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RESUMEN

La Atencidbn Farmacéutica necesita para poder ser llevada a cabo,
establecer una relacién entre el farmacéutico y el paciente, que permita un trabajo
en comun con objeto de buscar, identificar, prevenir y resolver los problemas que
puedan surgir durante el tratamiento farmacologico de los pacientes. El objetivo
principal de este estudio fue la implementacion de un programa de Atencion
Farmacéutica para pacientes diagnosticados con Leucemia Mieloide Croénica
Cromosoma Filadelfia Positivo, que iniciaban y se encontraban en tratamiento
farmacologico con Mesilato de Imatinib en la Unidad de Hemato-Oncologia de
Adultos del Hospital Roosevelt. Por medio del cual se ofrecié el servicio de
educacion sanitaria y seguimiento farmacoterapéutico a 71 pacientes captados,
durante dos meses consecutivos. La educacion sanitaria se llevo a cabo por medio
de una primera prueba, la cual soOlo la realizaban los pacientes que ya se
encontraban en tratamiento (67 pacientes), previo a recibir la informacion por
medio de material didactico (cartapacio y trifoliar informativo) que incluia de
manera ilustrativa la informacion necesaria sobre la enfermedad, formas de
diagnéstico, tratamiento, efectos adversos, reacciones adversas y cuidados
importantes para el paciente. Seguido de esto se proseguia a realizar una
segunda prueba, la cual evaluaba el conocimiento adquirido por el paciente
después de la educacidbn sanitaria (71 pacientes). ElI seguimiento
farmacoterapéutico, se realizdé por medio de los siete pasos del Método Dader en
dos entrevistas sucesivas, el cual solo lo finalizaron 64 pacientes mientras que la
educacion sanitaria si fue completada por los 71 pacientes.

Las conclusiones principales fueron que los 4 pacientes nuevos que inician
con tratamiento con Mesilato de Imatinib después de la educacién sanitaria
terminan con un nivel de conocimiento basico. También se calculé que un 77% de
los pacientes que ya se encuentran en tratamiento con el medicamento en
mencion, antes de la educacion sanitaria tienen un conocimiento adecuado, y un
94% de los pacientes tiene el mismo nivel de conocimiento adecuado al terminar

la educacion sanitaria. Las reacciones adversas a la medicacion de mayor



significancia clinica segun el algoritmo de Karch-Lasagna, fueron problemas
gastrointestinales (53% definidos y 40.3% probables), trastornos dermatolégicos
(67% probables y 33.3% definidos), trastornos musculoesqueléticos (100%
definidas), trastornos del sistema nervioso central (44% definidas) y trastornos
generales (50% definidas). Los problemas relacionados a la medicacion —PRM-
estaban causando 113 resultados negativos a la medicacion —RNM- y 8 riesgos o
sospechas de resultados negativos a la medicacion —rRNM- por lo que se
realizaron 123 intervenciones farmacéuticas de las cuales fueron aceptadas el
96% y el 4% no aceptadas, asi mismo resolvieron el 82% de RNMs y 63% de
rRNMs. Los RNMs mas frecuentes se dieron segun necesidad, inseguridad e
inefectividad respectivamente: Necesidad de medicamento (63%) todos los
pacientes necesitan el medicamento para evitar progresion de la enfermedad o
hacer resistencia al Imatinib, inseguridad no cuantitativa (20%), el paciente
presentaba efectos adversos similares a la medicacion a pesar de la diferencia de
dosis entre uno y otro, inseguridad cuantitativa (4%) estos casos se hicieron
presentes en pacientes a los cuales se les aumentd la dosis de Imatinib estos
pacientes hacen mencion que en la primera dosis no presentaron reacciones
adversas sino hasta el aumento de dosis, inefectividad cuantitativa (9%) el
paciente no responde a la dosis maxima de Imatinib y se ve reflejado en el
monitoreo trimestral que se le realiza, inefectividad no cuantitativa (4.4%), el
paciente no respondié a la dosis inicial, se hizo necesario escalar la dosis de
Imatinib teniendo como limite los 800mg.

La via de comunicacibn que mas se utilizd para las intervenciones
farmacéuticas fue la forma verbal farmacéutico-paciente (41%) seguido de forma
verbal farmacéutico-paciente-médico (22%). Y por ultimo la validacién del material
visual y escrito fue bien aceptada por los profesionales encuestados, 9 de cada 10
profesionales, aprobaron el contenido estratégico de la educacion sanitaria, la
descripcion de las generalidades de la enfermedad, el estilo de vida que deben de

llevar los pacientes y el tratamiento farmacolégico que tiene que apegarse.



II.  INTRODUCCION

La Leucemia Mieloide Cronica LMC Cromosoma Filadelfia Positivo también
conocida como leucemia mieldégena cronica, es un tipo de cancer de lenta
progresion gue se inicia en ciertas células productoras de sangre de la médula
O0sea. En la LMC, se produce un cambio genético en una version temprana
(inmadura) de células mieloides (las células que producen glébulos rojos,
plaguetas, y la mayoria de los tipos de glébulos blancos (excepto linfocitos)
(Millam, 2010).

En Guatemala la incidencia de esta patologia ha incrementado en la Unidad
de Hemato-oncologia de adultos del Hospital Roosevelt, por esta razén se
propuso implementar un programa de atencién farmacéutica para pacientes
diagnosticados con LMC que tienen como tratamiento principal Mesilato de
Imatinib, el cual es un inhibidor de la proteina tirosina quinasa de primera
generacion. Los problemas relacionados con este farmaco y la baja adherencia
por los efectos adversos causados, ambos son factores que interfieren o

enlentecen la obtencion de resultados éptimos del tratamiento.

Por lo antes mencionado se requiri6 de monitorizacion y evaluacion
continua de las diferentes medidas terapéuticas con el propdsito de alcanzar
buenos resultados que mejoren la calidad de vida de los pacientes, este objetivo
se logr6 por medio de una educacion sanitaria y un seguimiento

farmacoterapéutico a cada paciente que acepté participar en el programa.



I1l. ANTECEDENTES

3.1 Atenciéon Farmacéutica:

Son las diferentes actividades que realiza el farmacéutico centradas en la
atencion al paciente, a saber: dispensacion de medicamentos (DM), educacion
sanitaria (ES), seguimiento farmacoterapéutico (SFT), farmacovigilancia (FV),
consulta o indicacion farmacéutica (Cl), uso racional de los medicamentos (URM)
y formulacion magistral (FMG). El objetivo de la A.F. es prevenir, resolver las
desviaciones que provocan que no se alcance el objetivo terapéutico, para ello
evalla los problemas de salud del paciente desde una perspectiva de la
necesidad, efectividad y seguridad de los medicamentos, dicha labor la realiza en
forma interdisciplinaria con un equipo de profesionales en salud e involucrando al

paciente y la familia.(Faus M, 1999)

El Ministerio de Sanidad y Consumo define Atencidon Farmacéutica: como la
participacién del farmacéutico para la asistencia al paciente en la dispensacion y
seguimiento de un tratamiento farmacoterapéutico, cooperando asi con el médico
y otros profesionales sanitarios a fin de conseguir resultados que mejoren la
calidad de vida del paciente. También conlleva la implicacion del farmacéutico en
actividades que proporcionen buena salud y prevengan las enfermedades.
(Ministerio de Sanidad y Consumo, 2002)

3.2 Educacion Sanitaria
La educacion es un factor determinante en la salud. Es bien sabido que

quienes estdn mas predispuestos a tener mala salud no son Unicamente los mas
pobres, sino quienes tienen el menor nivel de educacion. La experiencia adquirida
en paises en desarrollo, como en los paises desarrollados, indica que la
alfabetizacion y los programas de educacion no formal pueden conducir a mejorar

la salud y el bienestar de modo significativo. (UNESCO, 1997)

El concepto de la promocién de la salud se basa en la interpretacion social
y cultural de la salud y la enfermedad. La promocién de la salud es el proceso de

capacitar a la gente para que adquiera mayor control sobre su salud; se lleva a



cabo a través de la accidn intersectorial. La promocién de la salud es un concepto
dinamico y evolutivo que involucra a la gente en el contexto de sus vidas diarias,
como la casa, escuela, trabajo, etc., y que promueve que se alcance el maximo
nivel de bienestar fisico, mental y social para todos. La EDUCACION PARA LA

SALUD puede interpretarse como un elemento de la promocion de la salud.

La promocién de la salud y la educacion para la salud tiene como propésito
mejorar el acceso a la informacién y a los servicios relacionados con la salud, con
el fin de que las personas obtengan un mayor control sobre su propia salud y su
propio bienestar. (UNESCO, 1997)

Los términos “Educacion Sanitaria” y “Educacién para la Salud” se podrian
utilizar de manera indistinta para hacer referencia a la alfabetizacion sanitaria. Sin
embargo, algunos autores consideran que la educacion sanitaria se refiere a la
accion de un actor del sector sanitario (en este caso el farmacéutico) para
proporcionar informacion sobre una mejor utilizacion de medicamentos y de esta
manera alcanzar con ellos un resultado satisfactorio. Mientras que educacion para
la salud lo utilizan como la responsabilidad que debe asumir el paciente respecto
de su propia salud y con ello contribuir a los mejores objetivos terapéuticos. La
educacion sanitaria es uno de los pilares béasicos de cualquier estrategia
encaminada a mejorar el proceso de utilizacién y los resultados alcanzados con
los medicamentos. Por ello, el farmacéutico, profesional experto del medicamento,
debe concretar y asumir su papel de educador sanitario, como parte de los
servicios especializados orientados a la consecucion de los objetivos en salud de
la comunidad. La linea de Educacién Sanitaria nace con el propésito de desarrollar
el papel del farmacéutico en la educaciéon al paciente, y fomentar la oferta e
implementacion de actividades y programas de educacién sanitaria desde la

farmacia comunitaria (Granada, 2006-2012).

La implementacién de actividades educativas persigue capacitar a las
personas para que mejoren el propio control de las situaciones de riesgo para la
salud, adopten formas de vida saludables y participen en la toma de decisiones
sobre su salud. El objetivo final es el de mejorar el estado de salud de las



personas, evitando los problemas de salud o sus posibles consecuencias y

mejorando la calidad de vida de los pacientes. Asi, el papel del farmacéutico en la

educacion sanitaria se extiende mas all4 del tratamiento farmacologico de los

problemas de salud. Aunque la responsabilidad primaria es promover un uso

seguro y adecuado de los medicamentos en la comunidad, para obtener los

mejores resultados posibles de la farmacoterapia, también debe responder a las

necesidades de los pacientes, lo cual incluye: Educarle en el cuidado global de su

salud, cuidados preventivos, promociéon de la salud y uso racional de los

medicamentos prescritos por el médico (Granada, 2006-2012).

El farmacéutico en su rol de educador debe considerar las siguientes actividades:

Promocién de la salud: enfocada en aumentar y fomentar en los pacientes
habilidades y capacidades para mejorar su salud y adquirir un mayor control
sobre la misma. Para lograr tal objetivo se debe capacitar a la poblacion y

desarrollar habilidades en la adopcién de formas de vida saludable.

Prevencion de la enfermedad: esta dirigida a la disminucion de factores de
riesgo, a detener su avance y a evitar las consecuencias de la enfermedad.
Para esto se debe capacitar a las personas en el control de las situaciones
de riesgo que puedan llevar a problemas de salud o a facilitar las
consecuencias de los problemas de salud presentes, promoviendo un

cambio en los habitos y estilos de vida.

Uso racional de los medicamentos prescritos por el médico: actividad
enfocada a promover el uso seguro y adecuado de los medicamentos en la
comunidad, influyendo en el nivel de conocimiento de la poblacién, en sus
actitudes y en la adquisicion del entrenamiento necesario para lograrlos. El
conocimiento de los pacientes sobre las caracteristicas concretas de los
medicamentos que utilizan es un factor que puede afectar a la efectividad y
la seguridad de los tratamientos farmacoldgicos (Amariles, Faus, &Martinez
Martinez, 2008).



3.2.1 Proceso de Educacién Sanitaria

Existe una diferencia entre educar e informar: educar implica
lograr cambios de comportamiento. (Amariles, Faus, &Martinez-
Martinez, 2008)

Las etapas en el proceso de educacion sanitaria son:

e Identificacion de la necesidad de educacion sanitaria.
e Evaluacién de las necesidades educativas: planificacién del
proceso educativo.
e Definicion de los objetivos educativos.
e Contenido de la educacion sanitaria:
¢ Informacion sobre medicamentos.
¢ Informacion sobre problemas de salud.
e Metodologia del programa educativo.
e Técnicas educativas.
e Evaluacion del programa educativo:
e Antes del proceso educativo.
e Durante el proceso educativo.
e Después del proceso educativo (Amariles, Faus,
&Martinez-Martinez, 2008)

La educacion sanitaria realizada por el farmacéutico potenciara la
imagen gue la sociedad tiene de la profesion farmacéutica, de forma que la
sienta cada vez mas util, necesaria e imprescindible (Castillo & Lopez,
2010).

La educacion sanitaria es uno de los pilares basicos de cualquier
estrategia encaminada a mejorar el proceso de utilizacion y los resultados
alcanzados con los medicamentos. Por ello, el farmacéutico, profesional
experto del medicamento, debe concretar y asumir su papel de educador
sanitario, como parte de los servicios especializados orientados a la

consecucién de los objetivos en salud de la comunidad. La linea de



Educacion Sanitaria nace con el propésito de desarrollar el papel del
farmacéutico en la educacion al paciente, y fomentar la oferta e
implementacion de actividades y programas de educacién sanitaria desde la

farmacia comunitaria (Granada, 2006-2012).

3.3 Seguimiento Farmacoterapéutico

Es una préctica clinica que pretende monitorizar y evaluar de forma
continua, sistematizada y documentada la farmacoterapia del paciente con el

objeto de mejorar los resultados en la salud de este (Faus M, 1999).

El Documento de Consenso en Atencién Farmacéutica, define Seguimiento
Farmacoterapéutico personalizado, como la practica profesional en la que el
farmacéutico se responsabiliza de las necesidades del paciente relacionadas con
los medicamentos. Esto se realiza mediante la deteccién, prevencion y resolucién
de problemas relacionados con la medicacion (PRM). Este servicio implica un
compromiso, y debe proveerse de forma continuada, sistematizada vy
documentada, en colaboraciébn con el propio paciente y con los demas
profesionales del sistema de salud, con el fin de alcanzar resultados concretos que
mejoren la calidad de vida del paciente (Faus, Fernandez-Llimés, & Machuca,
2003).

3.3.1 Método Dader

El Método Dader de SFT fue disefiado por el Grupo de Investigacion
en Atencion Farmacéutica de la Universidad de Granada en el afio 1999. El
método Dader se basa en la obtencién de la historia farmacoterapéutica del
paciente, esto es los problemas de salud que presenta y los medicamentos
gue utiliza, y la evaluacibn de su Estado de Situacion a una fecha
determinada, para identificar y resolver los posibles Problemas
Relacionados con Medicamentos que el paciente pueda estar padeciendo.
Tras esta identificacion se realizan las intervenciones farmacéuticas

necesarias para resolver los problemas relacionados con medicamentos,



tras las que se evallan los resultados obtenidos (Faus, Fernandez-Llimés,
& Machuca, 2003).

