala posee varios Trabajos de Tesis en cuanto a

Atencion Farmacéutica se refiere, entre las cuales puede citarse:

3.10.1 Guerra, M. (2010): “Implementacion de un Programa de Atencion Farmacéutica
destinado a pacientes Hipertensos que acuden a la Consulta Externa del Hospital
Roosevelt” Sefiala que de 64 pacientes hipertensos en estudio, 10 de ellos
presentaron RNM dentro de los cuales se detectaron: Seguridad 40% (Inseguridad
no cuantitativa 5 RNM), Necesidad 40% (Incumplimiento de la medicacion),

Efectividad 20% (Inefectividad cuantitativa 4 RNM). De las intervenciones antes



3.10.2

3.10.3

3.10.4

3.10.5
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mencionadas 9 de ellas fueron aceptadas con su consecuente resolucion del
problema, (Guerr 2010.pp. 111
Lopez, F. (2009): “Atencion Farmacéutica dirigida a pacientes con
Retinoblastoma en la Unidad Nacional de Oncologia Pediatrica” concluye que de
un total de 18 pacientes diagnosticados durante el periodo de estudio se detectaron

15 RNM los cuales se incluyeron en el Programa de Atencién Farmacéutica. -7

2009, pp.88)
Melgarejo, V. (2008): “Guia Educativa dirigida a pacientes con Insuficiencia
Renal Croénica y/o Aguda que acuden a la Consulta Externa de la Unidad de
Nefrologia del Hospital Roosevelt” Sefiala que los pacientes con insuficiencia
renal cronica que acuden a la Consulta Externa de la Unidad de Nefrologia del
Hospital Roosevelt presentan poco conocimiento respecto a su enfermedad,
causas, complicaciones, sintomas y tratamiento demostrandose asi la necesidad de
un programa de educacion para el paciente. Me'greo- 2008.pp-117)

Salazar, E. (2003): “Guia Informativa sobre el conocimiento del Cancer y de los
medicamentos Oncologicos dirigida a los padres de los pacientes de la Unidad
Nacional de Oncologia Pediatrica” obtuvo la informacion que a criterio de los
médicos de la Unidad de Oncologia Pediatrica, se debe incluir en una guia
informativa dirigida a los padres de los pacientes de la institucion, para ayudarlos
a reconocer los aspectos basicos del cancer y los medicamentos que se utilizan
para tratarlos, (21223 2003, 7p.108)
Duarte, M. (1999): “Importancia en la participacion del paciente oncologico que
asiste a la Unidad de Hemato/Oncologia del Hospital Roosevelt en la toma de
decisiones en su tratamiento antiemético” concluye que los pacientes con cancer
mamario y de ovario, fueron los que presentaron mayor cantidad de vomitos en
los primeros dias de su tratamiento con quimioterapia, sin embargo, la
capacitacion y educacion proporcionada a los pacientes entre otros factores,

. ’ . . .y , . Duarte, 1999, pp.76
influy6 en la disminucion de vomitos. P 19 Pp76)
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3.11 OTROS ESTUDIOS A NIVEL INTERNACIONAL

3.11.1

3.11.2

3.11.3

En un estudio realizado en el 2010 en Sonora, México, acerca de la Mortalidad del
Céancer Mamario se considera este tipo de cancer como un problema prioritario de
salud publica, ya que desde 1990 los tumores malignos representan la segunda
causa de muerte en la poblacion general. En la poblacién mexicana, alrededor de
25 mujeres son diagnosticadas de cancer mamario diariamente. El nimero de
muertes por esta enfermedad aumentd de 2,718 en 1993 a 3,837 en 2002, por lo
que, entre las neoplasias malignas, representa la segunda causa de muerte en las
mujeres mexicanas. (C4re-luvera2010. pp. 2)

Hernandez, L. (2006): en su estudio “Programa de Atencion Integral a Mujeres
con Cancer de Mama en el Hospital General San Juan de Dios” enfatizo la
notable evolucion integral en las pacientes que son atendidas desde el diagnostico
en comparacion con las pacientes que no tuvieron ese mismo seguimiento.
(Hernandez,2006, pp.51)

Osorio, Z. (2001): En su “Perfil Clinico, Epidemiologico y Terapéutico de
pacientes con cancer de mama del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social”
concluye que toda paciente diagnosticada con este tipo de patologia recibid
tratamiento quirtrgico conservador, siempre asociado a tratamiento médico con

quimioterapia, radioterapia y hormonoterapia, segiin fuera el caso. (?51o2001. pp-60)
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4. JUSTIFICACION

La incidencia de enfermedades oncologicas se ha incrementado considerablemente en
todo el mundo y el cancer de mama no es la excepcion. Esta es una enfermedad heterogénea con
un curso variable, que requiere que el manejo sea multidisciplinario. Por lo anterior, se necesita
una buena comunicacion entre el equipo asistencial de salud y el paciente, explicando a detalle

los beneficios y riesgos del tratamiento lo cual permitira un mejor manejo de la enfermedad.

El problema de desinformacién que afronta la poblacion guatemalteca que padece ésta
enfermedad conlleva a que las pacientes abandonen el tratamiento por los efectos colaterales que
los medicamentos oncoldgicos presentan, asi como efectos causados por interacciones con otros
medicamentos y problemas ocasionados por patologias coadyuvantes, los cuales pueden ser
controlados o prevenidos. Tomando en cuenta que en la Unidad de Hemato - Oncologia del
Departamento de Medicina Interna del Hospital Roosevelt atiende a pacientes adultos con cancer
y que en la orientacion que se da durante la consulta respectiva no se profundiza en temas de
interés y relacionados con medicamentos, se ve la necesidad de establecer un programa para la
orientaciéon e informaciéon de las pacientes que asisten con esta patologia, siendo esta una
enfermedad compleja y que requiere de mucha atencion ya que es la de mayor frecuencia en la

Unidad a nivel oncologico.

La intervencion del Quimico Farmacéutico a través de la implementacion de un Programa
de Atencion Farmacéutica es de suma importancia pues contribuye a la reduccion del abandono

de los tratamientos y se obtiene una mayor adherencia a los mismos.
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5. OBJETIVOS

4.1 Objetivo General:
Implementar un Programa de Atencion Farmacéutica dirigida a pacientes con cancer de
mama que asisten a la Consulta Externa de la Unidad de Hemato - Oncologia del

Hospital Roosevelt, para mejorar la calidad de vida de los pacientes.

4.2 Objetivos Especificos:
4.2.1 Establecer el perfil epidemiologico de los pacientes que han asistido a la Consulta
Externa de la Unidad de Hemato - Oncologia del Hospital Roosevelt desde el afio

2008 al afio 2010.