El procedimiento descrito en el Método Dader de SFT consta de las

siguientes fases:

e Oferta de servicio

e Entrevista Farmacéutica: primera entrevista

e Estado de situacion

e Fase de estudio

e Fase de evaluacion

e Fase de intervencion (plan de actuacion)

e Entrevistas farmacéuticas sucesivas (resultado de Ila
intervencién). Se originan nuevos estados de situacion y el
proceso se hace ciclico. (Amariles, Faus, &Martinez-Martinez,
2008)

3.3.1.1 Procedimiento de Método Dader

Oferta del servicio: consiste en explicar, de forma clara y concisa, la
prestacion sanitaria que va a recibir el paciente: qué es, qué pretende y
cuales son sus principales caracteristicas. El propdésito de esta primera
fase es captar e incorporar al paciente al servicio de SFT. (Amariles,
Faus, &Martinez-Martinez, 2008)

Entrevista Farmacéutica: el objetivo consiste en obtener informacion

esencial del paciente y documentar la Historia Farmacoterapéutica.

Estado de situacion: es un documento que muestra la relacion de los
problemas de salud y los medicamentos del paciente a una fecha
determinada. El formato guarda una relacion entre el problema de salud,
medicamento para tratarlos y las sospechas de Reacciones Negativas a
la Medicacion (RNM).
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Fase de estudio: es la etapa que permite obtener informacion sobre
problemas de salud y la medicacion del paciente. Se trata de encontrar
la mejor evidencia cientifica disponible a partir de una bisqueda de la
informacion, realizada en las fuentes mas relevantes, con rigor y
centrada en la situacion clinica del paciente. (Amariles, Faus, &Martinez-
Martinez, 2008)

Fase de Evaluacién: el objetivo de la fase de evaluacion es identificar
los resultados negativos asociados a la medicacion que presenta el

paciente. (Amariles, Faus, &Martinez-Martinez, 2008)

Fase de intervencion: su objetivo es disefar y aplicar un programa de
trabajo continuo en el tiempo, disefiado en conjunto con el paciente, en
el que quedaran fijadas las diferentes intervenciones o actividades que
el farmacéutico va a emprender para mejorar o preservar el estado de

salud del paciente.

Entrevistas sucesivas: estas entrevistas cierran el proceso de SFT y lo
hacen de manera que se vuelve ciclico, por lo que se llevara una
continuacion a la respuesta que el paciente y el médico hayan dado a la

intervencion realizada por el médico.
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Flujograma No. 1

Proceso del Método Dader de Seguimiento Farmacoterapéutico
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Programacion de
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3.4 Leucemia Mieloide Crénica con Cromosoma Filadelfia positivo (LMC)

3.4.1 Leucemia: El cancer se origina cuando las células en el cuerpo
comienzan a crecer en forma descontrolada. Las células en casi cualquier
parte del cuerpo pueden convertirse en cancer y pueden extenderse a otras

areas del cuerpo.

La leucemia es un cancer que se origina en las células productoras
de sangre de la médula 6sea. Cuando una de estas células cambia y se
convierte en una célula de leucemia, ya no madura normalmente. A
menudo, se divide para formar nuevas células mas rapido de lo normal.
Ademas, las células leucémicas no mueren cuando deberian hacerlo, sino

gue se acumulan en la médula 6sea y desplazan a las células normales. En
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algin momento, las células de leucemia salen de la médula 6sea y entran al
torrente sanguineo, causando a menudo un aumento en el nidmero de
glébulos blancos en la sangre. Una vez en la sangre, las células leucémicas
pueden propagarse a otros oOrganos, en donde pueden evitar el

funcionamiento normal de otras células corporales.

La leucemia es diferente a otros tipos de cancer que comienzan en
organos tales como los pulmones, el colon o el seno y luego se propagan a
la médula 6sea. Los tipos de cancer que comienzan en otro lugar y luego se

propagan a la médula 6sea no son leucemias.

No todas las leucemias son iguales. Cuando los médicos saben el
tipo de leucemia especifico que padece el paciente, pueden hacer un mejor
prondstico (tener una mejor perspectiva) y seleccionar el mejor tratamiento
(Milian, 2010).

3.4.2 Tipos de Leucemias

En términos generales, se suele hablar de la leucemia como si se
tratase de una sola enfermedad, pero, de hecho, hay diferentes tipos de

leucemia. Los cuatro tipos principales son:
* Leucemia linfoblastica aguda (LLA)
* Leucemia mieloide aguda (LMA)
* Leucemia linfoblastica cronica (LLC)
* Leucemia mieloide crénica (LMC)

Cada una de estas enfermedades tiene sus propias caracteristicas,
Sin embargo, la LMC y un tipo especifico de LLA, conocido como Filadelfia
positivo (Ph+), comparten un marcador biolégico similar, el cromosoma
Filadelfia (Ph). Este marcador es en realidad una anomalia cromosomica y
constituye una caracteristica genética de la LMC y de la LLA Ph+2 (Millam,
2010).
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3.4.3 El papel del cromosoma Filadelfiaen laLMCy laLLA

El cromosoma Filadelfia se forma cuando el cromosoma 9 (el gen
ABL) y el cromosoma 22 (el gen BCR) intercambian por error parte de su
material genético durante el proceso de divisibn de la célula como se
observa en la imagen No. 1. Este proceso, conocido como ‘traslocacion’,

crea un nuevo gen de fusién llamado BCR-ABL.

Imagen No. 1 Traslocacion de los cromosomas 9y 22

Cromosoma 9 alterado

|

Cromosoma Ruptura '
9 normal cromosémica
Cromosoma
22 alterado
Cromosoma cromosoma
22 normal iladelfia)
g ]

—— 4 ber-abl

abl

El gen BCR-ABL codifica una proteina andmala denominada tirosina
guinasa, la cual desencadena la proliferacién celular descontrolada. Este
mecanismo desempefia un papel muy importante en la aparicion de células

leucémicas.

* Mas del 95% de las personas con LMC dan positivo para el

cromosoma Filadelfia (son Ph+)2

* Mas de un 30% de los adultos con LLA son Ph+4. Se pueden
realizar pruebas para detectar la presencia del cromosoma Ph+, lo

gue ayuda a seleccionar el tratamiento mas apropiado.
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La realizacién de pruebas posteriores al tratamiento es igualmente
importante, porque si quedan algunas células con el cromosoma Filadelfia,

existe la posibilidad de que la enfermedad reaparezca.
3.4.4 Leucemia mieloide crénica LMC

La leucemia mieloide crénica LMC también conocida como leucemia
mielégena croénica, es un tipo de cancer de lenta progresion que se inicia en
ciertas células productoras de sangre de la médula 6sea. En la LMC, se
produce un cambio genético en una version temprana (inmadura) de células
mieloides (las células que producen globulos rojos, plaquetas, y la mayoria

de los tipos de glébulos blancos (excepto linfocitos) (Millam, 2010).

Este cambio forma un gen anormal llamado BCR- ABL, que convierte
la célula en una célula LMC. Las células leucémicas crecen y se dividen, se
acumulan en la médula 6sea y se extienden a la sangre. Durante este
tiempo, las células también pueden invadir otras partes del cuerpo,
incluyendo el bazo. La LMC es una leucemia cuyo crecimiento es
relativamente lento, pero también puede transformarse en una leucemia
aguda de crecimiento rapido que es dificil de tratar. La mayoria de los casos
de LMC ocurre en adultos, aunque rara vez ocurre en nifios también. En
general, los nifios reciben el mismo tratamiento que los adultos (Millam,
2010).

3.4.4.1 Etiologia LMC

El agente etiolégico que mas claramente se ha relacionado con el
desarrollo de la LMC es la exposicion a radiaciones ionizantes
(Liesveld JL, 2007).También se ha asociado a la administracion de
radioterapia para el tratamiento de la espondilitis anquilosante y el
cancer de cuello uterino. Los leucemdgenos quimicos, como el
benceno y agentes alquilantes, no se han identificado como agente

causante de LMC, con excepcion de los agentes inhibidores de la
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topoisomerasa Il del ADN, que tienen propension a inducir leucemia
con t (9;22)(Goldman JM, 2003).

No existe asociacion hereditaria, familiar, geografica, étnica o

econOmica a la aparicién de la LMC.

3.4.4.2 Fases de LMC

La tabla No. 1 describe las fases de la LMC por el grado de
extension de la enfermedad, la cual se determina mediante el

namero de glébulos blancos inmaduros (blastos).

Tabla No. 1 Descripcién de las Fases de LMC

DESCRIPCION DE LA FASE IMAGEN

Fase cronica: aparece cuando hay menos de un 6%

de blastos en la sangre y en la médula 6sea

Fase acelerada: cuando hay entre un 6 y un 30 por
ciento de células inmaduras en la sangre y en la

médula 6sea

Crisis blastica: se produce cuando hay un 30% o

mas de blastos en la sangre y en la médula 0sea.

Fuente: (Milan,2010)

En la mayoria de los casos, la enfermedad puede desembocar
en la crisis blastica en un plazo de entre 4 y 6 afos desde el

momento del diagndéstico e inicio del tratamiento. En un pequefio
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porcentaje de los pacientes, la fase cronica puede durar mas de 10
afios antes de que progrese a la siguiente fase. Un paciente en crisis
blastica tiene recuentos de leucocitos muy altos, lo que provoca
inflamacién en el bazo y el higado, asi como sensacion de cansancio

y fiebre
3.4.4.3 Sintomas LMC

La LMC es una enfermedad de progresion lenta y no interfiere
completamente con el desarrollo de los glébulos rojos, glébulos
blancos y plaquetas. Por eso, los pacientes pueden tener leucemia
mieloide crénica y no presentar sintomas. Los pacientes con

sintomas a menudo informan lo siguiente:

e Sensacion de estar muy cansado o de cansarse facilmente.

e Dificultad para respirar al realizar actividades diarias basicas.

e Pérdida de peso sin explicacion.

e Agrandamiento del bazo, dolor o sensacion de pesadez en el
lado superior izquierdo del abdomen, bajo las costillas.

e Palidez debido a la anemia (una disminucion de la cantidad de
glébulos rojos).

e Sudoracion nocturna.

¢ Incapacidad de tolerar temperaturas calidas.

3.4.4.4 Diagnostico LMC

Para diagnosticar la leucemia mieloide crénica, los médicos
usan una variedad de pruebas con el fin de analizar las células de la

sangre y médula 6sea.

1.4.45 Hemograma o conteo sanguineo completo

Esta prueba se usa para medir la cantidad y los
tipos de células en la sangre. A menudo, las

personas con leucemia mieloide crénica presentan:
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Disminucién de la concentracion de hemoglobina
Aumento del conteo de globulos blancos, a
menudo a niveles muy altos

Posible aumento o disminucién del nimero de
plaguetas, segun la gravedad de la leucemia
mieloide cronica de la persona

Las células de la sangre se tifien (colorean) y se

examinan al microscopio Optico. Estas muestras

presentan:

Un patron caracteristico de los glébulos
blancos.

Una pequeiia proporcibn de células
inmaduras (células blasticas leucémicas y
promielocitos).

Una mayor proporcion de globulos blancos
en proceso de maduracion y totalmente

maduros (mielocitos y neutroéfilos).

Las células blasticas, los promielocitos y
los mielocitos normalmente no estan
presentes en la sangre de las personas
sanas(Carella A, 2013).
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Imagen No. 2 Hemograma completa

Fuente: (Milan,2010)
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3.4.4.4.6 Aspiraciony biopsiade médula 6sea

Estas pruebas se usan para examinar las
células de la médula 6sea a fin de detectar
anomalias y, por lo general, se hacen al mismo
tiempo. Normalmente, la muestra se extrae del
hueso iliaco del paciente luego de administrarle
un medicamento para anestesiar la piel. En una
aspiracion de médula 6sea, se introduce una
aguja especial por el hueso de la cadera y hacia
la médula 6sea para extraer una muestra liquida
de células. Para una biopsia de médula 0sea, se
usa una aguja especial para extraer una muestra
de hueso que contiene médula. Ambas muestras
se examinan al microscopio para buscar cambios
cromosomicos y otros cambios celulares(Carella
A, 2013).



Fuente: (Milan,2010)
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Imagen No. 3 Aspiracion y biopsia de médula 6sea

Aspiracion de la médula 6sea y biopsia
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3.4.4.4.7 Analisis citogenético

Esta prueba mide la cantidad y la estructura de
los cromosomas. Se examinan muestras de la
meédula désea para confirmar los resultados de las
pruebas de sangre y para ver si hay cambios o
anomalias cromosomicas, como el cromosoma
Filadelfia. La presencia del cromosoma Filadelfia (el
cromosoma numero 22 acortado) en las células de
la médula ésea, junto con un conteo alto de glébulos
blancos y otros resultados caracteristicos de las
pruebas de sangre y de médula 6sea es diagnostico
de leucemia mieloide crénica. Las células de la
médula 6sea en alrededor del 90 por ciento de las
personas con leucemia mieloide crénica tienen un

cromosoma Filadelfia detectable mediante analisis
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citogenético. Un pequefio porcentaje de las
personas que presentan signos clinicos de leucemia
mieloide crénica no tienen cromosomas Filadelfia
detectables por andlisis citogenético, pero casi
siempre tienen resultados positivos que indican la
presencia del gen de fusion BCR-ABL en el
cromosoma 22 con otros tipos de pruebas (Carella
A, 2013).

Imagen No. 4 Anédlisis citogenético

Aspiracién de la médula 6sea y biopsia Cromosoma 9 alterado

/

Fuente: (Milan,2010)

3.4.4.4.8

/|Aguja para médula 6sea

Cromosoma Ruptura

9 normal cromosémica
Cromosoma
22 alterado
Cromosoma cromosoma
22 normal iladelfia)

% — ber-abl
L '

W

ber =

abl

Hibridacién in situ con fluorescencia

La prueba de hibridacion in situ con fluorescencia
es un método mas sensible para detectar la
leucemia mieloide cronica que las pruebas
citogenéticas convencionales que identifican el
cromosoma Filadelfia. La hibridacion in situ con
fluorescencia es una prueba cuantitativa que puede
identificar la presencia del gen BCR-ABL (vea la
imagen No. 5). Los genes estan formados por
segmentos de ADN. La hibridacién in situ con
fluorescencia emplea sondas coloreadas que se
unen al ADN para localizar los genes BCR y ABL en

los cromosomas. Ambos genes, BCR y ABL, estan



21

marcados con sustancias quimicas, cada una de las
cuales emite un color de luz diferente. El color se
muestra en el cromosoma que contiene el gen
(normalmente el cromosoma 9 para ABL y el
cromosoma 22 para BCR), de modo que la
hibridacion in situ con fluorescencia puede detectar
el fragmento del cromosoma 9 que se ha movido al
cromosoma 22 en las células de leucemia mieloide
cronica. Se demuestra la presencia del gen de
fusion BCR-ABL por la superposicién de colores de
las dos sondas. Como esta prueba puede detectar el
BCR-ABL en células que se encuentran en la
sangre, puede usarse para determinar si hay una
disminucion considerable de la cantidad de células
circulantes de la leucemia mieloide cronica como

resultado del tratamiento (Louis J. 2014).

Imagen No. 5 Prueba de Hibridacion in situ con fluorescencia

Normal Anormal

3.4.4.4.9 Reaccion en cadena de la polimerasa
El gen BCR-ABL también puede detectarse

mediante analisis molecular. La prueba cuantitativa de
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reaccion en cadena de la polimerasa es el método de
analisis molecular mas sensible que esta disponible.
Esta prueba se puede realizar ya sea con las células de
la sangre o de la médula 6sea. Basicamente, la prueba
de reaccion en cadena de la polimerasa aumenta o
“‘amplifica” pequefas cantidades de fragmentos
especificos de ARN o ADN, para que sea mas facil
detectarlos y medirlos. Por lo tanto, la anomalia del gen
BCR-ABL puede detectarse por medio de la reaccion en
cadena de la polimerasa, incluso cuando esta presente
en un numero muy bajo de células. Con la prueba de
reaccion en cadena de la polimerasa, se puede detectar
aproximadamente una célula anormal en un millén de
células. La prueba cuantitativa de reaccion en cadena
de la polimerasa se usa para determinar la cantidad
relativa de células con el gen anormal BCR-ABL en la
sangre. Esta se ha convertido en el tipo més utilizado y
relevante de prueba de reaccion en cadena de la
polimerasa porque puede medir niveles bajos de la
enfermedad, y la prueba se realiza en muestras de
sangre, asi que la biopsia de médula 6sea no es
necesaria. También se pueden usar conteos de células
sanguineas, examenes de médula 6sea, la prueba de
hibridacién in situ con fluorescencia y la prueba de
reaccion en cadena de la polimerasa para monitorizar la
respuesta de una persona a la terapia una vez que se
ha iniciado el tratamiento. Durante todo el tratamiento,
la cantidad de globulos rojos, glébulos blancos,
plaquetas y células de la leucemia mieloide cronica

también se miden periédicamente.
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Clasificacién Internacional de Enfermedades para
Oncologia CIE-O
La Clasificacion Internacional de Enfermedades para
Oncologia (CIE-O) ha sido usada por cerca de25 afos,
principalmente en registros de tumores o céancer, para
codificar la localizacion (topografia) y la histologia
(morfologia) de la neoplasia, usualmente obtenidos de un
informe de anatomia patologica (OPS, 1977). Por acuerdo
con el Colegio Estadounidense de Patélogos, la seccién de
morfologia de la CIE-O se incorpora en la clasificacion de
la Nomenclatura Sistematizada de Medicina (SNOMED)

como la seccién de neoplasias del campo de la morfologia.

Estos términos topograficos tienen asignados cédigos
de cuatro caracteres que van desde el C00.0 al C80.9. Un
punto decimal (.) indica las subdivisiones de las categorias
de tres caracteres (OPS, 2003).

Los términos morfolégicos tienen un cédigo de cinco
digitos entre M-8000/0 y M-9989/3. Los cuatro primeros
digitos indican los términos histolégicos especificos. El
quinto digito, a continuacion de la barra (/), es el cédigo de
comportamiento que indica si un tumor es maligno,
benigno, in situ o incierto (OPS, 2003).

Cddigo CIE-O que describe LMC con cromosoma

Filadelfia positivo
Codigo Topografico

Categoria
C42 Sistemas Hematopoyético Y Reticuloendotelial
Sub categoria

C42.2 Médula 6sea
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Cdodigo Morfologico
9863/3 Leucemia mieloide cronica

Evolucion del tratamiento LMC
El primer tratamiento para la LMC fue la solucién de
Fowler, que contenia trioxido de arsénico al 1% y se utilizé
de forma intermitente a lo largo de la segunda mitad del
siglo XIX para controlar la fiebre, reducir la cantidad de
leucocitos, reducir el tamafio del bazo, aliviar el prurito y

reducir el grado de anemia.

Tras el descubrimiento de los rayos X por Wilhelm
Roentgen, en 1895, la radioterapia se incorporé al
tratamiento de la LMC y se utilizd principalmente para
aliviar los sintomas causados por la esplenomegalia, con
una mejoria de los pardmetros hematoldgicos y el estado

general de salud del paciente.

Posteriormente, con el desarrollo de la quimioterapia,
busulfan e hidroxiurea se convirtieron en las principales
opciones terapéuticas entre 1950 y 1980. Si bien estos
farmacos efectivamente podian controlar el recuento de
leucocitos, no eran capaces de erradicar la clona
leucémica o alterar el curso de la enfermedad de forma

significativa.

El surgimiento del interferon a (IFN-a), en la década de
1980, supuso un gran avance en el tratamiento de la LMC,
ya que este farmaco pudo inducir remisiones
hematoldgicas y citogenéticas, asi como mejores tasas de

supervivencia, comparado con busulfan e hidroxiurea. El
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uso de IFN-a representd, por primera vez, la posibilidad de
inhibir la clona maligna, representada por la eliminacion de
células con el cromosoma Ph. El mecanismo exacto por el
que el IFN-a actua en el entorno leucémico no esta
completamente definido; sin embargo, el IFN-a tiene una
amplia gama de efectos sobre el sistema inmune que se
cree que contribuyen, al menos en parte, al efecto
antileucémico en la LMC. El IFN-a también tiene efectos
antiproliferativos y antiangiogénicos, y fue el primer agente
en inducir respuestas citogenéticas completas (RCC) en el

20-25% de los pacientes.

No obstante, el uso de IFN-a fue mal tolerado en
muchos pacientes debido a los constantes y en ocasiones

graves efectos secundarios.

El trasplante alogénico de células hematopoyéticas
(TCH) se desarroll6 en paralelo al tratamiento
farmacologico a finales de 1970 y con él, se llegd a tasas
de supervivencia libre de enfermedad del 50% en los
pacientes, demostrando un potencial curativo para la LMC.
Sin embargo, el trasplante es aplicable solo en una
fraccion de pacientes debido a la alta mortalidad vy
morbilidad relacionadas con la falta de un donador
compatible y el desarrollo de enfermedad injerto contra

hospedero.

Tratamiento LMC

El objetivo inmediato del tratamiento de los
pacientes con LMC es estabilizar las cifras sanguineas y

alcanzar una respuesta hematologica y citogenética.
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La respuesta hematoldgica consiste en reducir la
leucocitosis hasta los valores normales, eliminar las células
mieloides inmaduras de la sangre periférica y erradicar los

signos y sintomas de la enfermedad.

La respuesta citogenética se basa en el andlisis de
los aspirados de médula 6sea, en la reducciébn o
eliminacion de las células Ph+ en sangre o médula 6sea y
una respuesta citogenética parcial, como la presencia de
un 1-35% de células Ph+ detectadas mediante técnicas

citogenéticas habituales.

En conjunto, las respuestas completas y parciales
constituyen una respuesta citogenética mayor. También se
pueden usar analisis moleculares para controlar la
evolucion de la enfermedad, pero no esta claro el valor

prondstico de estas técnicas.

Las opciones terapéuticas para el tratamiento de la
LMC consisten en:
e Trasplante de células progenitoras hematopoyéticas
(TPH)

e Tratamiento con interferén alfa

¢ Inhibidores de Tirosina quinasa

e Quimioterapia

¢ Radioterapia

Los farmacos utilizados para el tratamiento de la Leucemia

Mieloide Cronica son inhibidores de la tirosina quinasa, dentro de los
cuales se encuentran: Imatinib (Glivec®), Dasatinib (Sprycel®),
Nilotinib (Tasigna®), Bosutinib (Bosulif®), Ponatinib (Iclusig®).
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En la Unidad de Hemato-Oncologia del Hospital Roosevelt se utiliza
Imatinib (Glivec®), como tratamiento de primera linea. Este

medicamento por su alto costo es donado al Hospital Roosevelt.

¢ Inhibidores de la proteina tirosina quinasa

Las células de LMC contienen un oncogén, BCR-ABL,
que no se encuentra en las células normales. Este gen
produce una proteina BCR-ABL, que causa que las células
LMC crezcan y se reproduzcan descontroladamente.

BCR-ABL es un tipo de proteina conocida como tirosina
quinasa.
Imatinib

El Imatinib, es un inhibidor de la proteina tirosina
guinasa de primera generacion. Estas enzimas pueden
observarse en algunos receptores de la superficie de células
cancerosas, incluidos los receptores que participan en la
estimulacién de las células para que se dividan sin control.
Al bloquear estos receptores, Imatinib ayuda a controlar la

division celular. Ver imagen No. 6

Imagen No. 6: Mecanismo de accion del Imatinib
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Fuente: (Milan,2010)

Presentacion farmacéutica

Se presenta en forma de capsulas (50 y 100 mg) y en forma
de comprimidos (100 y 400 mg).

Usos del Imatinib

Leucemia mieloide crénica (LMC), una leucemia en la que los
granulocitos (un tipo de glébulos blancos) empiezan a crecer de
forma descontrolada. Imatinib se utiliza en adultos y nifios con
diagnéstico reciente de LMC Ph+ que no son candidatos a un
trasplante de médula ésea. Se emplea también en adultos y nifios
gue estan en la «fase cronica» de la enfermedad si no responden al
interferén alfa (otro medicamento anticanceroso) y en las fases mas

avanzadas de la enfermedad («fase acelerada» y «crisis blastica»).

Leucemia linfoblastica aguda (LLA) Ph+, un tipo de cancer en
el que los linfocitos (otro tipo de globulo blanco) se multiplican
demasiado deprisa. Imatinib se utiliza en combinacién con otros
medicamentos anticancerosos en adultos y nifios con diagndstico
reciente de LLA Ph+. También se usa en solitario para tratar adultos
con LLA Ph+ que reaparece después de un tratamiento previo o que

no responde a otros medicamentos.

Sindromes mielodisplasicos o mieloproliferativos (SMD/SMP),
un grupo de enfermedades en las que el organismo produce grandes
cantidades de glébulos blancos andmalos. Imatinib se utiliza para
tratar a adultos con SMD/SMP que presentan reordenamientos del
gen que codifica el receptor del factor de crecimiento derivado de las
plaguetas (PDGFR).

El sindrome hipereosinéfilo avanzado (SHE) o la leucemia
eosindfila crénica (LEC), enfermedades en las que los eosindfilos

(otro tipo de globulo blanco) comienzan a crecer de forma
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incontrolada. Imatinib se utiliza para tratar a los adultos con SHE o
LEC que tienen un determinado reordenamiento de dos genes,
llamados FIP1L1 y PDGFRa.

Tumores estromales gastrointestinales (GIST), un tipo de
cancer (sarcoma) del estbmago y el intestino delgado, por el que las
células crecen descontroladamente en los estromas de estos
organos. Imatinib esta indicado para el tratamiento de adultos con
GIST en los que el tumor no puede extirparse con cirugia o se ha
diseminado a otros 6rganos, y de adultos con riesgo de que los GIST

reaparezcan después de haber sido extirpados quirdrgicamente.

Dermatofibrosarcomaprotuberans (DFSP), un tipo de cancer
(sarcoma) en el que las células del tejido subcutaneo se dividen de
forma incontrolable. Imatinib se usa para tratar a los adultos con
DFSP que no puede extirpase quirirgicamente y a los adultos que no
son candidatos a la cirugia cuando el cancer reaparece después del

tratamiento o se ha diseminado a otras partes del cuerpo.

Posologia

Leucemia mieloide cronica (LMC) cromosoma Filadelfia
positivo Ph + de diagndstico reciente para los que no se considera
como tratamiento de primera linea el trasplante de médula 6sea.
Administrar: fase cronica: 400 mg/dia, definida por: blastos< 15% en
sangre y médula 6sea, baséfilos en sangre periférica < 20%,
plaguetas > 100 x 10°/l. Incrementable a 600 mg o 800 mg/dia.

Nifios > 3 afios: 340 mg/m? /dia.

LMC Ph + en fase cronica tras fallo del tratamiento con interferén

a, o fase acelerada o crisis blastica. Administrar:

e Fase acelerada: 600 mg/dia, definida por blastos = 15% pero
< 30% en sangre o en médula 6sea, blastos mas promielocitos

2 30% en sangre o médula 6sea, basodfilos en sangre
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periférica =2 20%, plaquetas < 100 x 10° /I no relacionados con

el tratamiento. Nifios > 3 afios: 340 mg/m 2 /dia.

e Crisis blastica: 600 mg/dia, definida como blastos = 30% en
sangre o médula 6sea, o enfermedad extramedular diferente a
hepatoesplenomegalia. Aumentos de dosis en fase acelerada

o crisis blasticas hasta max. de 800 mg (400 mg/2 veces dia).

Leucemia linfoblastica aguda cromosoma Filadelfia positivo LLA
Ph + de diagnostico reciente, integrado con quimioterapia.
Administrar: 600 mg/dia combinado con quimioterapia en la fase de
induccion, consolidacion y mantenimiento. Nifios: 340 mg/m 2 diaria

(sin superar la dosis total de 600 mg).

LLA Ph + refractaria o en recaida, como monoterapia.
Administrar: 600 mg/dia, administrar hasta la progresiéon de la

enfermedad.

Sindromes mielodisplasicos/mieloproliferativos (SMD/SMP)
asociados con el reordenamiento del gen del receptor del factor de

crecimiento derivado de las plaquetas. Administrar: 400 mg/dia.

Sindrome hipereosinofilico (SHE) avanzado y/o leucemia
eosinofilica créonica (LEC) con reordenacion de FIP1L1-PDGFRalfa.
Administrar: 100 mg/dia. Si la respuesta es insuficiente y no presenta

reacciones adversas aumentar a 400 mg/dia.

Tumores del estroma gastrointestinal (GIST) malignos no
resecables y/o metastasicos Kit (CD 117) positivos. Administrar: 400

mg/dia, incrementable a 600 mg o 800 mg.

Tratamiento adyuvante de pacientes con riesgo significativo de
recaida después de la reseccion de GIST Kit (CD117) positivo.
Administrar: 400 mg/dia.
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Dermatofibrosarcomaprotuberans (DFSP) no resecable y DFSP
recurrente y/o metastasico que no son de eleccion para la cirugia.

Administrar: 800 mg/dia.
Forma correcta de administrar Imatinib

Se administra por via oral con una de las comidas y un vaso
grande de agua para reducir el riesgo de irritacion del estbmago y del
intestino. La posologia depende de la enfermedad que se trate, de la
edad y del estado del enfermo, asi como de la respuesta al
tratamiento, pero no debe sobrepasar los 800 mg al dia. En los
ensayos clinicos, el tratamiento con Imatinib se continué hasta la
progresion de la enfermedad. No se ha estudiado el efecto de la
interrupcién del tratamiento después de conseguir una respuesta

citogenética completa.