2.  Evaluar por medio de una entrevista la necesidad de informacioén que presentan las
pacientes con Cancer de mama que asisten a la Consulta Externa de Unidad de

Hemato - Oncologia relacionadas a su patologia y tratamiento.

4.2.3 Dar seguimiento farmacoterapéutico a los pacientes con diagnéstico de Cancer de
Mama incluidos en el estudio, para detectar, identificar y resolver los resultados
negativos asociados a la medicacion (RNM) a fin de garantizar una farmacoterapia

mas eficiente.
4.2.4 Educacion Sanitaria por medio de material educativo para orientacion e
informacion del paciente con cancer de mama, asi como para mejorar su adherencia

al tratamiento.

4.2.5 Validar el material educativo realizado.
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6. HIPOTESIS

Las puntuaciones individuales de la entrevista en los pacientes con cancer de mama que
asisten a la Consulta Externa de la Unidad de Hemato-Oncologia del Hospital Roosevelt,
aumentaran después de realizar una intervencion de Educacion Sanitaria y Seguimiento

Farmacoterapéutico.
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7. MATERIALES Y METODOS

6.1 Universo de Trabajo:
Pacientes con cdncer de mama que asisten a la Consulta Externa de la Unidad de

Hemato - Oncologia del Departamento de Medicina Interna del Hospital Roosevelt.

6.2 Muestra:
Pacientes con cancer de mama que asisten a la Consulta Externa de la Unidad de
Hemato - Oncologia del Departamento de Medicina Interna del Hospital Roosevelt en el

periodo comprendido de abril a agosto de 2011.

6.3 Recursos Humanos:
6.3.1  Autor: Heinrich Ivanovf Gudiel Hernadndez
6.3.2  Asesora: M.Sc. Eleonora Gaitan Izaguirre
6.3.3  Co-Asesor: Dr. Noé¢ Castro, Especialista en Oncologia
6.3.4  Co-Asesora: Lic. Roxana Dardon
6.3.5 Revisora: Ph.D. Amarillis Saravia Gomez
6.3.6  Pacientes que asisten a la Unidad de Hemato — Oncologia del Departamento

de Medicina Interna del Hospital Roosevelt.

6.4 Material y Equipo:
6.4.1  Historias clinicas de cada paciente
6.4.2  Formatos de recoleccion de datos
6.4.3  Perfil farmacoterapéutico
6.4.4  Guia educativa, trifoliares y otras ayudas visuales.
6.4.5 Utiles de oficina y papeleria.
6.4.6 Computadora
6.4.7 Impresora

6.4.8 Hojas de papel
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6.5 Metodologia:

6.5.1 Revision Bibliografica: Se realizd6 una revision bibliografica de los aspectos

relacionados con el tema de estudio.

6.5.2 Realizacién del perfil epidemioldgico: Se revisaron los libros de registros de los

pacientes con cancer de mama que han acudido a la Consulta Externa de la

Unidad de Hemato - Oncologia (2008-2010).

6.5.2.1 Se recopilo informacion sobre edad de las pacientes y se determino el
nimero de pacientes que han asistido a la Unidad desde el afio 2008 al afio
2010.

6.5.2.2 Tabulacion y graficacion de datos.

6.5.2.3 Analisis de datos.

6.5.3 Elaboracion de los instrumentos de investigacion: Se realizO una entrevista

dirigida a los pacientes que acuden a la Consulta Externa de la Unidad de Hemato
- Oncologia del Hospital Roosevelt para identificar las necesidades de
informacion que requieren relacionadas a su patologia y tratamiento.

6.5.3.1 Tabulacion y graficacion de informacion.

6.5.3.2 Analisis de la informacidn obtenida de las entrevistas.

6.5.4 Seguimiento Farmacoterapéutico: Se brindd6 un programa de atencidén

farmacéutica a los pacientes con Cancer de mama que acudieron a la consulta

externa de la unidad de Hemato - Oncologia del Hospital Roosevelt el cual se

hizo durante un periodo de cinco meses en el afio 2011. Se utiliz6 el método

Déder para el seguimiento Farmacoterapéutico y se procedid de la siguiente

manera:

6.5.4.1 En la primera sesion se ofertd el servicio a las pacientes que aceptaron y
firmaron el consentimiento escrito; se realizd una entrevista para medir su
conocimiento acerca del cancer de mama; a continuacion se indic6 la hora

y la fecha de la préxima cita, ademas a cada paciente se le solicitd traer
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todos los medicamentos que estan consumiendo para el tratamiento de su
enfermedad y para otros propositos.

6.5.4.2 En la segunda sesion, se realiz6 la primera entrevista. En la primera parte
de la entrevista se detectaron preocupaciones y problemas de salud, en la
segunda parte de la entrevista se reviso el tratamiento farmacolédgico, lo
cual tiene como objetivo tener una idea del grado de conocimiento que el
paciente tiene sobre sus medicamentos y del cumplimiento terapéutico,
mediante una seria de preguntas. La tercera parte de la entrevista consistid
en la fase de repaso en donde, el objetivo de esta fase es profundizar en
aquellos aspectos que en la primera fase de la entrevista se habia
mencionado, y sobre los que quedase alguna informacion por completar,
ademas de comprobar si la informacion obtenida fue la correcta. Toda esta
informacion obtenida de los pacientes se documento y registrd utilizando
el modelo de la Historia Farmacoterapéutica de paciente.
Después de la primera entrevista se realizo el Estado de Situacion (ES) el
cual se define como la relacion entre sus problemas de salud y
medicamentos, a una fecha determinada, en este se incluyen aspectos del
paciente como edad, sexo, indice de masa corporal, alergias a
medicamentos que pudieran intervenir en el tratamiento farmacologico;
posterior a esto, se realizd la fase de estudio en donde el objetivo fue
obtener informacion necesaria de los problemas de salud y medicamentos
reflejados en el Estado de Situacion. Posteriormente se realizo la fase de
evaluacion, la cual consistid en establecer las sospechas de RNM que el
paciente pueda estar experimentando. Esta se realizo6 mediante preguntas
relacionadas con necesidad, efectividad y seguridad.
Con estas fases se elabor6 una lista de sospechas de RNM que se utilizo
para elaborar un plan de actuacién en la Fase de la Intervencion
Farmacéutica para resolver los RNM, esta puede ser de dos tipos:

farmacéutico-paciente y farmacéutico-paciente-médico.
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6.5.4.3 A cada paciente se indico la hora y el dia para la tercera sesion, en donde
se trataron los RNM vy las posibles soluciones. Esto sera sugerido al
médico mediante medio escrito.