Efectos secundarios

La frecuencia de los posibles efectos secundarios indicados a

continuacion se clasifica en las siguientes categorias:

e Efectos secundarios muy frecuentes (afectan a mas de 1 de
cada 10 pacientes).

e Efectos secundarios frecuentes (afectan a 1-10 de cada 100
pacientes).

e Efectos secundarios poco frecuentes (afectan a 1-10 de cada
1.000 pacientes).

e Efectos secundarios raros (afectan a 1-10 de cada 10.000
pacientes).

e Efectos secundarios muy raros (afectan a menos de 1 de cada
10.000 pacientes).

e Frecuencia no conocida: No puede estimarse su incidencia a

partir de los datos disponibles.
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Los siguientes efectos adversos son frecuentes o muy frecuentes,

lo que significa que pueden afectar de 1 a mas de 10 por cada 100

pacientes:

Rapido aumento de peso. El tratamiento con Imatinib puede

provocar que su cuerpo retenga agua (retenciéon de liquidos).

Efectos en la respuesta inmune: fiebre, escalofrios

severos, dolor de garganta o Ulceras en la boca (mucositis).

Efectos hematopoyéticos: Imatinib puede reducir el nUmero
de células blancas de la sangre, dando como resultado una
mayor sensibilidad a infecciones. Sangrado o aparicion de

moretones de forma inesperada sin haber sufrido ningan

golpe.

Los siguientes efectos adversos son muy raros o poco frecuentes,

lo que significa que pueden afectar de 1 a 100 por cada 10.000

pacientes:

Efectos en sistema cardiaco: Dolor en el pecho, ritmo
cardiaco anormal e irregular (signos de cambios en el nivel de
potasio en la sangre) espasmos musculares,
adormecimiento o sensacion de frio en los pies vy

dedos (signos del sindrome de Raynaud).

Efectos en sistema respiratorio: Tos, dificultad para

respirar o respiracion dolorosa.

Efectos en el sistema gastrointestinal: Nauseas, pérdida de
apetito, piel u ojos amarillos (ictericia). Dolor abdominal

grave, sangre en vomito, heces u orina, diarrea.

Efectos en el sistema nervioso central:
Aturdimiento, mareo o desvanecimiento, dolor de cabeza
grave, debilidad o paralisis en las extremidades o la

cara, dificultad para hablar, pérdida repentina de
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conciencia (signos de una alteracion del sistema nervioso),
dolor en los ojos o trastornos en la vision, dificultades de
audicion,

e Efectos dermatoldgicos: Erupcion, enrojecimiento de la
piel, ampollas en los labios, ojos, piel o boca, descamaciones
de la piel, fiebre, manchas de Ila piel rojas o
moradas, picor, sensaciéon de quemazon, inflamacién aguda

de la piel causada por una infeccion (signo de celulitis).

e Efectos en el sistema urinario: Descenso importante en la
eliminacion de orina, orina de color oscuro (signos de un nivel

bajo de globulos rojos en la sangre).

e Otros Efectos adversos: Dolor en la cadera o tiene dificultad

al caminar.
Advertencias y precauciones

e Hipotiroidismo: En tiroidectomizados y en tratamiento con
levotiroxina se han dado casos de hipotiroidismo (controlar
niveles de TSH).

e Hepatotoxicidad: Con alteracién hepatica (leve, moderada o
grave) monitorizar los recuentos en sangre periférica y los
enzimas hepaticos; hay que considerar que los pacientes con
tumores del estroma gastrointestinal GIST pueden presentar
metastasis hepaticas que pueden dar lugar a una insuficiencia
hepatica. Puede producir retencién severa de liquidos (efusion
pleural, edema, edema pulmonar, ascitis), vigilar ancianos y

con historia previa de enfermedades cardiacas.

Precaucion: Pacientes con insuficiencia hepatica deberan
recibir dosis minima recomendada 400 mg/dia. Pacientes con
GIST pueden presentar metastasis hepaticas dando lugar a

una insuficiencia hepatica.
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Enfermedades cardiacas: Factores de riesgo para
insuficiencia cardiaca o antecedentes de insuficiencia renal,
deben ser controlados y tratados. Con sindrome
hipereosinofilico (HES) con infiltracion oculta de células HES
dentro del miocardio, se han asociado casos aislados de
shock cardiogénico/disfuncion ventricular izquierda con
desgranulacion de las células HES tras el inicio del
tratamiento, siendo reversible tras la administracion de
corticosteroides sistémicos, medidas de soporte circulatorio y

la retirada temporal de Imatinib.

Sindromes mielodisplasicos/mieloproliferativos con
reordenamiento del gen PDGFR: Podrian estar asociados
con eosinofilia, evaluacién por parte de un cardidlogo,
realizacion de un ecocardiograma Yy determinacion de
troponina sérica en pacientes con SHE/LEC, y en pacientes
con SMD/SMP asociados con eosinofilia, antes de administrar

imatinib.

Tumores del estroma gastrointestinal GIST: No rescatable
y/o metastasico, se notificaron tanto  hemorragias
gastrointestinales como intratumorales, no se han identificado
factores de predisposicion que supongan a los pacientes con
GIST un mayor riesgo para cualquier tipo de hemorragia.
Dado que la vascularidad aumentada y la propension a
hemorragias es parte de la naturaleza y el curso clinico de
GIST, deberan aplicarse practicas y procedimientos
estandarizados para el control y el manejo de las hemorragias
en todos los pacientes. Se han notificado casos de ectasia
vascular antral gastrica una causa rara de hemorragia
gastrointestinal en pacientes con LMC, LLA vy otras

enfermedades. Riesgo de sindrome de lisis tumoral antes de
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iniciar tratamiento correccion de la deshidratacion clinicamente
significativa y el tratamiento de los niveles altos de acido urico.
Advertencias y precauciones en nifilos con LMC < 2 afios,
ninos con LLA Ph+ (experiencia limitada), nifios o
adolescentes con GIST y SHE/LEC (no hay experiencia),
nifios con SMD/SMP y DFSP (experiencia muy limitada). Se
recomienda control estrecho del crecimiento de nifios que
reciben tratamiento. Evitar concomitancia de inductores
potentes del CYP3A4 (dexametasona, fenitoina,
carbamazepina, rifampicina, fenobarbital o H. perforatum),
sustratos de CYP3A4 con un estrecho margen terapéutico
(ciclosporina o pimozida) o sustratos de CYP2C9 con un
estrecho margen terapéutico (Warfarina y otros derivados
cumarinicos). Riesgo de reactivacion del virus de la hepatitis B
(VHB) en portadores crénicos que estaban siendo tratados
con inhibidores de la tirosina quinasa Bcr-Abl. Antes de iniciar
tratamiento realizar serologia del VHB. En los portadores del
VHB que requieran tratamiento. con inhibidores de la tirosina
quinasa Bcr-Abl monitorizar, durante la terapia y durante
varios meses después de finalizada, cualquier signo o sintoma

indicativo de infeccidn activa por el virus.

Precaucion: Pacientes tanto con Insuficiencia renal, leve o
moderada o en didlisis deben recibir una dosis inicial de
imatinib: 400 mg/dia.

Interacciones medicamentosas: Concentracion plasmatica
aumentada por inhibidores del citocromo P450, isoenzima
CYP3A4 (indinavir, lopinavir/ritonavir, ritonavir, saquinavir,
telaprevir, nelfinavir, boceprevir, ketoconazol, itraconazol,

posaconazol, voriconazol, eritromicina, claritromicina,
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telitromicina).

Aumenta concentracion plasmatica de: triazol-
benzodiazepinas, dihidropiridina, bloqueantes de los canales

de Ca, ciertos inhibidores de HMG-CoAreductasa.

Con anticoagulantes deberan recibir Heparinas de bajo peso
molecular HBPM ya que se metaboliza mediante el CYP2C9.

Cuidados en el embarazo

Clasificacion del Imatinib D

No existen datos en embarazadas. No deberia utilizarse
durante el embarazo excepto si fuese claramente necesario.
Si se utiliza, debe informarse del riesgo potencial para el feto.
Estudios en animales han mostrado toxicidad reproductiva y
se desconoce el riesgo para el feto.

Lactancia Materna

Existe informacion limitada sobre la distribucion de
Imatinib en la leche humana. Estudios en dos mujeres en
periodo de lactancia revelaron que tanto Imatinib como su
metabolito activo pueden excretarse en la leche humana. La
proporcidn leche-plasma, estudiada en una Unica paciente, se
ha establecido que es de 0,5 para Imatinib y 0,9 para el
metabolito, sugiriendo una mayor distribucion del metabolito

en la leche.

Considerando la concentracion combinada de Imatinib y el
metabolito y la cantidad méaxima diaria de toma de leche por

parte de los lactantes, la exposicion total se espera que sea
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baja (~10% de una dosis terapéutica). Sin embargo, puesto
gue se desconocen los efectos de una exposicion a dosis
bajas de Imatinib por parte del lactante, las mujeres que toman

Imatinib no deben dar el pecho a sus hijos.

Mutaciones en el Gen BCR-ABL1

Los mecanismos de resistencia al Imatinib son
multifactoriales; dentro de los cuales se puede mencionar un
aumento en la produccion de la proteina BCRABL1 (debido a
amplificacion génica y sobreexpresion) y una disminucién en

los niveles celulares de Imatinib (Hochhaus A, et al. 2011).

Por otro lado, la resistencia secundaria, se debe
principalmente a la presencia de mutaciones puntuales en
BCR-ABL1, las cuales inhiben la union del Imatinib. En
estudios recientes se ha determinado que la deteccion de
mutaciones en BCR-ABL son altamente predictivas de pérdida
de la respuesta citogenética completa y progresion a crisis
blastica (Ernst T, et al. 2011).

El analisis mutacional es recomendado en pacientes en
los cuales la terapia ha fallado; siempre antes del cambio de
inhibidor tirosina quinasa u otro tratamiento, y en algunos

casos de respuesta suboptima.

A la fecha se han reportado mas de 100 mutaciones en
el gen BCR-ABL1; sin embargo, en su mayoria, estas se
traducen en sustituciones Unicamente 15. La mutacion T315I
es considerada la mas agresiva, ya que no existe ningun
Inhibidor Tirosina quinasa ITK que sea efectivo para esta
mutacion. Las mutaciones dentro del dominio P-loop del
dominio quinasa de BCR-ABL1 incluyendo la Y253F/H y la
E255K/V son altamente resistentes a Imatinib. El Nilotinib
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exhibe actividad contra la mayoria de las mutaciones que
provocan resistencia a Imatinib, incluyendo la Y253F/H,
E255K/V y T315I. Dasatinib también presenta actividad contra
la mayoria de las mutaciones que causan resistencia a
Imatinib, excepto la T315l; el efecto de Dasatinib para los
pacientes con mutaciones es mas fuerte que el Nilotinib e
Imatinib (Fullmer A, et al. 2010).

Resistencia a Imatinib

Nilotinib y Dasatinib son los Inhibidores de la
Tirosina Quinasa ITK de segunda generacion
aprobados actualmente para el tratamiento de la LMC
resistente a Imatinib. Ambos son mas potentes y con
eficacia demostrada en el tratamiento de la mayoria de
las mutaciones descritas para Imatinib, excepto la T315I
(HazarikaMet, al. 2008). Los estudios realizados con
estos farmacos nos demuestran que pueden presentar
restricciones en su eficacia contra un espectro limitado
de mutaciones que se suman a la T315] y que son
diferentes para cada uno de ellos (BraveMet, al. 2008).
Esta especificidad hace que el estudio mutacional en
pacientes resistentes a Imatinib sea esencial, segun
algunos autores, para la eleccion del farmaco, y
controvertido para otros, que opinan que se debe ser
cauto al tomar decisiones solo en funcién del tipo de

mutacion.
3.5 Estudios Previos a Nivel Nacional
3.5.1 En el afio 2013 la investigadora Granados, L realiz6 la Evaluacién de

los Factores de Riesgo Medioambientales Asociados a la presencia de

Leucemia Linfoblastica Aguda y Leucemia Mieloide Croénica en
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pacientes con mayor namero de casos positivos para los transcritos
BCR-ABL y ETV6-AMLI en los departamentos de Huehuetenango,
Quiché, San Marcos, Quetzaltenango y Guatemala. El objetivo
general fue evaluar y determinar los factores de riesgo
medioambientales y la frecuencia de Leucemia Linfoblastica Aguda y
Mieloide Cronica en los departamentos de Quetzaltenango,
Huehuetenango, San Marcos, Quiché y Guatemala. En esta
investigacién concluyeron que el 61% de la poblacion estudiada esta
expuesta a dosis de radiacién no ionizante debido a antenas de
telefonia celular localizadas en el exterior de las viviendas donde
residen los pacientes y antes localizadas en escuelas y dentro de los
pueblos y ciudades visitadas, siendo Guatemala el departamento con
mayor numero de casos reportados. El 52% de las personas
entrevistadas (pacientes y padres de familia) se dedican a la
agricultura, de los cuales el 13% afirm¢ utilizar pesticidas en sus
cultivos por lo menos una vez al afo; por ultimo, cadmio y plomo
fueron los metales identificados en los andlisis de muestras de agua
para consumo humano y para riego de sembradios, realizados en los
municipios de Salcaja y Cantel en el departamento de Quetzaltenango
y el municipio de Tacana en el departamento de San Marcos. Por
ultimo, el 50% de los pacientes entrevistados son ladinos, el 27%
corresponden a la etnia indigena Mam y el 14% a la etnia indigena
Quiché (Granados, 2013).

3.5.2 El instituto de investigacién genética en Guatemala INVEGEM realiz6
un estudio en el afio 2012 titulado: Cuantificacion por PCR en tiempo
real de los distintos transcritos de BCR-ABL y su utilizacién para el
estudio de enfermedad minima residual en Leucemia Linfoblastica
Aguda y Leucemia Mieloide Cronica. El objetivo general de la
investigacion es cuantificar y evaluar la presencia de los distintos
transcritos b2: a2, b3: a3, el: a2 quiméricos del gen BCR-ABL y su

utilidad para el estudio de enfermedad minima residual en leucemia
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linfoblastica aguda y leucemia mieloide crénica. En esta investigacion
concluyeron que el 39% de los pacientes incluidos en el estudio
alcanzaron una respuesta O6ptima al tratamiento con Imatinib,
alcanzando la respuesta molecular mayor dentro de los 18 meses

posteriores al inicio del tratamiento (Carranza et, al. 2012).

3.5.3 En el afio 2011, Gonzalez, V realiza una investigacién en atencion
farmacéutica a pacientes adultos con leucemia linfoblastica aguda
(LLA) de la consulta externa de la unidad hematologia-oncoldgica del
departamento de medicina interna del Hospital Roosevelt su objetivo
fue realizar un seguimiento farmacoterapéutico, con el cual se logré
mejorar la calidad de vida de los pacientes al evaluar la necesidad,
seguridad y efectividad de los medicamentos administrados a los
pacientes. A través de él se detectaron resultados negativos
asociados a la medicacién, los cuales se resolvieron en un 9.67% de
necesidad, un 16% de efectividad y un 100% de seguridad; Estos
resultados se  mejoraron por medio del seguimiento

farmacoterapeéutico y relacion farmaceéutico-médico (Gonzalez, 2011).

3.5.4 Sagastume, C en el afio 1996 realizé una investigacion en Guatemala
describiendo que son los campos electromagnéticos y como estos
afectan la salud humana, permitiendo conocer datos acerca de los
efectos producidos por radiaciéon ionizante y no ionizante; estas
radiaciones influyen en el desarrollo de leucemias linfoblasticas
agudas y mieloides cronicas debido a la sobreexposicién de energia

no ionizante (Sagastume, 1996).

3.5.5 En el afio 2013 Carranza, C y su equipo de investigacién realizaron un
estudio titulado: Frecuencia de los genes de fusion ETV6-RUNX1, BCR-
ABL1, TCF3-PBX1 y MLL-AFF1 en pacientes guatemaltecos de leucemia
linfoblastica aguda pediatrica y sus asociaciones étnicas. Este estudio
evalla si una influencia étnica tiene un efecto sobre la frecuencia de
cualquiera de los cuatro genes de fusién: BCR-ABL1, ETV6-RUNX1, TCF3-
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PBX1 y MLL-AFF1 encontrados en LLA. Para estudiar esta influencia
étnica, se obtuvieron células mononucleares a partir de muestras de médula
Osea de 143 pacientes con LLA. Realizaron la extraccion de ARN vy la
transcripcion inversa, luego evaluaron la calidad del ADNc amplificando el
gen de control de ABL1, y finalmente evaluaron la presencia de los cuatro
transcritos mediante la reaccion en cadena de la polimerasa
multiplex. Encontraron 10 pacientes que tenian el gen de fusién BCR-ABL1
(7%); 3 pacientes (2%) fueron positivos para TCF3-PBX1;Y 6 pacientes
(4,5%) fueron positivos para ETV6-RUNX1. La incidencia de este ultimo
gen de fusion es bastante baja en comparacion con los valores reportados
en la mayoria de los paises. La baja incidencia del gen de fusion ETVG6-
RUNX1 encontrado en Guatemala coincide con las tasas de incidencia que
se han reportado en Espafia y en los indios Romanies. Como se sabe que
existe una semejanza étnica entre estas tres poblaciones, como lo
demuestran los estudios de marcadores ancestrales, los datos de LLA
sugieren una influencia étnica sobre la ocurrencia y frecuencia de este gen

de fusién particular (Carranza C, et al. 2013).

3.6 Estudios a Nivel Internacional

3.6.1 En la revista Cubana de Hematologia, Inmunologia y Hemoterapia en
el afio 2010 publicaron un estudio sobre el Tratamiento de la leucemia
mieloide cronica con Mesilato de Imatinib en pacientes resistentes o
intolerantes al interferébn a recombinante. Se evaluaron 43 pacientes
adultos con leucemia mieloide cronica, Filadelfia positivo, que
recibieron tratamiento con Mesilato de Imatinib como droga de
segunda linea por resistencia 0 intolerancia al interferbn a
recombinante. La manifestacion mas frecuente al inicio de la
enfermedad fue la esplenomegalia. El tratamiento con Mesilato de
Imatinib se inici6 por resistencia (33; 76,7 %) o intolerancia grado 3 0 4
(10; 23,3 %). ElI mayor porcentaje de respuesta citogenética mayor

(22; 91,7 %) y completa (11; 61,1 %) se alcanz0 a los 18 y 24 meses



42

de evolucion. El 74,3 % no mostré respuesta molecular y el 5,1 % ya
presentaba respuesta molecular antes del tratamiento; 9 (26,5 %)
mostraron pérdida de la remision hematoldgica completa, de ellos, 7
fallecieron por progresion de la enfermedad. La sobrevida global fue
de 90,7 %, 83,3 %, 82,6 % y 78,9 % a los 5, 6, 7 y 8 afos de
evolucion, respectivamente. La sobrevida global y libre de eventos a
los 3 afios de iniciado el Mesilato de Imatinib fue de 92,3 % y 81,8 %,
respectivamente. Se encontré6 diferencia significativa entre la
sobrevida libre de eventos y el indice pronéstico de Sokal. Las
reacciones clinicas secundarias mas frecuentes fueron dolores 0seos,
musculares o ambos; y las hematologicas: anemia hemolitica

autoinmune y trombocitopenia (Espinoza et al., 2010).

3.6.2 Estudio realizado en la Universidad de Newcastle Reino Unido
Inglaterra. Los resultados obtenidos por el equipo investigador de
O’Brien et al en el afio 2003 concluyeron que el Imatinib induce la
remision completa en aproximadamente el 75 %de los casos de nuevo
diagnéstico, pero el 10 % son resistentes a la droga desde el comienzo
del tratamiento. Del 10-15 % pueden desarrollar resistencia después de

tener una respuesta satisfactoria al inicio (O"Brien et al., 2003).

3.6.3 El articulo titulado: Leucemia Mieloide Croénica y Resistencia al
Tratamiento con Inhibidores de la Tirosinquinasa: Mutaciones en ABL,
¢Mucho ruido y pocas nueces? Escrito por Gomez, M et al. Publicado
en el afio 2013 en Granados Espafia publicaron que la aprobacion de
Imatinib en el afio 2001 se ha producido grandes avances en la
supervivencia global de los pacientes con LMC en FC, quienes en
tratamiento con un Inhibidor de la tirosinquinasa y una buena
adherencia al tratamiento pueden pensar incluso en una supervivencia
normal y con buena calidad de vida. Qued6 por determinar en un
futuro proximo la relevancia clinica real de las mutaciones y la de otros

mecanismos de resistencia que favorezcan la supervivencia del clon
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mutado. En este escenario, el uso de las nuevas tecnologias de
secuenciacion masiva se presenta como uno de los caminos hacia la

medicina personalizada en pacientes con LMC (GOmez, et al. 2013).

3.6.4 En la Universidad de Barcelona realizaron un estudio titulado:
Frecuencia de las mutaciones del gen ABL en pacientes con
Leucemia Mieloide Cronica resistente al Imatinib y los resultados del
tratamiento cambian a los Inhibidores de la Tirosina Quinasa TKI de
segunda generacion. Los objetivos de este estudio fue determinar el
tipo y la frecuencia de las mutaciones ABL en 45 pacientes
resistentes al Imatinib o que habian perdido la respuesta y analizar el
efecto de los TKI de segunda generaciéon en su resultado. En dicho
estudio concluyeron que la frecuencia de mutaciones ABL en
pacientes con LMC resistentes al Imatinib es alta y es mas frecuente
entre los que tienen evolucion citogenética clonal. El cambio a TKI de
segunda generacion puede superar la resistencia a Imatinib en la

mayoria de los pacientes mutados (Marcé S. et al. 2013).
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IV. JUSTIFICACION

Una de las labores del Quimico Farmacéutico es proporcionar educacion y
asesoria a pacientes sobre el uso adecuado de los medicamentos. Se ha puesto
de manifiesto que durante el proceso farmacoterapéutico en pacientes Hemato-
oncologicos, pueden aparecer problemas relacionados con los medicamentos
(PRM) y baja adherencia por los efectos adversos causados, ambos son factores
gue interfieren o enlentecen la obtencion de resultados 6ptimos del tratamiento.
Esto unido a las caracteristicas intrinsecas de los pacientes Hemato-oncologicos,
la complejidad de los tratamientos, el estrecho margen terapéutico de algunos
farmacos y la alta gravedad potencial de los errores de medicacion.

En la consulta externa de la Unidad de Hemato-oncologia del Hospital
Roosevelt la Leucemia Mieloide Crénica cromosoma Filadelfia positivo es una
neoplasia mieloproliferativa crénica de gran importancia por su frecuente
diagnéstico. Debido a la gran cantidad de pacientes que atiende la clinica a diario
y por ende el poco tiempo de atencién por parte del personal médico, existe falta
de informacion acerca de la enfermedad y los cuidados que el paciente debe
tener, asi como el tratamiento y los efectos adversos comunes con Mesilato de
Imatinib teniendo como consecuencias la falta de adherencia al tratamiento,
resistencia al medicamento e ingresos continuos a la emergencia de este

nosocomio.

Por ello se implementd el programa de atencion farmacéutica que incluyé
seguimiento farmacoterapéutico para que se monitorizara, evaluara y detectaran
problemas relacionados con la medicacion (PRM) y educacién sanitaria para que
los pacientes adoptaran comportamientos y habitos que mejoren la calidad de vida

y los ayude a obtener el maximo beneficio de su medicacion.
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OBJETIVOS

Implementar un programa de atencidn farmacéutico para pacientes

diagnosticados con Leucemia Mieloide Crénica Cromosoma Filadelfia Positivo

LMC que inician y se encuentran ya en tratamiento con Mesilato de Imatinib en

la Unidad de Hemato-Oncologia de Adultos del Hospital Roosevelt.

5.2 Especificos

Determinar el nivel de conocimiento que poseen los pacientes con
Leucemia Mieloide Cronica Cromosoma Filadelfia Positivo LMC de
la Unidad de Hemato-Oncologia de Adultos del Hospital Roosevelt
gue inician el tratamiento con Mesilato de Imatinib después de la

educacioén sanitaria.

Determinar el nivel de conocimiento que poseen los pacientes con
Leucemia Mieloide Crénica Cromosoma Filadelfia Positivo LMC de
la Unidad de Hemato-Oncologia de Adultos del Hospital Roosevelt
que ya se encuentran en tratamiento con Mesilato de Imatinib

antes y después de la educacion sanitaria.

Evaluar y detectar problemas relacionados con la medicacién
(PRM), dando seguimiento farmacoterapéutico a los pacientes con
Leucemia Mieloide Cronica Cromosoma Filadelfia Positivo LMC de
la Unidad de Hemato-Oncologia de Adultos del Hospital

Roosevelt.

Elaborar y validar material visual y escrito como estrategia de
educacion sanitaria describiendo las generalidades de la

enfermedad, estilo de vida saludable, tratamiento farmacoldgico.
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VI. HIPOTESIS

Los pacientes diagnosticados con Leucemia Mieloide Crénica Cromosoma
Filadelfia Positivo LMC que inician y se encuentran ya en tratamiento con Mesilato
de imatinib en la Unidad de Hemato-Oncologia de Adultos del Hospital Roosevelt
tienen mayor conocimiento acerca de la patologia que padecen, tratamiento que

utilizan, luego de las capacitaciones impartidas por medios visuales y escritos.
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VII. MATERIALES Y METODOS

7.1 Universo de trabajo

Pacientes diagnosticados con Leucemia Mieloide Croénica
Cromosoma Filadelfia Positivo LMC que inician y se encuentran ya en
tratamiento con Mesilato de Imatinib de la Unidad de Hemato-Oncologia de

adultos del Hospital Roosevelt.

7.2Muestra

Pacientes diagnosticados con Leucemia Mieloide Cronica
Cromosoma Filadelfia Positivo LMC que inician y se encuentran ya en
tratamiento con Mesilato de Imatinib que acuden a la consulta externa de la
Unidad de Hemato-Oncologia de adultos del Hospital Roosevelt. Que
cumplan con los criterios de inclusion; en el lapso de dos meses
consecutivos, en los cuales se imparti6 educacion sanitaria y seguimiento

farmacoterapéutico.
7.3Seleccion de Pacientes

7.3.1 Criterios de inclusién

Pacientes adultos diagnosticados con Leucemia Mieloide Crénica
Cromosoma Filadelfia Positivo que inicien o se encuentren en terapia
farmacoldgica con Mesilato de Imatinib.

7.3.2 Criterios de exclusion

Pacientes adultos diagnosticados con Leucemia Mieloide Cronica
Cromosoma Filadelfia Positivo resistentes a Mesilato de Imatinib o con

mutaciones cromosomicas.

7.4 Recursos

7.4.1 Recursos Humanos

7.4.1.1. Autora: Ana Lucrecia Pereira Gonzélez.
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7.4.1.2 Asesora: Licda. Eleonora Gaitan lzaguirre, M.Sc.
7.4.1.3 Co Asesora: Dra. Silvana Torselli Sarmiento

7.4.1.4 Revisora: Licda. Raquel Pérez Obregén

7.4.2 Recursos Institucionales

7.4.2.1 Biblioteca de Universidad de San Carlos de Guatemala.
7.4.2.2 Biblioteca Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia.

7.4.2.3 Unidad de Hemato-Oncologia de adultos, del Departamento de

Medicina Interna del Hospital Roosevelt

7.4.3 Recursos Materiales

7.4.3.1 Computadora

7.4.3.2 Hojas blancas de papel bond tamafio carta
7.4.3.3 Folder

7.4.3.4 Grapas

7.4.3.5 Tinta de impresion

7.5 Metodologia

Se realizd6 una invitacibn a los pacientes, diagnosticados con LMC
cromosoma Filadelfia positivo, que inician y ya se encuentran en tratamiento con
Mesilato de Imatinib que querian participar en las platicas de educacion sanitaria y

seguimiento farmacoterapéutico.

7.5.1 Educacion Sanitaria

En la educacion sanitaria se impartieron los siguientes temas:
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e Generalidades de la Leucemia mieloide cronica con cromosoma
Filadelfia positiva LMC.

e Tratamiento con Mesilato de Imatinib.

e Estilos de vida Saludables para pacientes diagnosticados con
LMC.

Antes de iniciar con la educacion sanitaria se validé el material
visual y escrito con el equipo multidisciplinario de la Unidad de

Hemato-oncologia del Hospital Roosevelt. Ver anexo No. 1

Después de validar el material visual y escrito se realiz6 una
prueba No.1 sobre LMC cromosoma Filadelfia positivo, y su
tratamiento para evaluar el conocimiento que tienen los pacientes
gue ya se encuentran en tratamiento con Mesilato de Imatinib acerca

de su diagnéstico. Ver anexo No. 2

Luego se impartid la educacion sanitaria con los temas antes
mencionados y se realizO una segunda evaluacién tanto para
pacientes ya en tratamiento como los que inician tratamiento con
Mesilato de Imatinib con el objetivo de evaluar cuanto conocimiento

adquirio el paciente. Ver anexo No.3y 4

Al finalizar la evaluacion se entregaron trifoliares con la
informacion mas importante sobre los temas tratados para reforzar el

conocimiento de los pacientes. Ver anexo 5
7.5.2 Seguimiento Farmacoterapéutico

Se utilizé la metodologia Dader, con la cual, se llevé a cabo el

seguimiento farmacoterapéutico de la siguiente manera:

¢ Oferta de servicio: Se realizé una oferta a los pacientes a participar
en el programa de Atencion Farmacéutica, se indicaron los objetivos

y ventajas que conllevaron el programa.
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En caso de que los pacientes aceptaran participar, firmaron un
consentimiento informado (Anexo no. 2) y luego realizaron la prueba
No. 1 (Anexo no. 3) para determinar los conocimientos iniciales de
los pacientes que ya se encontraban en tratamiento con Mesilato de

Imatinib, respecto a la patologia y tratamiento.

e Primera entrevista: Durante la primera entrevista se llevo a cabo la
identificacion de los problemas de salud, los medicamentos y se
realizaron la fase de repaso de los pacientes, que permiti6 obtener
informacion, para luego dar paso a la realizacion del estado de
situacion y la fase de estudio, asi mismo, se les brindé educacién

sanitaria a los pacientes entregandoles trifoliares informativos.

e Fase de intervencion: Durante esta fase se les dio a conocer los
resultados obtenidos luego de transcurridas las fases antes descritas,
se intervino cuando fue necesario para mejorar o preservar el estado
de salud de los pacientes. De igual forma se llevo a cabo la prueba
no. 2 (Anexo no. 4) para determinar el conocimiento adquirido por los
pacientes luego de recibir la educacion sanitaria, esta prueba fue
para los pacientes que inician tratamiento y los que ya se encuentran

en tratamiento con Mesilato de Imatinib.

e Entrevistas sucesivas: Estas entrevistas cerraron el proceso de
seguimiento, permitiendo conocer las respuestas de los pacientes

antes de la intervencion o actividades sugeridas.