6.5.4.4 En la cuarta sesion se inform6 a las pacientes de la importancia de su
adherencia al tratamiento y se les pregunto si han tenido complicaciones.

6.5.4.5 En la quinta sesion se realizd una entrevista a cada paciente para medir el
conocimiento adquirido sobre el cancer de mama a lo largo del programa y

se les agradeci6 por su participacion en el mismo.

6.5.5 Educacidén  Sanitaria (Elaboracion de Material Educativo): Con los datos

recolectados mediante los instrumentos de investigacion y con el apoyo de la
revision bibliografica se elaboré material grafico educativo, para la correcta

orientacion y educacion del paciente.

6.5.6 Validacion de la Entrevista v el Material Educativo: La validacion de la entrevista

asi como del material educativo se realizd por dos medios, el primero estuvo a
cargo del personal de salud (quien es el especialista en el tema) y segundo a
través de la evaluacion del nivel de conocimiento de los pacientes, por
conveniencia (6 pacientes), que acudieron a la Consulta Externa de la Unidad de
Hemato -Oncologia para ver si era aceptado o entendido.
La evaluacion del conocimiento de las pacientes se realizo de la siguiente manera:
6.5.6.1 Asignacion de un punteo a las entrevistas dirigidas a los pacientes que
acudieron a la Consulta Externa de Unidad de Hemato - Oncologia (0-100
puntos).
6.5.6.2 Asignacion de rangos de conocimiento con base en el punteo:
0 — 40 puntos: El paciente posee un conocimiento significativo.
41 — 60 puntos: El paciente posee mas del 45% del conocimiento.

61-100 puntos: El paciente si tiene el conocimiento adecuado.
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6.6 Diseiio de la Investigacion:

6.6.1 Perfil epidemioldgico (2008-2010): Este se determind con la frecuencia de los

casos de cancer de mama que estan registrados en la Unidad.

6.6.1.1 Analisis Descriptivo: Con los casos registrados se procedio de la siguiente
manera:
6.6.1.1.1 Se formo grupos de acuerdo a edad y frecuencia del cancer de
mama en la Unidad.
6.6.1.1.2 Se calculé de manera general el promedio, desviacion estandar,
rango y mediana del cancer de mama en la Unidad.
6.6.1.1.3 Se determind el nimero de casos de cancer de mama total y por

ano en la Unidad.

6.6.2 Evaluacion del Conocimiento-Intervencion y Evaluacion:

6.6.2.1 Muestra: Considerando que el cancer de mama es la patologia de mayor
frecuencia en la unidad a nivel de tumores so6lidos, pero que esto no indica
que la cantidad de casos sea elevada, el muestreo se realizd por
conveniencia (de acuerdo a los criterios de inclusion), todas las pacientes

que llegaron en un periodo de 5 meses.

6.6.2.2 Criterios de Inclusion:

6.6.2.3.1 Pacientes de género femenino con cancer de mama que
asistieron por primera vez a la consulta externa de la unidad de
Hemato - Oncologia del Hospital Roosevelt durante el periodo
de abril -agosto del afo 2011.

6.6.2.3.2 Pacientes de género femenino con cancer de mama que
asistieron periddicamente a la consulta externa de la unidad de
Hemato - Oncologia del Hospital Roosevelt durante el periodo

de abril -agosto del afo 2011.
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6.6.2.3.3Pacientes de género femenino con cancer de mama que asistieron
a la Consulta Externa de la Unidad de Hemato - Oncologia del
Hospital Roosevelt, que aceptaron y firmaron el consentimiento
informado del estudio durante el periodo de abril -agosto del afio

2011.

6.6.2.3 Criterios de Exclusidn:

6.6.2.3.1 Pacientes de género femenino que asistieron a la consulta
externa de la Unidad de Hemato - Oncologia durante el periodo
de abril - agosto del ano 2011 que no tenian diagndstico de
cancer de mama.

6.6.2.3.2 Pacientes de género femenino con cancer de mama que
asistieron a la consulta externa de la unidad de Hemato -
Oncologia del Hospital Roosevelt, que no aceptaron y no
firmaron el consentimiento informado del estudio durante el
periodo de abril -agosto del afio 2011.

6.6.2.3.3 Pacientes de género femenino con cancer de mama que
asistieron a la consulta externa de la unidad de Hemato -
Oncologia del Hospital Roosevelt, que solo se encuentran en

seguimiento durante el periodo de abril -agosto del afo 2011.

6.6.2.4 Diseno: Se utilizd un disefio pareado para comparar el antes y después de

la entrevista.

6.6.2.5 Analisis: Se utiliz6 la prueba de “t” de student pareada a una cola, a un

nivel de significancia de o = 0.05

La “nota” de la entrevista o el “punteo” se evalud con el antes y después del
programa, en donde se obtuvo el promedio de la diferencia (d) y el resultado se

planteo de la siguiente manera:
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Ho: d<0
Ha: d>0

Ho: La diferencia de la media de las puntuaciones de la entrevista antes y después

de la intervencion de Educacidon Sanitaria y Seguimiento Farmacoterapéutico es

menor o igual a cero.

Ha: La diferencia de la media de las puntuaciones de la entrevista antes y después

de la intervencion de Educacidon Sanitaria y Seguimiento Farmacoterapéutico es

mayor a C€ro.
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8. RESULTADOS

El Programa de Atencion Farmacéutica realizado a las pacientes de la Unidad de
Hematologia-Oncologia del Departamento de Medicina Interna del Hospital Roosevelt, por
medio de Educacion Sanitaria y Seguimiento Farmacoterapéutico, obtuvo como resultado los

siguientes datos:

8.1 Tabla No.I1: Total de pacientes con diagnostico de cancer de mama en la Unidad de
Hemato-Oncologia del Departamento de Medicina Interna del Hospital Roosevelt en el

periodo de febrero a septiembre del afio 2011.

Pacientes Cantidad
Total de pacientes con diagnostico de cancer de 31
mama
Total de pacientes incluidos en el programa 27
Total de pacientes fallecidos 2

Fuente: Datos experimentales

8.2 Grafico: Incidencia del cancer de mama en la consulta externa de la Unidad de Hemato-

Oncologia por grupo etario (2008-2010).
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Fuente: Tabla No.2 (ver anexo 13.3)
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8.3 Grafico: Incidencia anual del cancer de mama en la Consulta Externa de la Unidad de

Hemato-Oncologia.
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Fuente: Tabla No.3 (ver anexo 13.4)

8.4 Grafico: Analisis estadistico anual comparativo de casos nuevos de cancer de mama

(promedio, mediana y desviacion estandar).
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Fuente: Tabla No.4 (ver anexo 13.5)



8.5 Grafico:

Sanitaria.

51

Andlisis comparativo del resultado anterior y posterior a la Educacion
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Fuente: Tabla No.5 (ver anexo 13.6)
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100

Resultados

Resultados Pre y Post a la Educacion Sanitaria

90 90

M Pre

W Post

Caso Caso Caso Caso Caso Caso Caso Caso Caso
No.19 No.20 No.21 No.22 No.23 No.24 No.25 No.26 No.27

Fuente: Tabla No.5 (ver anexo 13.6)

8.6 Grafico: Grupo etario incluido en el Programa de Atencion farmacéutica (febrero —

septiembre 2011).
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Fuente: Tabla No.6 (ver anexo 13.7)
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8.7 Grafico: Porcentaje de pacientes alfabetos incluidas en el Programa.
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Fuente: Tabla No.7 (ver anexo 13.8)

8.8 Grafico: Pregunta: ;Qué es el cancer de mama? Comparacion entre el conocimiento

previo a la Educacion Sanitaria y posterior a la misma.
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Fuente: Tabla No.7 (ver anexo 13.8)
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8.9 Grafico: Pregunta: ;Cual es el fin de su tratamiento? Comparacion entre el

conocimiento previo a la Educacion Sanitaria y posterior a la misma.
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Fuente: Tabla No.7 (ver anexo 13.8)

8.10 Grafico: Pregunta: ;Podria mencionar los nombres de alguno de los medicamentos que
se le administran? Comparacion entre el conocimiento previo a la Educacion Sanitaria y

posterior a la misma.
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Fuente: Tabla No.7 (ver anexo 13.8)
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8.11 Grafico: Pregunta: ;Sabe cuales son los factores de riesgo o el por qué del cancer de
mama? Comparacion entre el conocimiento previo a la Educacion Sanitaria y posterior a

la misma.
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Fuente: Tabla No.7 (ver anexo 13.8)

8.12 Grafico: Pregunta: ;Tiene suficiente informacion acerca de su patologia?
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Fuente: Tabla No.7 (ver anexo 13.8)



8.13 Grafico: Pregunta: ;Qué informacion adicional le gustaria saber?
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Fuente: Tabla No.7 (ver anexo 13.8)

8.14 Tabla No. 8: Procedencia de las pacientes con diagnostico de cancer de mama incluidas

en el estudio.

Lugar No. de Pacientes
Area Metropolitana 19
Interior de la ]
Republica
Total 27

Fuente: Datos Experimentales
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8.15Tabla No.9: Listado de sintomas de las pacientes con cancer de mama incluidas en el

Programa de Atencion Farmacéutica, al momento del diagnostico.

Sintomas Frecuencia en pacientes
Inflamacion de la mama o parte de ella, irradiada 4
al brazo proximo a la mama
Irritacion cutanea o formacion de hoyos 2
Dolor de mama 5
Dolor en el pezon o inversion del pezon 3
Enrojecimiento, descamacion o engrosamiento 4
del pezon o la piel de la mama
Secrecion del pezon 2
Masa en la mama 18

Fuente: Datos Experimentales

8.16Grafico: Porcentaje de sintomas de las pacientes con cancer de mama incluidas en el

Programa de Atencion Farmacéutica, al momento del diagnostico.
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Fuente: Tabla No.9

8.17 Tabla No. 10: Frecuencia del tipo de tratamiento administrado a cada paciente incluida

en el Programa de Atencion Farmacéutica.



Esquema de tratamiento

No. de pacientes

FAC 10
Paclitaxel trisemanal 5
Paclitaxel Semanal 12

58

Fuente: Datos experimentales

8.18 Grafico: Porcentaje del tipo de tratamiento administrado a cada paciente incluida en el

Programa de Atencion Farmacéutica.

Porcentaje segun Tipo de Tratamiento Administrado
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Fuente: Ver tabla No. 10
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8.19Tabla No. 11: Listado de efectos adversos mas comunes presentes en las pacientes

dentro del Programa.

Efectos Adversos Frecuencia
Pancitopenia 27
Perdida del cabello 27
Artralgias y/o Mialgias 7
Neuropatia periférica 6
Nauseas y/o Vomitos 27
Diarrea 7
Pérdida del apetito 12
Infecciones 6

Fuente: Datos Experimentales

8.20Grafico: Porcentaje de efectos adversos mas comunes presentes en las pacientes dentro

del Programa.
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Fuente: Ver Tabla No. 11
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8.21Tabla No. 12: Frecuencia y porcentaje de categorias de intervenciones efectuadas por el
Quimico Farmacéutico durante el Seguimiento Farmacoterapéutico brindado a las 27

pacientes incluidas en el Programa de Atencion Farmacéutica.

Categoria Intervencion Frecuencia | Porcentaje
Modificar la dosis 0
Intervenir sobre cantidad de Modificar la dosificacion 0 0%
medicamentos Modificar la pauta de 0
administracion
, Afiadir un medicamento (s) 0
Interyemr sobre 1 4 Retirar un medicamento (s) 0 0%
estrategia farmacoldgica — -
Sustituir un medicamento (s) 0
Educar en el uso de un 27
medicamento
Intervenir sobre la Modificar aptitudes respecto 1 278%
educacion al paciente al tratamiento
Educar en medidas no 27
farmacologicas
TOTAL 75

Fuente: Datos experimentales

8.22Tabla No. 13: Resultados del Programa de Atencion de Farmacéutica a través de

Educacion Sanitaria evidenciados por las pacientes (antes y después).

Status Ponderacion | Punteo Inicial Punteo Final

El paciente posee | 0—40 16 0
conocimiento significativo
3 (1)

El pac1ente.p0.see mas del 4.5 Yo 41— 60 9 ]
del conocimiento necesario

El p.aqente posee el 61— 100 ) 19

conocimiento adecuado

Fuente: Datos experimentales
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8.23 Tabla: Resultados de la “t” de student (Prueba de muestras: inicial, final y relacionada).

Grafico de barras de error.

Valor de prueba =10
. . . 95% Intervalo de confianza
Sig. Diferencia de . .
t gl . . para la diferencia
(bilateral) medias . .
Inferior Superior
Resultado
.. 13.463 26 .000 41.407 35.09 47.73
inicial
Valor de prueba =10
. . . 95% Intervalo de confianza
Sig. Diferencia de . .
t gl . . para la diferencia
(bilateral) medias . .
Inferior Superior
Resultado
.. 26.890 26 .000 67.037 61.91 72.16
inicial
Diferencias relacionadas
Error 95% Intervalo de | Sig.
g .
Desviacién tip. de confianza para la ¢ (bilateral)
Media ; diferencia
tip. la E ;
i Desviacion rror tip.
media | Quperior | Inferior , Dela
tip. .
media
Par 1
Resultado
Inicial — -25.630 10.863 2.091 -29.927 -21.332 | -12.259 26 .000
Resultado
final

3.0

codifinicial

T
Codiffinal
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8.24 Tabla: Frecuencia de los Resultados Negativos Asociados a la Medicacion —RNM-
reportados en el Seguimiento Farmacoterapéutico de las pacientes con diagndstico de

cancer de mama en la Unidad de Hemato-Oncologia.