Los mismos se llevaron a cabo durante dos citas consecutivas (dos

meses).

Por dltimo, en el anexo No.7 se observa la hoja de clasificacion de
reacciones adversas a la medicacion —RAM- con Imatinib, de
acuerdo con el algoritmo de causalidad de Karch-Lasagna

modificado por el sistema espafiol y usado en Guatemala.
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7.6 Disefio de investigacion

Los objetivos de esta investigacion fueron alcanzados a través de un disefio

descriptivo, longitudinal, prospectivo.

El muestreo fue no probabilistico que consistidé en incluir a todos los
pacientes que cumplieron los criterios de seleccién y estuvieron disponibles y
dispuestos a participar hasta alcanzar el tamafio de muestra calculado. El tamano
de muestra se calculé con base al porcentaje de pacientes en los que podria
encontrarse un resultado adverso a la medicacion, estableciendo una proporcion
estimada del 25%, un nivel de confianza del 95%, error de muestreo del 5% y una
poblacién fuente de 93 personas se necesitd hacer el seguimiento de 71

pacientes.

Los datos recolectados se almacenaron en una base de datos elaborada en
Excel que permiti6é facilmente el control de calidad y su traslado a un software para

analisis de datos.

Los datos obtenidos fueron resumidos, organizados y analizados a traves
de estadistica descriptiva, que consistio en tablas de frecuencias absolutas y
relativas, célculo de medidas de resumen y dispersion. Se estimo el intervalo de
confianza de la frecuencia poblacional de resultados adversos a la medicacién de

forma global y especifica por variables de interés.

Para contrastar las puntuaciones a un cuestionario antes y después, se usoé
la prueba no paramétrica de Wilcoxon. Con un nivel de significancia del 5%, donde
la Ho era que las puntuaciones de la prueba administrada antes no variaban de las

puntuaciones de la prueba después.



VIIl.  RESULTADOS

Tabla 1. Datos Sociodemograficos de la muestra (n=71)

No. Porcentaje
Pacientes
Género Masculino 41 57.75%
Femenino 30 42.25%
Total 71 100.00%
Rango de 18-20 5 7.04%
edad
21-30 13 18.31%
31-40 16 22.54%
41-50 16 22.54%
51-60 9 12.68%
61-70 10 14.08%
71-80 1 1.41%
81-90 1 1.41%
Total 71 100.00%
Regioén Metropolitana 24 33.80%
Norte (Alta y Baja 2 2.82%
Verapaz)
Nororiental 6 8.45%
Suroriental 2 2.82%
Central 8 11.27%
Suroccidental 19 26.76%
Noroccidental 6 8.45%
Petén 4 5.63%
Total 71 100.00%
Escolaridad No sabe leery 10 14.08%
escribir
Primaria 30 42.25%
Secundaria 6 8.45%
Diversificado 21 29.58%
Universidad 4 5.63%
Total 71 100.00%

Fuente: Datos obtenidos de Octubre 2017 a Febrero 2018 en la Unidad de Hemato-Oncologia, de la consulta externa del

Hospital Roosevelt.
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Gréfica 1. Clasificacion de pacientes segun género

B Masculino

B Femenino

Fuente: Datos obtenidos de Octubre 2017 a Febrero 2018 en la Unidad de Hemato-Oncologia, de la consulta
externa del Hospital Roosevelt.

Grafica 2. Clasificacion de pacientes segun edad.

16
' w v

18-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90
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Fuente: Datos obtenidos de Octubre 2017 a Febrero 2018 en la Unidad de Hemato-Oncologia, de la consulta
externa del Hospital Roosevelt.



Gréfica 3. Clasificacion de pacientes segun la Region
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Fuente: Datos obtenidos de Octubre 2017 a Febrero 2018 en la Unidad de Hemato-Oncologia, de la consulta
externa del Hospital Roosevelt.

Gréfica 4. Clasificacion de pacientes segun nivel de Escolaridad
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Fuente: Datos obtenidos de Octubre 2017 a Febrero 2018 en la Unidad de Hemato-Oncologia, de la consulta
externa del Hospital Roosevelt.
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Tabla 2. Porcentaje de pacientes que finalizan el estudio

Educacidén Sanitaria Inicio 71 100%
Final 71 100%
Seguimiento Inicio 71 100%
Farmacoterapéutico (SFT)
Final 64 90.10%
Causa de abandono de SFT No asistieron 4 5.60%
a su cita
Falta de tiempo 3 4.20%

Fuente: Datos obtenidos de Octubre 2017 a Febrero 2018 en la Unidad de Hemato-Oncologia, de la consulta externa del

Hospital Roosevelt.

Tabla 3. Problemas relacionados con la medicacion (PRM) asociados con
resultados negativos a la medicaciéon (RNM)/ riesgo o sospecha de un resultado

negativo a la medicacion (rRNMs)

Administracion errébnea 4(6%) 4(8%) 0(0%)
Caracteristicas personales (mutaciones) 5(7.4%) 2(4%) 3(21.4%)
Contraindicacion 0(0%) 0(0%) 0(0%)
Dosis, pauta y/o duracién inadecuada 2(3%) 2(4%) 0(0%)
Errores en la prescripcion 0(0%) 0(0%) 0(0%)
Incumplimiento 11(16.4%) 7(13.2%)  4(29%)
Interacciones 3(4.4%) 2(4%) 1(7.1%)
Otros problemas de salud 6(9%) 4(8%) 2(14.2%)
Probabilidad de efecto adverso 33(49.2%) 30(57%) 3(21.4%)
Problema de salud insuficientemente tratado 3(4.4%) 2(4%) 1(7.1%)

Total

67(100%) 53(100%) 14(100%)

Fuente: Datos obtenidos de Octubre 2017 a Febrero 2018 en la Unidad de Hemato-Oncologia, de la consulta externa del

Hospital Roosevelt.
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Grafica 5. Frecuencia de Problemas relacionados con la medicacion —-PRM-
detectados.
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Fuente: Datos obtenidos de Octubre 2017 a Febrero 2018 en la Unidad de Hemato-Oncologia, de la consulta externa del

Hospital Roosevelt.

Tabla 4. Sospechas y Resultados Negativos a la medicacion

RNML1: Necesidad del medicamento 71(59%) 71(63%) 0(0%)
RNM2: Medicamento innecesario 0(0%) 0(0%) 0(0%)
RNMS3: Inefectividad no cuantitativa 5(4.1%) 5(4.4%) 0(0%)
RNM4: Inefectividad cuantitativa 12(9.9%) 10(9%) 2(25%)
RNMS5: Inseguridad no cuantitativa 27(22.3%) 23(20.3%) 4(50%)
RNMS6: Inseguridad cuantitativa 6(5%) 4(4%) 2(25%)
Total 121(100%) 113(100%) 8(100%)

* RNM: Resultado negativo con la medicacion
rRNM: Sospecha de resultado negativo con la medicacion

Fuente: Datos obtenidos de Octubre 2017 a Febrero 2018 en la Unidad de Hemato-Oncologia, de la consulta externa del

Hospital Roosevelt.
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Gréfica 6. Frecuencia de Resultados y /o sospechas de Resultados Negativos
asociados a la Medicacién (RNM/rRNM), detectados durante el seguimiento

Farmacoterapéutico
80
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: = 0 -
RNM1 RNM2 RNM3 RNM4 RNM5 RNM6
B rRNM 0 0 0 2 4 2
H RNM 71 0 5 10 23 4

Fuente: Datos obtenidos de Octubre 2017 a Febrero 2018 en la Unidad de Hemato-Oncologia, de la consulta
externa del Hospital Roosevelt.

Tabla 5. Clasificacion de reacciones adversas a la medicacion de mayor
significancia clinica de acuerdo al algoritmo de Karch-Lasagna.

Trastornos

gastrointestinales A Y 4 . ¢
Trastornqs ‘ 6 3 0 0 0
dermatoldgicos

Trastornos Musculo

esqueléticos ¢ i v ¢ ¢
Trast_ornos del Sistema 3 4 1 0 0
Nervioso Central

Trastornos generales 1 3 1 1 1

Fuente: Datos obtenidos de Octubre 2017 a Febrero 2018 en la Unidad de Hemato-Oncologia, de la consulta externa del
Hospital Roosevelt.
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Gréfica 7. Clasificacion de reacciones adversas a la medicacion segun el

algoritmo de Karch-Lasagna
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Fuente: Datos obtenidos de Octubre 2017 a Febrero 2018 en la Unidad de Hemato-Oncologia, de la consulta

externa del Hospital Roosevelt.

Tabla 6. Intervenciones farmacéuticas realizadas para prevenir rRNMs o resolver

RNM

I 0,
Estrategu'el . Modificar dosis de medicamento 12 (@)
farmacoldgica

i 0,
Cant_ldad de Afadir un medicamento 33 (27%)
medicamento

Retirar medicamento 7(6%)

Sustituir medicamento 7(6%)
Educacion al Modificar forma de uso y 18(15%)
paciente administracion

Aumentar adherencia al
tratamiento

41(33.3%)

Educar en medidas no
farmacologicas

5(4%)

Total

123(100%)

Fuente: Datos obtenidos de Octubre 2017 a Febrero 2018 en la Unidad de Hemato-Oncologia, de la consulta

externa del Hospital Roosevelt.
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Gréfica 8. Frecuencia de tipos de intervenciones farmacéuticas
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Fuente: Datos obtenidos de Octubre 2017 a Febrero 2018 en la Unidad de Hemato-Oncologia, de la consulta
externa del Hospital Roosevelt.

Tabla 7. Intervenciones aceptadas, no aceptadas y vias de comunicacion

Farmacéutico-Paciente Verbal 50(41%) 50 0
Escrita 26(21%) 9 1
Farmacéutico-Paciente- Verbal 27(22%) 43 0
Médico
Escrita 20(16.2%) 17 3
Total 123(100%) 119 4

Fuente: Datos obtenidos de Octubre 2017 a Febrero 2018 en la Unidad de Hemato-Oncologia, de la consulta externa del
Hospital Roosevelt.
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Gréfica 9. Vias de comunicacion utilizadas para realizar las intervenciones
farmacéuticas
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Fuente: Datos obtenidos de Octubre 2017 a Febrero 2018 en la Unidad de Hemato-Oncologia, de la consulta
externa del Hospital Roosevelt.

Gréfica 10. Aceptacién de las intervenciones farmacéuticas

4%
W Aceptadas
B No Aceptadas
96%

Fuente: Datos obtenidos de Octubre 2017 a Febrero 2018 en la Unidad de Hemato-Oncologia, de la
consulta externa del Hospital Roosevelt.
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Tabla 8. Resolucion de sospecha y resultados negativos con la medicacién

RNM . . 113
93(82%)  20(18%) (15005
rRNM 5(63%) 3(38%) 8 (100%)

* RNM: Resultado negativo con la medicacién
rRNM:Sospecha de resultado negativo con la medicacion

Fuente: Datos obtenidos de Octubre 2017 a Febrero 2018 en la Unidad de Hemato-Oncologia, de la consulta
externa del Hospital Roosevelt.

Gréfica 11: Resolucion de Sospecha y Resultados Negativos con la Medicacién
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H RNM 93 20

Fuente: Datos obtenidos en la Unidad de Hemato-Oncologia, de la consulta externa del Hospital Roosevelt,
segundo semestre 2017.

Tabla 9. Nivel de conocimiento obtenido de la pre-prueba y post-prueba, realizadas a
partir de la educacion sanitaria.

Prueba 1 4(6%) 11(15%) 56(79%)
Prueba 2 0(0%) 4(6%) 67(94%)

Fuente: Datos obtenidos en la Unidad de Hemato-Oncologia, de la consulta externa del Hospital Roosevelt,
segundo semestre 2017.



Gréfica 12. Nivel de Conocimiento de las pre-pruebas y post pruebas
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Fuente: Datos obtenidos de Octubre 2017 a Febrero 2018 en la Unidad de Hemato-Oncologia, de la consulta
externa del Hospital Roosevelt.

Tabla 10. Frecuencia de respuestas a profesionales sobre el material visual y
escrito de la educacion sanitaria

No.1 ¢ El material visual y escrito cumple con la
informacién basica que el paciente con LMC Si 10 83.30%
debe conocer?

No 2 16.60%
No.2 ¢ La informacién es clara y concisa? Sj 12 100%

No 0 0%
_No.3 g,EI-[nateriaI visual cuenta con dibujos e S 12 100%
informacion adecuados al tema?

No 0 0%
No.4 ¢ Utilizaria usted este material para
realizar educacion sanitaria a pacientes con Si 12 100%
LMC?

No 0 0%
N_o.5 ¢, Considera util la explicacion oral del Sj 8 66.60%
trifoliar para aclarar dudas?

No 4 33.30%

Fuente: Datos obtenidos de Octubre 2017 a Febrero 2018 en la Unidad de Hemato-Oncologia, de la consulta
externa del Hospital Roosevelt.
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Gréfica 13. Prueba de los rangos signados de Wilcoxon

Valar p, prugba de rangos signados de Wilcoxon < 0.001
100

80

60

40

20

0 o

Nota 1 Nota 2

Fuente: Datos obtenidos de Octubre 2017 a Febrero 2018 en la Unidad de Hemato-Oncologia, de la consulta
externa del Hospital Roosevelt.

IX.  DISCUSION DE RESULTADOS

Los resultados de este estudio fueron obtenidos durante los meses
de Octubre 2017 a Febrero de 2018. En la tabla 1 y gréfica 1 se observa
gue hay aproximadamente 16% mas pacientes hombres que mujeres. En la
gréfica 2 se observa que el 44% de la muestra tiene un rango de edad entre
31-50 afios, seguidamente con un 18.31% de la poblacion en rango de 21 a
30 afios. La region con mas participantes se encuentra en el area del
Suroccidente, con el 26.76 %, la cual coincide con la investigacion en el afio
2013 por Granados, L, ya que el mayor niumero de casos positivos para la
Leucemia Mieloide Cronica se encuentra en los departamentos de
Suroccidente, seguido del area central con un 11.27%. Con respecto a la
escolaridad, es importante enfatizar que el 14% de los pacientes estudiados
no sabe leer y escribir, por lo que se le apoyd personalmente al paciente,
ademas de que algunos pacientes llegaron con algun familiar alfabeta. Los
resultados estadisticos con respecto a la demografia, da un analisis

representativo al extrapolar el resto de la poblacion con Leucemia Mieloide
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Crénica (LMC). Esta investigacion tiene similitud con la indagacion de
Gonzalez (2011) donde los resultados se mejoraron por medio del

seguimiento farmacoterapéutico y la relacién médico-paciente.