RNM Frecuencia

Problema de salud no tratado. 0

NECESIDAD
Efecto de medicamento innecesario. 0
Inefectividad no cuantitativa. 0

EFECTIVIDAD

Inefectividad cuantitativa. 0
Inseguridad no cuantitativa. 27

SEGURIDAD
Inseguridad cuantitativa. 0
TOTAL 27

Fuente: Datos experimentales

8.25 Grafico: Porcentaje de los Resultados Negativos Asociados a la Medicacion reportados en
el Seguimiento Farmacoterapéutico en las pacientes con diagnodstico de cancer de mama en

la Unidad de Hemato-Oncologia.
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9. DISCUSION

El cancer de mama es una de las patologias oncologicas de mayor incidencia en la
poblacion femenina actualmente. De acuerdo a la OMS, el 16% de todos los canceres femeninos
se trata de cancer de mama. M5 219 Al evaluar la tasa de incidencia del cancer de mama en la
consulta externa de la Unida de Hemato-Oncologia de Adultos del Hospital Roosevelt durante el
periodo 2008-2010, los resultados indican que en el afio 2009 se registré el mayor nimero de
nuevos diagnosticos de cancer de mama en la Unidad (ver grafico 8.3). Sin embargo, no se
observaron incrementos bruscos en la incidencia durante ese periodo, sino una tendencia anual
relativamente constante de 36 pacientes. Esto permite evidenciar que el cancer de mama es en la

actualidad un verdadero problema de salud publica.

Se encontré que las mujeres comprendidas entre el rango de edad de 45 a 54 afos
constituian el grupo etario con mayor porcentaje de cancer de mama durante el periodo 2008-
2010 (ver grafico 8.2). Si bien es cierto que el cancer de mama es una patologia multicausal,
durante el periodo de 45 a 54 afios se suelen presentar o evidenciar en las mujeres la mayoria de
factores de riesgo para desarrollar cancer de mama. Esto confirma que el riesgo de padecer
cancer de mama se relaciona de forma proporcional con la edad, pues la incidencia aumenta a
medida que aumenta la edad. Sin embargo, el grafico 8.6 referente a los rangos de edad de las
pacientes incluidas en el presente estudio, muestra que la mayor prevalencia se observa en las
pacientes comprendidas entre 55-64 afios de edad, seguida por las pacientes comprendidas entre
45-54 anos. Esto debido a que las pacientes del estudio no eran nuevos diagndsticos sino que ya
conocidos por la unidad, la mayoria de los casos de cancer de mama avanzado se encuentra en

. , ~ Medlineplus, 2
mujeres de mas de 50 afios de edad. Medineplus. 2009)

También se debe a que la informacion y orientacion del cancer de mama ha aumentado,
por lo cual en los casos nuevos registrados en el periodo 2008-2010 el diagnostico se determino

a una edad mas temprana.



64

Los datos obtenidos de prevalencia e incidencia de cancer de mama en la Unidad de
Hemato-Oncologia son de utilidad en la medida que constituyen indicadores utiles que ponen en
evidencia la demanda potencial de los servicios de salud en el Hospital Roosevelt. En este caso,
se debe recordar que el numero prevalente de casos depende de la tasa de incidencia y de la tasa

de sobrevivencia de las pacientes con cancer de mama en un periodo determinado.

Parte vital de la atencion farmacéutica es evaluar el conocimiento que la paciente tiene
sobre su estado de salud y el diagnéstico por el cual estd siendo tratada. Desafortunadamente, los
resultados del presente estudio evidencian el estado de desinformacion de las pacientes que
acuden a la Unidad, pues la mayoria desconocen detalles importantes sobre su tratamiento y los

aspectos relacionados con el cancer.

El grafico 8.8 muestra que un 44% de las pacientes no tenia ninguna idea de qué es el
cancer de mama, y otro 37% tenia solamente algunas nociones, esto frente a un 19% que
afirmaba tener conocimientos sobre el concepto. Si bien es cierto que existen criterios de
estadificacion y conceptos complicados en los criterios diagnosticos, existe cierta informacion
esencial que la paciente debe conocer. Luego de la intervencion se logrd que el 100% de las

pacientes definiera su patologia.

Afortunadamente los datos permiten observar que mas de la mitad de las pacientes del
estudio tenia alguna nocion de cudl es el objetivo de su tratamiento, como se muestra en el
grafico 8.9. Luego de la intervencidén farmacéutica, se obtuvo un indice de logro del 26%. El
grafico 8.10 muestra que un 78% de las pacientes no conocia los medicamentos que se le
administran. Luego de la educacion farmacéutica, se obtuvo que un 52% de las pacientes
conozcan su medicacion. Si bien es cierto que los nombres genéricos de los citostaticos pueden
ser complicados para las pacientes, deben de conocer el nombre comercial. Definitivamente,
todo tratamiento estd dirigido a devolver al paciente su estado de salud y la mejora consiguiente
de su calidad de vida. Sin embargo, debido a la naturaleza del cancer y el curso de la
enfermedad, asi como de la agresividad del tratamiento integral, es de suma importancia que la

paciente y su familia conozcan todo lo concerniente al tratamiento. También se les debe de
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prevenir sobre los efectos adversos de la quimioterapia, para que sepan que estos efectos
adversos son de cierta manera esperados debido a la naturaleza de la quimioterapia, y que no

deben de ser una razdn para el abandono del tratamiento.

Sin embargo, luego de la Educacidon Sanitaria, ain resta un 48% de las pacientes que
desconoce su medicacion. Realzando asi, la necesidad de continuar con estos programas y
reforzando el sistema de ensefianza en el tema para que las pacientes conozcan en su totalidad

los medicamentos incluidos en su esquema de tratamiento.

Lamentablemente el grafico 8.11 muestra que ninguna de las pacientes tenia
conocimientos acerca de los factores de riesgo del cancer de mama, y solamente un 37% tenia
algunas nociones al respecto. Luego de la Educacioén Sanitaria, el 78% de las pacientes conocia
los factores de riesgo del cancer de mama. La educacion sobre los factores de riesgo es vital para
poder disminuir la incidencia de cancer de mama en general. Sabemos que para el cancer de
mama existen factores de riesgo no modificables, como tener antecedentes familiares y/o
personales de cancer de mama y factores reproductivos. Pero también existen factores de riesgo
modificables, como la ingesta de alcohol, el sobre peso y la obesidad y el sedentarismo.
(Medlineplus. 2009) 7 a5 pacientes que acudieron a la Unidad y recibieron la Educacion Sanitaria
podran ahora compartir sus conocimientos con sus familiares, particularmente si tienen hijas que

puedan estar en riesgo de padecer cancer de mama, para asi poder actuar sobre aquellos factores

de riesgo modificables.

De acuerdo a la OMS, un 69% de las defunciones por cancer se dan en paises en
desarrollo, como los paises latinoamericanos. Esto esta relacionado a la adquisicion creciente de
los habitos de vida de los paises mas desarrollados. Tomando esto en consideracion, durante la
Educacion Sanitaria se realizaron preguntas dirigidas a saber cudles son las necesidades de
informacion de la poblacion de pacientes que acude a la Consulta Externa de la Unidad. Al
conocer las necesidades de los pacientes a través de este tipo de estudios, el material y el
ejercicio mismo de la Atenciéon Farmacéutica puede adaptarse en respuesta a las necesidades de

las pacientes.
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El perfil epidemiologico de las pacientes incluidas en el estudio permite observar que un
17% de las pacientes son analfabetas y un 7% de ellas tienen algunas nociones de lecto-escritura
en castellano (ver grafico 8.7). Se consider6 importante conocer si la paciente es analfabeta, para

dirigir de una manera mas efectiva la informacion durante la atencion farmacéutica.

El grafico 8.16 muestra que en general las pacientes desean tener mas informacion sobre
su pronostico y avance general (56%), pero también desean estar mas informadas sobre todo lo
que les acontece respecto a su estado de salud (33%). Asimismo, cabe resaltar que el total de las
pacientes del estudio hablaba castellano. Esto constituye una ventaja pues facilita la

comunicacion entre el paciente y los profesionales de la salud.

Dado que nuestra cultura carece de habito de lectura e investigacion, las pacientes solo se
limitaban a seguir instrucciones y cumplir con sus citas sin siquiera tener claro que es el cancer
de mama o cuales son los citostaticos aplicados en su esquema de quimioterapia. Un problema
muy serio dada la complejidad de la patologia, segin los resultados las pacientes reportaron un
conocimiento bajo de su diagnostico y no por falta de orientacion por parte del medico tratante,

sino por la falta de entendimiento al momento de la explicacion.

Del total de las pacientes incluidas en el estudio el 70% corresponde a la regioén
metropolitana y el 30% restante provenientes del interior de la republica (ver inciso 8.14, tabla
No. 8). Los datos obtenidos en el presente estudio constituyen una denuncia o llamada de alerta
al personal de salud que se ocupa del tratamiento de la paciente, pues es necesario dedicar un
tiempo para conversar con la paciente y explicarle a ella y su familia el objetivo del tratamiento,
la estrategia para combatir la enfermedad, duracion, efectos adversos, etc. Simultdneamente esta
situacion de desinformacion crea un espacio en el que el profesional Quimico Farmacéutico

puede trabajar en beneficio de las pacientes en la Unidad.

El cancer de mama en su mayoria es asintomatico, en las pacientes incluidas en el estudio
los sintomas que presentaban al momento de su diagnostico fueron (grafico 8.16): 67% por

palpar una masa en la mama, el 19% reportaron dolor en el pecho afectado, un 15% por
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inflamacion del pecho que esta relacionada con el otro 15% que presentaron enrojecimiento o
descamacion de la piel. Debido a que en los ultimos afos se ha fomentado en la poblacion
femenina respecto al cancer de mama, se ha logrado realizar una deteccion precoz en las
pacientes que lo desarrollan y es por lo cual vemos que el 67% de las pacientes lo detectaron al

palparse una masa en el pecho, el cual es un método recomendado para su relacion.

La eleccion del tratamiento para el cancer de mama dependio del estadio en el cual se
encontraban las pacientes, los esquemas utilizados en este estudio fueron: a un 37% se le
administro FAC, al 44% paclitaxel cada semana, y al 19% restante paclitaxel trisemanal (inciso

8.17, Tabla No. 10).

El esquema FAC es una combinacién de 3 citostaticos, 5-fluorouracilo + Adriamicina
(Doxorrubicina) + Ciclofosfamida, dependiendo del estado del paciente se ajusta la dosis y se
aplica el esquema cada 3 semanas. El Paclitaxel (un taxano) es un agente irritante por lo cual se
administra con un filtro especial al momento de la infusion. Este puede ser utilizado en dos
esquemas diferentes, uno cada semana (dias 1, 8, 15) o cada tres semanas, dependiendo es estado

del paciente (Takemoto, 2008)

De lo anterior podemos relacionar los resultados en los efectos adversos presentes en las
pacientes segun el grafico 8.20: el 100% presento pancitopenia, nauseas y/o vomitos, y perdida
del cabello, esto debido a la falta de accion selectiva sobre las células tumorales por parte de los
citostaticos. Entre otros también encontramos la falta de apetito (44%) y artralgias y mialgias
(41%) esto manifestado en dolor en las articulaciones y los musculos que generalmente son

temporales, se presentan 2 o 3 dias después la dosis de paclitaxel y cesan en unos dias.

A través de la fase de evaluacion no se identificaron Resultados Negativos a la
Medicacion. El porcentaje de intervenciones fue sobre educacion al paciente, que incluye educar
en el uso de un medicamento, modificar aptitudes respecto al tratamiento como también cumplir

con las fechas establecidas y educar en medidas no farmacoldgicas como habitos alimenticios
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(inciso 8.21 Tabla No.12) . Esta categoria de intervencion fue destinada a mejorar los resultados
positivos alcanzados, la participacion de las pacientes fue fundamental ya que ellas son las

principales responsables en la administracion de su tratamiento.

Por tltimo, los logros del Programa de Atencion Farmacéutica a través de la Educacion
Sanitaria fueron evidenciados como podemos apreciar en el inciso 8.22, la Tabla No.13 y en el
grafico 8.23. En un inicio el 59 % tenia un conocimiento significativo, el 33% tenia un
conocimiento mayor del 45% y el 8% tenia el conocimiento adecuado sobre su patologia. Debido
a esto, se elabord material escrito y didactico visual. El material escrito consistio en la
elaboracion de trifoliares informativos. El material didactico visual consisti6 en una carpeta con
la misma informacién del material escrito pero presentada por medio de ilustraciones para

facilitar el aprendizaje.