Durante el estudio, se tuvo un éxito de finalizacién con un 90% de
asistencia en el Seguimiento Farmacoterapéutico (Grafica 2). Esto se
resume en el alto interés por parte del paciente. Por otra parte, la causa de
abandono del Seguimiento Farmacoterapéutico, es la falta injustificada a la
convocatoria (cita médica) (5.60%) y la falta de tiempo por motivos de
trabajo (4.20%). La educacion sanitaria fue completada por el 100% de los
pacientes, ya que toda la informacion fue ofrecida a los pacientes en la

primera visita.

En el 80 % de los pacientes se detectaron problemas relacionados
con la medicacion —PRM- como se puede observar en la tabla 3 y la grafica
3. En total se detectaron 67 problemas relacionados con la medicacion de
los cuales 53 provocaron resultados negativos — RNM-a la medicacion y los
otros 14 eran la causa de sospecha y riesgo de resultados negativos a la
medicacion —fRNM-. Los —PRMs- de mayor frecuencia (ver gréafica 3) fueron
la probabilidad de efecto adverso (49.2%) y el incumplimiento con el
medicamento (16.4%), cabe informar que la mayoria de pacientes que
incumplian con el medicamento referian no tomarlo por los efectos
adversos que este les provoca ya que los mismos no les permitian

continuar con sus labores diarias o el descanso por la noche.

Durante el andlisis de la frecuencia de resultados y/o sospechas
asociadas a la medicacion (RNM/rRNM), se detectaron 113 RNMs y 8
rRNMs, de los cuales el 100% de los pacientes tenian RNM1 o necesidad
del medicamento (Ver tabla 4 y grafica 4), se observo durante el SFT que
los pacientes tienen necesidad del medicamento Imatinib, o cualquier otro

medicamento de segunda eleccion médica, como Dasatinib, Nilotinib, entre
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otros. A todos los integrantes de este estudio se les enfatizé la necesidad
de tomar el medicamento, ya que de ello depende la prolongacion de la
inhibicion de la proteina tirosina quinasa y asi controlar la division celular
por lo tanto controlar la progresion de la enfermedad. En un 20.3% se
encontraron los RNM 5 o0 inseguridad no cuantitativa, el paciente
presentaba efectos adversos similares a la medicacion a pesar de la
diferencia de dosis entre uno y otro. Durante la educacion sanitaria se
informé al paciente sobre la importancia de comunicar al médico o quimico
farmacéutico sobre los efectos adversos que pudieran presentarse durante
el tratamiento y de esta forma paliar con otros medicamentos o habitos y
evitar entonces la falta de adherencia al medicamento. El 9% de los RNMs
fueron RNM4 o inefectividad cuantitativa, esta reaccién pudo demostrarse
con los resultados del monitoreo molecular por Reaccién de la Cadena de
la Polimerasa (PCR) la mejor opcion que se les realiza a los pacientes con
el fin de definir respuesta terapéutica y el seguimiento del paciente. Estos
resultados permitieron observar aumentos en los niveles de BCR-ABL y/o
resistencia a Imatinib a las dosis iniciales del paciente, por lo general
400mg, por lo que el clinico hizo necesario intensificar el tratamiento con
aumento en la dosis de Imatinib, teniendo como limite los 800 mg. Realizar
estas pruebas regularmente facilita también identificar los periodos de baja
adherencia, por lo tanto hacer al paciente las recomendaciones a tiempo.
En la Unidad de Hemato-oncologia del Hospital Roosevelt el acceso a
Imatinib es por medio de donacion por parte de la Fundacién Max, este
programa de ayuda inicié desde el afio 2002 hasta la fecha, y ha ayudado a
muchos pacientes a tener el tratamiento desde el inicio de su enfermedad,
es por esto también la importancia de concientizar a los pacientes sobre
esta oportunidad y no perder el beneficio por la falta de adherencia al
tratamiento. En un 4% se encontraban los RNM 6 o inseguridad
cuantitativa, estos casos se hicieron presentes en pacientes a los cuales se
les aumento la dosis de Imatinib estos pacientes hacen mencién que en la

primera dosis no presentaron reacciones adversas sino hasta el aumento



66

de dosis. Por dltimo en un 4 % los RNM 3 o inefectividad cuantitativa en
pacientes sin respuesta a las dosis altas de Imatinib, por lo que se procede
a retirar el medicamento o agregar otro medicamento a la terapia.

La tabla 5 detalla la clasificacion de las reacciones adversas a la
medicacibn —RAM- de mayor significancia clinica, segun la frecuencia de
cada una de ellas observadas en el transcurso del estudio. Las
clasificaciones de causalidad se dividen en: Definida, Probable, Posible,
Condicional e Improbable. Los eventos o episodios clinicos sobresaliente
fueron el trastorno gastrointestinal dentro del cual se mencionan: vomitos,
nauseas, epigastralgia, diarrea y anorexia, de estas mismas el 53% eran
probables y el 40.3% RAM definidas y solamente el 7% posibles. Los
trastornos dermatolégicos como el rash y el edema periorbital se
clasificaron en 67% definidas y en un 33.3% RAM probables. Los trastornos
musculoesqueléticos se detectaron artralgias en un 100% RAM probables.
Las cefaleas, neuropatias y el insomnio son de relevancia en los trastornos
del sistema nervioso central en donde el 44.4% son probables, el 33.3%
son definidas y el 11.1% posibles y condicionales. En los trastornos
generales se captaron edema de miembros inferiores 50% RAM definida,
tos seca (17% condicional) y alopecia (17% improbable). Se puede
observar diferencia no analizada en un estudio publicado por la revista
Cubana de Hematologia, Inmunologia y Hemoterapia en el afio 2010, ya
gue la manifestacion mas frecuente de Imatinib fueron los dolores 6seos,
anemia hemolitica y trombocitopenia (ver apartado de estudios previos, en
antecedentes).

Para resolver los RNMs identificados y prevenir o resolver rRNMs se
realizaron 123 intervenciones, de las cuales la mayoria fue cantidad de
medicamento (afiadir un medicamento) y educacién al paciente (aumentar
adherencia al tratamiento (27% y 33.3% respectivamente) (ver tabla 6 y
grafica 8). Las intervenciones sobre cantidad de medicamento tuvieron
como objetivo afiadir un medicamento para paliar o disminuir efectos

adversos al Imatinib, sobre todo recetar antieméticos, antidiarreicos y
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analgésicos; las intervenciones sobre educacién al paciente se realizaron
con el objetivo de mejorar la adherencia a la terapia para evitar progresion
de enfermedad y retiro de medicamento por resistencia. En algunos
pacientes se sugirié la modificacion de uso y administracion, como por
ejemplo administrarse por las noches antes de dormir y tomarlo
inmediatamente después de la comida con un vaso grande de agua pura.
Solamente 4 de las 123 intervenciones realizadas no fueron aceptadas
como se observa en la tabla 7. Estas intervenciones se realizaron la mayor
parte de manera verbal, ya que, fue el canal mas facil para la explicacion al
paciente. Como se puede observar en la grafica 9 se utiliz6 en mayor
porcentaje la via verbal farmacéutico-paciente (41%) le sigue la via verbal
farmacéutico-paciente-meédico (22%). La tabla 8 y gréfica 11 muestra el
porcentaje de RNMs y rRNMs resueltos y no resueltos. El 82% de los

RNMs fue resuelto y el 63% de los rRNMs también fueron resueltos.

La parte mas importante de este estudio viene dado con el analisis
de la tabla 9 y la gréfica 12, donde se puede apreciar que de los 71
pacientes que se les hizo la prueba, el 6%, desconoce total o parcialmente
de su enfermedad, desde como se origina, los sintomas de la enfermedad,
Si es contagiosa, y todo respecto al medicamento. No obstante, el 15% de
la muestra tomada tiene un conocimiento basico de lo anterior, y el 79%
tiene un conocimiento adecuado. Por lo que esta primera prueba, da una
perspectiva positiva, en cuanto al conocimiento de la enfermedad como del
medicamento prescrito. Al terminar la educacion sanitaria, se aumento el
nivel de conocimiento, dando un total del 94% con un conocimiento
adecuado, equivalente a 67 pacientes de 71 pacientes evaluados. Esto
significa que se aumento el conocimiento al 15% del total de los pacientes
que se les did la educacion sanitaria y se erradico el no conocer segun la
prueba 1 o Pre-Prueba. También se disminuyd el conocimiento basico en
un 9% para pasar a un conocimiento mejor o adecuado. De los 4 pacientes
gue desconocen el tratamiento de Mesilato de Imatinib (pacientes que

inician el tratamiento), segun la prueba 1, el 100% de esos pacientes
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pasaron a tener un conocimiento basico. En la grafica 13 se observa que
las puntuaciones aumentan significativamente segun la prueba de rangos
signados de Wilcoxon (p<0.001). Por lo que indica que las pruebas son
significativamente continuas y simétricas por lo que no existe evidencia para
rechazar la hipotesis nula (Ho). Como p<0.001 y se acepta Ho, se concluye
la hipétesis que los pacientes diagnosticados con Leucemia Mieloide
Croénica Cromosoma Filadelfia Positivo LMC que inician y se encuentran ya
en tratamiento con Mesilato de Imatinib en la Unidad de Hemato-Oncologia
de Adultos del Hospital Roosevelt tienen mayor conocimiento acerca de la
patologia que padecen, tratamiento que utilizan, luego de la educacion

sanitaria impartida por medios visuales y escritos.

Es importante mencionar, que la respuesta favorecida de los
profesionales con la validacién del material visual y escrito de la educacién
sanitaria va desde profesionales quimico-farmacéuticos, médicos,
enfermeros, psicologos, ingeniero y quimicos biélogos. La cual, el grado de
aceptacion fue del 90% aproximadamente (ver tabla 10). Por lo que 9 de
cada 10 profesionales les parece el material y comentaron que tiene un

contenido facil, rapido y comprensible.
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X.  CONCLUSIONES

10.1 Los pacientes con Leucemia Mieloide Crénica Cromosoma Filadelfia
Positivo LMC de la Unidad de Hemato-Oncologia de Adultos del Hospital
Roosevelt que inician el tratamiento con Mesilato de Imatinib después de la

educacioén sanitaria tienen un nivel de conocimiento basico.

10.2 El 79% de los pacientes con Leucemia Mieloide Cronica Cromosoma
Filadelfia Positivo LMC de la Unidad de Hemato-Oncologia de Adultos del
Hospital Roosevelt que ya se encuentran en tratamiento con Mesilato de
Imatinib antes de la educacién sanitaria tienen un conocimiento adecuado y el
94% de los pacientes tienen el mismo nivel de conocimiento al terminar la

educacion sanitaria.

10.3 Las reacciones adversas a la medicacion de mayor significancia clinica
segun el algoritmo de Karch-Lasagna, fueron problemas gastrointestinales
(53% definidos y 40.3% probables), trastornos dermatologicos (67% probables
y 33.3% definidos), trastornos muasculoesqueléticos (100% definidas),
trastornos del sistema nervioso central (44% definidas) y trastornos generales
(50% definidas).

10.4 La probabilidad de efecto adverso, el incumplimiento del medicamento y
otros problemas de salud que interfieren en la terapia, fueron los PRMs

detectados con mas frecuencia.

10.5 Se identificaron 113 resultados negativos a la medicacion, el 63% de
necesidad de medicamento RNM 1, otro 20.3% de inseguridad no cuantitativa
RNM 5, 9% de inefectividad cuantitativa RNM 4 y 4% inefectividad no

cuantitativa RMN3 e inseguridad cuantitativa RMNG6.

10.6 EI 82% de los resultados negativos a la medicacion fueron resueltos.



70

10.7 Se realizaron 123 intervenciones, 64 de ellas sobre la educacion al
paciente, 40 sobre la cantidad de medicamentos y 12 sobre la estrategia

farmacoldgica.

10.8 EI 96% de las intervenciones farmacéuticas realizadas fueron aceptadas.

10.9 Las vias de comunicacién utilizadas para las intervenciones fueron verbal

farmacéutico-paciente (41%) y verbal farmacéutico-paciente-médico (22%).

10.10 La validacién del material visual y escrito conteniendo la estrategia de
educacién sanitaria y describiendo las generalidades de la enfermedad, estilo
de vida y tratamiento farmacolégico, fue aceptada aproximadamente por un

90% de los profesionales encuestados.

10.11 Segun la prueba de rangos signados de Wilcoxon, son significativamente
continua y simétrica por lo que no existe evidencia para rechazar la hipotesis
nula (Ho), por lo que se concluye la hipotesis que los pacientes
diagnosticados con Leucemia Mieloide Crénica Cromosoma Filadelfia Positivo
LMC que inician y se encuentran ya en tratamiento con Mesilato de imatinib
en la Unidad de Hemato-Oncologia de Adultos del Hospital Roosevelt tienen
mayor conocimiento acerca de la patologia que padecen, tratamiento que
utilizan, luego de la educacion sanitaria impartida por medios visuales y

escritos.
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Xl.  RECOMENDACIONES

Evaluar la correlacibn que existe en la Leucemia Mieloide Cronica
Cromosoma Filadelfia Positivo respecto a las regiones geograficas para
poder determinar si existe una relacion causal o cualquier factor

desencadenante.

Implementar en los distintos centros hospitalarios un programa de Atencion
Farmacéutica para pacientes con enfermedades crénicas o pacientes con el
tipo de patologia estudiada con el fin de aumentar el tiempo de vida y

calidad de vida de los pacientes.

Se debe de tener médicos especializados en los centros departamentales,
con el objetivo de descentralizas los hospitales de referencia y tener una

mejor atencion al paciente.

Conformar un grupo o comité profesional donde integre diferentes
especialidades, entre ellos psicologos, que puedan dar apoyo, para mejorar
el estado de animo a los pacientes en la unidad de Hemato-Oncologia del

Hospital Roosevelt.

Realizar estudios de utilizacién de medicamentos para comparar la calidad
de vida de los pacientes, con diferentes tipos de leucemias y en las

diferentes fases o etapas de la enfermedad.
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XIl. ANEXOS

ANEXO 1: Encuesta de Validacion de material visual y escrito de la
Educacion Sanitaria

Universidad de 5an Carlos de Guatemala

Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia =
| USAC Unidad de Hemato-oncologia = 05|]“ﬂ|

TRICENTENARIA Departamento de Medicina Interna =
Urivradad oo S Corfon oo ustenals Hﬂspﬂal RDDSE\-'EH Eﬂosevel'

ENCUESTA DE VALIDACION
DEL MATERIAL VISUAL ¥ ESCRITO EDUCACION SANITARIA
PARA PACIENTES DIAGNOSTICADOS COMN LEUCEMIA MIOELOIDE CROMICA LMC

INSTRUCCIOMES: Despues de leer y revisar el material visual y escrito responda las siguientes preguntas.

1. GEl material visual y escrite cumple con |z infermacién basica que el paciente con LMC debe de conocer?
sl NO

2. ilainformacion es clara y concisa?
=l NO

3. :El material visual cuenta con dibujos e informacion adecuados al tema?
3l NO

4. iUtilizaria este material para realizar educacion sanitariz pacientes con LWMC?)
51 N

5. éConsidera importante |z explicacion cral del trifoliar para aclarar dudas?