Luego de haber realizado la Atencion Farmacéutica se volvid a evaluar a las pacientes y
se obtuvo como resultado un incremento notorio en su conocimiento, el 70% de las pacientes
presentaron un conocimiento adecuado y el 30% restante, mas del 45% del conocimiento

necesario.

Se utilizo la prueba “t” de student propuesta en un inicio, ya que es una distribucion de
probabilidad que surge del problema de estimar la media de una poblacion normalmente
distribuida cuando el tamafio de la muestra es pequefio. El disefio fue pareado a una cola para

comparar el antes y después de la entrevista.

Ho: n<0
Ha: p>0

Ho: La mediana de las diferencias entre las puntuaciones antes y después de la entrevista es igual

a Cero.
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Ha: La mediana de las diferencias entre las puntuaciones antes y después de la entrevista es

mayor a C€ro.

Debido a que el valor de la prueba es menor que 0.05, se rechaza la hipdtesis nula, por lo
cual en la poblacion de la que se extrajo la muestra hay una diferencia significativa entre la
mediana de las diferencias a las puntuaciones de la entrevista antes y después de la Atencion
Farmacéutica. Se concluye asi que la Atencion Farmacéutica aumenta el conocimiento del cancer

de mama en las pacientes que la recibieron.
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10. CONCLUSIONES

Los datos obtenidos de la incidencia de cancer de mama en la Unidad de Hemato-Oncologia
constituyen indicadores utiles que evidencian la demanda potencial de los servicios de salud en

el Hospital Roosevelt.

El 44% de las pacientes desconocia qué es el cancer de mama y el 37% tenian una nocion. Por
otra parte, el 78% de las pacientes no conocia los nombres de los citostaticos que se le
administran ni su funcién. Por ultimo, ninguna de las pacientes en el estudio conocia cuales son
los factores de riesgo asociados al cancer de mama, frente a un 37% que solo tenia una nocion de
los mismos. Estos resultados evidencian el resultado de desinformacion de las pacientes con

diagnostico de cancer de mama sobre su estado de salud.

Durante la educacion sanitaria se realizaron preguntas dirigidas a saber cuales son las
necesidades de informacion de la poblacién de pacientes que acude a la Consulta Externa de la
Unidad. El 56<% de las pacientes desean tener mas informacion acerca de su prondstico y
avance, pero también desean estar mas informadas sobre todo lo que les acontece respecto a su

estado de salud (33%).

Los sintomas manifestados por las pacientes al momento del diagnostico fueron: 67% por palpar
una masa en la mama, el 19% reportaron dolor en el pecho afectado, un 15% por inflamacion del
pecho que esta relacionada con el otro 15% que presentaron enrojecimiento o descamacion de la

piel.

La eleccion del tratamiento para el cancer de mama dependid del estadio en el cual se
encontraban las pacientes, los esquemas utilizados en este estudio fueron: a un 37% se le

administr6 el esquema FAC, al 44% paclitaxel semanal, y al 19% restante paclitaxel trisemanal.
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De los efectos adversos presentes en las pacientes, el 100% presentd pancitopenia, njuseas y/o
vomitos, y pérdida del cabello, esto debido a la falta de accion selectiva sobre las células
tumorales por parte de los citostaticos. Entre otros también encontramos la falta de apetito (44%)
y artralgias y mialgias (41%), esto manifestado en dolor en las articulaciones y los musculos que
generalmente son temporales, se presentan 2 o 3 dias después de la dosis de paclitaxel y cesan en

unos dias.

A través de la fase de evaluacion se identificaron Resultados Negativos Asociados a la
Medicacion —RNM-. La totalidad de pacientes present6 RNM de seguridad del tipo inseguridad

no cuantitativa.

El porcentaje de intervenciones fue sobre educacién al paciente, que incluyen educar en el uso de
un medicamento, modificar aptitudes respecto al tratamiento como también cumplir con las

fechas establecidas y educar en medidas no farmacoldgicas como habitos alimenticios.

Los logros del Programa de Atencion Farmacéutica a través de la Educacion Sanitaria fueron
evidenciados ya que posterior a ella el 70% de las pacientes presentaron un conocimiento

adecuado y el 30% restante mas del 45% del conocimiento necesario.

10.10El tratamiento de la paciente con cancer de mama requiere un enfoque multidisciplinario, para

ayudar a las pacientes a que obtengan el maximo beneficio del tratamiento brindado, un mejor

manejo de la enfermedad y una mayor adherencia del paciente.
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11. RECOMENDACIONES

Como todo problema de salud publica, el control integral del cancer de mama debe
orientarse hacia mejorar los mecanismos de prevencion, deteccidon precoz, diagnostico,

tratamiento, rehabilitacion y cuidados paliativos.

La Unidad de Hemato-Oncologia debe contar con un profesional Quimico Farmacéutico
para dar seguimiento al presente Programa y renovar el conocimiento a través de su
curso, reforzando y mejorando los sistemas de ensefianza-aprendizaje y el seguimiento

Farmacoterapéutico de las pacientes incluidas en el mismo.

Implementar estrategias combinadas que aborden este problema de salud publica de
forma eficaz y eficiente, con el objetivo de sensibilizar al publico en general sobre el

cancer de mama y sus mecanismos de control.

Ampliar el Programa de Atencion Farmacéutica a otro tipo de patologias prevalentes y/o

incidentes en la Unidad.
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13. ANEXOS
13.1 Formato de la Entrevista de conocimiento sobre Cancer de mama
1) ¢(Habla espaiiol? Si No Otros
2) (Sabe leer y escribir? Si No

3) (Conoce cudl es su diagnostico? (10 pts)

4) (Queé es el cancer de mama? (20 pts)

5) ¢Sabe qué tipo de cancer de mama padece? (10 pts)

6) (Cudl es el tratamiento que esta recibiendo actualmente? (10 pts)

7) ¢Conoce cudl es el proposito de su tratamiento? (15 pts)

8) (Podria mencionar los nombres de algunos de los medicamentos que se le

administran en la quimioterapia? (20 pts)

9) (Sabe cuales son los factores de riesgo o el por qué del cancer de mama? (15 pts)

10) ; Cree tener suficiente informacion sobre el cancer de mama?

11) ;Qué le gustaria saber acerca del cancer de mama?

12) ;Coémo cree usted que podriamos mejorar la informacion?

Punteo:
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13.2  Consentimiento Informado de las pacientes incluidas en el Programa.

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS QUIMICAS Y FARMACIA
ESCUELA DE QUIMICA FARMACEUTICA
HEINRICH IVANOVF GUDIEL HERNANDEZ

Los objetivos de la creacion del Programa de Atencion Farmacéutica para pacientes con
cancer de mama que acuden a la Consulta Externa del hospital Roosevelt son cuatro:
1/Mejorar la calidad de vida del paciente. 2/Dar informacion acerca de los medicamentos
que consumen. 3/Mejorar los conocimientos de los habitos de vida, ejercicio y nutricion
adecuada y 4/Detectar, identificar y resolver Reacciones Negativas de los Medicamentos
(RNM).

Declaracion del Paciente

1. Acepto libremente participar de este Programa de Atencion Farmacéutica
desarrollado por la Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia de la Universidad
de San Carlos de Guatemala. Me explicaron claramente los términos y objetivos
del programa y estoy de acuerdo con ellos.

2. Estoy en conocimiento de que este servicio de Atencion Farmacéutica es
gratuito durante el tiempo que dure y que tengo la libertad de abandonarlo
cuando lo estime conveniente.

3. Me comprometo a que toda la informacion entregada por mi persona sea
fidedigna y entiendo que ésta es confidencial y no podra ser entregada a terceros
sin mi autorizacion. Mi identificacidbn no aparecera en ningun informe, ni

publicacion resultante del presente programa.

Nombre del Paciente:

Fecha:

Firma:
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13.3Tabla No.2: Rango de edad y Numero de pacientes con cancer de mama (2008-

2010).
No. de Casos por Aiio
Repeo® | 2008 2009 2010
25-34 2 2 4
35-44 11 9 7
45 - 54 15 13 9
55-64 7 7 8
65-74 0 4 7
75 -84 0 1 0
Fuente: Datos obtenidos de los registros internos de la Unidad de Hematologia-oncologia,

Hospital Roosevelt.

13.4 Tabla No.3 : Nimero de casos nuevos por afio

Fuente: Datos obtenidos de los registros internos de la Unidad de Hematologia-

Numero de Casos por Aio
2008 35
2009 36
2010 35

oncologia, Hospital Roosevelt.
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Tabla No.4: Base de datos.

2008 2009 2010

46 69 53

38 41 55

50 51 48

44 25 55

50 55 43

50 51 42

42 36 42

58 62 66

48 46 29

53 51 41

55 65 56

47 52 68

59 50 34

47 33 56

60 52 41

52 56 65

49 44 73

39 52 46

Edad 56 54 62

49 40 54

45 72 60

42 44 45

56 42 65

40 43 62

25 61 67

47 58 56

41 61 49

53 38 37

43 40 34

40 50 43

36 47 49

62 55 67

34 50 31

40 53 53

47 78 47

73

Promedio 46.94 49.36 51.26

Mediana 47 51 53
Desviacion 8.04 11.51 11.62

81

Fuente: Datos obtenidos de los registros internos de la Unidad de Hematologia-oncologia,

Hospital Roosevelt.
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13.6 Tabla No.5: Resultado previo a la Educacion Sanitaria y posterior a ella.
Pacientes Resultado Inicial Resultado Final
Caso No.1 35 70
Caso No.2 35 70
Caso No.3 35 65
Caso No.4 28 50
Caso No.5 40 75
Caso No.6 28 65
Caso No.7 35 80
Caso No.8 33 75
Caso No.9 33 75
Caso No.10 50 80
Caso No.11 10 45
Caso No.12 25 55
Caso No.13 55 65
Caso No.14 50 65
Caso No.15 45 65
Caso No.16 40 50
Caso No.17 20 45
Caso No.18 40 65
Caso No.19 48 70
Caso No.20 28 45
Caso No.21 55 75
Caso No.22 35 60
Caso No.23 45 60
Caso No.24 50 85
Caso No.25 75 90
Caso No.26 85 90
Caso No.27 60 75
Promedio 41 67
Mediana 40 65

Rango

Fuente: Datos obtenidos del Programa de Atencion farmacéutica (febrero —
septiembre 2011) de la Unidad de Hematologia-oncologia, Hospital Roosevelt.
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13.7  Tabla No. 6: Clasificacion por grupo etario de los pacientes en el
programa.
Rango de Edad | No. de Casos

25-34 2

35-44 4

45 -54 6

55-64 10

65-74 4

75 -84 1

Fuente: Datos obtenidos del Programa de Atencion farmacéutica (febrero —
septiembre 2011) de la Unidad de Hematologia-oncologia, Hospital Roosevelt.
13.8 Tabla No.7: Resultados pre y post de la Educacion Sanitaria.
Conocimiento previo Conocimiento posterior
Pregunta % Conoce % No Conoce % Nocidn % Conoce % No
Conoce
1 100 0
2 74 19 7
3 89 11
4 19 44 37 100 0
5 0 100 15 85
6 96 4
7 70 15 15 96 4
8 11 78 11 52 48
9 0 63 37 78 22
Si No Lo esencial
10 7 37 56
- . Tiempo de Estar mas Efectos | Factores de
Prondstico/Avance Dieta . . .
Tratamiento informada | Adversos Riesgo
11 56 22 15 33 15 15
Material escrito Explicaciéon Oral | Escrito/Oral

12 22 37 41

Fuente: Datos obtenidos del Programa de Atencion farmacéutica (febrero — septiembre 2011) de la

Unidad de Hematologia-oncologia, Hospital Roosevelt




13.9 ANEXOS:
MATERIAL DE EDUCACION SANITARIA Y SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO

84
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FASE DE REPASO

-PELO:

-CABEZA:

-OIDOS, 0OJOS, NARIZ, GARGANTA:

-BOCA (llagas, sequedad...):

-CUELLO:

-MANOS (dedos, ufias...):

-BRAZOS Y MUSCULOS:

-CORAZON:

-PULMON:

-DIGESTIVO:

-RINON (orina...):

-HIGADO:

-GENITALES:

-PIERNAS:

-PIES (dedos, ufias):

-MUSCULO ESQUELETICO (gota, dolor espalda, tendinitis...):
-PIEL (sequedad, erupcion...):

-PSICOLOGICO (depresiones, epilepsia...):

-IMC:

-PARAMETROS ANORMALES (T, PA, colesterol...):
-TABACO:

-ALCOHOL.:

-CAFE:

-OTRAS DROGAS:

-OTROS HABITOS ANORMALES (ejercicio, dieta...):
-VITAMINAS Y MINERALES:

-VACUNAS:

-ALERGIAS MEDICAMENTOS Y/O RAM:
-OBSERVACIONES:

OTROS DATOS DEL PACIENTE

Teléfono:

Direccion:

Profesion:

Fecha de nacimiento: Edad:
Médico de cabecera:
Médicos especialistas:
Cuidador:

MINUTOS:

Firma del Farmacéutico:
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