5l NO

Gracias por su Colaboracién!!
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ANEXO 2: Consentimiento informado

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia
Unidad de Hemato-oncologia
Departamento de Medicina Interna
Hospital Roosevelt

ospital
oosevell

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por medio de la presente solicito su consentimiento para recibir a través del
Programa de Atencién Farmacéutica que se brinda a los pacientes que padecen
Leucemia Mieloide Crénica Cromosoma Filadelfia Positivo (LMC), con el objetivo
de mejorar su tratamiento y calidad de vida durante dicha enfermedad; ya que se
deben llevar a cabo varios cuidados y medidas necesarias para el paciente, esto
se conseguird conociendo la enfermedad, las formas correctas en el manejo del
medicamento y asi se disminuird los posibles efectos adversos que ocasiona el

tratamiento, asi como mejorar la adherencia al Imatinib (Glivec®).

El estudio se realizara durante 2 meses en los cuales usted podra participar,
seran elegidos sOlo los pacientes que padezcan Leucemia Mieloide Crénica
Filadelfia Positivo (LMC). Se le solicitara al paciente que en cada una de las citas
a las cuales asista debe pasar con el Quimico Farmacéutico para la explicacion
del programa, asi como en la participacion de encuestas, explicacion de la
enfermedad y tratamiento, esto con ayuda de una presentacion y material de

apoyo ilustrativo.

En este programa estaran incluidos los pacientes que asisten a la Consulta
Externa de la Unidad de Hemato-Oncologia del Hospital Roosevelt, en ellos debe
existir responsabilidad y puntualidad para asistir a su cita programada. Se
le informara de los efectos adversos que el medicamento producira y se le
entregara un folleto informativo para que usted lo consulte cuando sea
necesario. La participacion es voluntaria y cualquier paciente puede negarse a
recibir la Atencion Farmacéutica o salir del estudio si asi lo desea en cualquier

momento.
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Los resultados que se obtengan seran totalmente confidenciales, no se divulgara
su nombre, ni su registro, solamente podra ser revisado por el personal médico.

En caso le surjan dudas o preguntas puede comunicarse a: Unidad de Hemato-
Oncologia del departamento de Medicina Interna del Hospital Roosevelt al
Teléfono: 2321-7400, Ext. 2551. Sin otro particular agradezco la atencién

prestada.

Atentamente:

Ana Lucrecia Pereira Gonzéalez
Quimica Farmacéutica

Conforme con lo anteriormente dicho de forma clara y con deseos de participar
voluntariamente ya que no es obligatorio y puedo retirarme cuando lo desee si

fuese necesario.
Deseo participar en dicho estudio.

Nombre:

Firma:

DPI:

Fecha:

En caso de que no sepa leer y escribir:

Nombre del acomparfante

Firma:

DPI:

Fecha:
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ANEXO 3: Prueba 1 sobre la evaluacion del conocimiento del paciente sobre
su enfermedad.

Prueba No. 1 Evaluacién del conocimiento de pacientes
Diagnosticados con LMC que inician su tratamiento con Mesilato
de Imatinib antes de iniciar la Educacién Sanitaria.

¢

Sabe leer:
Sabe Escri

a.
b.
.
d.

on o

on oo

a.
b.

a

b
[
d

Sexo: Masculino |:| Femening El
Lugar de origen:
Edad:

|Universidad de San Carlos de Guatemala
A Facultad de Ciencias Quimicas v Farmacia
Unidad de Hemato-oncologia
TRICENTENARIA Departamento de Medicina Intema
e e Coro o s Hospital Roosevelt

Prueba No. 1

Evaluacidn del conocimiento de pacientes Diagnosticados con

2.1 ¢Sabe usted qué enfermedad padece?

Leucemia Mieloide Cronica
Leucemia Mieloide Aguda
Leucemia Linfoblastica Aguda
Linforna

2.2 ¢ Donde se origina la Leucemia Mieloide Cronica?

En el higado

En la sangre

En los huescs
Ninguna es correcta

2.3 Los sintomas de la Leucemia Mieloide Cronica son:

Cansancio y agradamiento del bazo

Pérdida de peso, fiebres y sudoraciones nocturnas
Todas son correctas

Ninguna es correcta

2.4 ¢ Cree gue la Leucemia Mieloide Cronica es contagiosa?

Si
No

Acetaminofén

Imatinib (Glivec®)

. Ninguna es correcta

Secundaria

Diversificado

5 D NOD Universitario
bir: Si El Nc[l Minguno

2. Instrucciones: Subraye la respuesta correcta

ospital
go0o0sevell

Mo. Evaluacion

Leucemia Mieloide Crénica LMC que inician su tratamiento con Imatinib [Glivec®)

1. Instrucciones: Margue con una X en el cuadro correspondiente de acuerdo a su respuesta.

Grado de Escolaridad Primaria Completa |:|

Jodo

2.5 ¢Cual es el nombre del medicamento que toma para tratar la Leucemia Mieloide Cronica?
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2.6 ¢ Cuando debe tomarse el Imatinib [Glivec®)
Una vez a la semana

Todos los dias a la misma hora

Todos los dias, no importa la hora

Una vez al mes

on oo

2.7 éCudles son las molestias comunes que puede darle Imatinib (Glivec®)?
a. Diarrea
b. Retencién de liguidos
c. Falta de suefio y apetito
d. Todas son correctas

2.8 iCree que es adecuado dejar de tomar Imatinib por las malestias gue le ocasiona?
a. 5
b. Mo
. MNosabe

Gracias por su_Colaboracion!!

Desconoce 0-2 preguntas correctas
Basico 3-5 preguntas correctas
Adecuado 6-8 preguntas correctas

Valor: 12.5 puntos




ANEXO 4: Prueba 2 sobre evaluaciéon del paciente después de la educaciéon

sanitaria.

Prueba No.2 Evaluacién del conocimiento de pacientes

81

Diagnosticados con LMC que inician su tratamiento con Mesilato

de Imatinib después de recibir la educacién sanitaria.

p
2

=
=

c Universidad de San Carlos de Guatemala
US Ac Facultad c_le Ciencias Quimicas y Eannacia
! Unidad de Hemato-oncologia Zoosevelt

TRICENTENARIA Departamento de Medicina Intema
e o o ety Hospital Roosevelt
Mo. Evaluacion '
Prueba No. 2

Evaluacion del conocimiento de pacientes Diagnosticados con

Leucemia Mieloide Crdnica LMC que inician su tratamiento con Imatinib{Glivec®)

1. Instrucciones: Margue con una X en el cuadro correspondiente de acuerdo a su respuesta.

Sexo: Masculino |:| Femenino |:|

Edad: Secundaria

i Diversificado
Lugar de origen:
Sabe leer: si[ ] nol ] Universitario
Sabe Escribir: Si [_] no[_] Ninguno

2. Instrucciones: Subraye la respuesta correcta

2.1 é{La Leucemia Mieloide Cronica se produce en las células madres sanguineas?
a. Verdadero
b. Falso

2.2 ¢Cuales son los sintomas principales de la Leucemia Mieloide Cronica?
Aumento del tamafio del bazo

Cansancio excesivo

Pérdida de peso

Sudoraciones nocturnas

Minguna es correcta

Todas son correctas

o oon oo

2.3 ¢{Para el diagnostico de la Leucemia Mieloide Cronica gque examenes se realizan?
a. Hematologia completa

Aspirado de medula dsea

Reaccion de Cadena de la Polimerasa PCR

Todas son correctas

Minguna es correcta

moon oo

Grado de Escolaridad Primaria Completa

O0Oood

2.4 ¢En qué etapa del tratamiento inician usualmente los efectos secundarios o adversos del Imatinib

(Glivec®)?

a. Alinicio del tratamiento

b. A& los & meses de iniciar el tratamiento
c. Al afio de haber iniciado el tratamiento




2.5 ¢ Cudles son los efectos secundarios o adversos mas comunes del Imatinib (Glivec=®)?
Diarrea

Falta de apetito

Falta de sueno

Retencion de liguidos

Todos son correctos

Minguno es correcto

mmoan oo

2.6 ¢ Los siguientes medicamentos disminuyen la efecto del Imatinib (Glivec®): Dexametasona, Eeniteina,
Rifampicina ,Cart P
a. Verdadero
b. Falso

2.7 ¢ Qué Té no debe de consumir?
a. Téde Manzanilla
b. Té hierba de 5an Juan
c. Té Rosa de lamaica

2.8 ¢ A qué hora y cuando debe tomarse el Imatinib [Glivec®)
a. Unavezalasemana
b. Todos los dias & la misma hora
c. Todos los dizs, no importa la hora
d. Una vez al mes

Gracias por su Colaboracion!!

Desconoce 0-2 preguntas correctas
Basico 3-5 preguntas correctas
Adecuado 6-8 preguntas correctas

Valor: 12.5 puntos




ANEXO 5: Presentacion de la Educacion Sanitaria

Leucemia Mieloide Cronica
Cromosoma Filadelfia Positivo LMC

QF. Ana Lucrecia Pereira
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- Es un tipo de cancer que se inicia en las células
hematopoyéticas de la médula 6sea y que invade
la sangre y otras partes del -cuerpo
principalmente el bazo.

- Se asocia a una anormalidad cromosdémica
llamada Cromosoma Filadelfia (9:22) el cual
crea un gen anormal llamado BCR-ABL




§

Esplenomegalia
( sj";{‘ ¥ "‘ =

DIAGNOSTICO
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TRATAMIENTO




EFECTOS SECUNDARIOS
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IMPORTANTE

.
* Los efectos adversos, no siempre pueden atribuirsele
al medicamento. BUSCAR OTRAS CAUSAS:

J

4

=
* Los efectos adversos por lo general, estan presentes

al iniciar el tratamiento.
v

-
» Comunicar a su médico y Quimico Farmacéutico

sobre efectos secundarios mientras recibe Imatinib.
2

» Compartir informacion (efectos secundarios o
molestias) con Novartis.

J

5
« Por ningtin motivo dejar de tomar el medicamento, a
menos que su médico hematdlogo lo indique.

7
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INTERACCIONES

MEDICAMENTOSAS

« Ocurren cuando otros
medicamentos para otras
enfermedades,
disminuyen o aumentan
la efectividad del
Imatinib, o por el
contrario Imatinib
disminuye o aumenta la
efectividad de  esos
medicamentos

DISMINUYEN EFECTIVIDAD DE
IMATINIB

‘ Dexametasona

. Carbamazepina

‘ Rifampicina

‘ Fenobarbital
‘ Hierba de San Juan
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F

AUMENTAN EFECTIVIDAD DE
IMATINIB

‘ Ketoconazol

‘ Claritromicina

S

FARMACOS AFECTADOS POR
IMATINIB




N

CUIDADOS DEL
PACIENTE CON LMC

w
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Anexo 6: Trifoliar de informacién sobre la LMC

Si padece uno de los siguientes
efectos adversos por favor notificarlo

lo antes posible. HOSPITAL ROOSEVELT
" . Unidad deHemat-oncologia de adultos
« Inflamacion de las manos, pies, Departamento de medicina de adultos

tobillos o pantorrillas.

» Acumulacion de liquidos.

« Aumento de peso.

+ Latidos cardiacos rapidos, iregula-
res ofuertes

+ Cansancio excesivo o debilidad.
+«  Vomito

. Pér.dida.c'telapetito LEUCEMIA MIELDIDE
*  Indigestion CRONICA LMC

« Calambres musculares

ospital
sevelt

Unidad de Hemato-oncologia
(») de adultos

Lucrecia Pereira
Tel: 23217400 ext: 2551

*Trifoliar lado frontal de la hoja al imprimir.
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{0ué es Leucemia
Mieloide Crdnica LMC?

Es un tipo de cancer de lenta
progresion que se produce en la
células mieloides las cuales son
productoras de:

» Globulos rojos
» Globulos blancos
« Plaguetas

La LMC se caracteriza por tener 3
fases:

+ Fase cronica: aparece cuando
hay menos de un 6% de
blastos en la sangre y en la mé-
dula 6sea

+» Fase acelerada: cuando hay en-
tre un 6 y un 30 por ciento de cé-
lulas inmaduras en la sangre y en
la médula 6sea

» Crisis blastica: se produce cuan-
do hay un 30% o mas de blastos
en la sangre y en la médula osea.

» Cansancio

Principales Sintomas del LMC

+ Dificultad para respirar al realizar
actividades diarias basicas.

» Pérdida de peso sin explicacion.

+ Agrandamiento del bazo, dolor o
sensacion de pesadez en el lado
superior izquierdo del abdomen, bajo
las costillas.

« Palidez debido a la anemia
+ Sudoracion noctuma

+ Incapacidad de tolerar temperaturas
cdlidas.

Tratamiento

IMATINIB Es un inhibidor de la
proteina tirosina cinasa de primera
generacion

Presentacion farmacéutica
Capsulas (50 y 100 mg) y en forma de
comprimidos (100 y 400 mg).

Forma correcta de administrar Imatinib
Se administra por via oral con una de las
comidas y un vaso grande de agua para
reducir el riesgo de irritacion del estoma-
go y del intestino.

Dosis

La posologia depende de la enfermedad
que se frate, de la edad y del estado del
enfermo, asi como de la respuesta al
tratamiento, pero no debe sobrepasar los
800 mg al dia.

*Trifoliar lado reverso de la hoja al imprimir.

i Qué alimentos no debes de ingerir?

de
toronja
Hierba de San Juan

Fentoina Eritromicina Claritromicina Fencbartbital
Rifampina Warfaring Ketoconazol Acstaminofén
Amlodipna | Atovastating Felodipina Carbamazepina

|sradiping Micardipina Nifiedipina Cicbs porina
Nimedipina Nisckdipina Werapamilc Dexametasona
i . e Antconceptivos

Diltazem Lovastating Simvastating Homonsles




Anexo 7: Clasificacion de las Reacciones Adversas a la Medicacioén, de
acuerdo con el algoritmo de causalidad de Karch-Lasagna

CLASIFICACION DE ACUERDO CON EL ALGORITMO KARCH-LASAGNA

Definida Probable Posible Condicional Improbable

g e g e g 2 g o g o

MEDICACION 8 s 8 S 8 S 8 S 8 s

L a8 [T [ [T o [T o [T o

TRASTORNOS EN EL TRACTO GASTROINTESTINAL
Vémitos 7 12.2% 8 14% 1 2% 0 0% 0 0%
Nausea 12 21% 7 12.2% 2 3.5% 0 0% 0 0%
Diarrea 2 3.5% 3 5.2% 1 2% 0 0% 0 0%
Epigastralgia 0 0% 10 18% 0 0% 0 0% 0 0%
Anorexia 2 3.5% 2 3.5% 0 0% 0 0% 0 0%
Total 23 40.3% 30 53% 4 7% 0 0% 0 0%
TRASTORNOS DERMATOLOGICOS
Rash 0 0% 3 33.3% 0 0% 0 0% 0 0%
Edema periorbital 6 67% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
Total 6 67% 3 33.3% 0 0% 0 0% 0 0%
TRASTORNOS MUSCULOESQUELETICOS
Artralgias 0 0% 7 100% 0 0% 0 0% 0 0%
Total 0 0% 7 100% 0 0% 0 0% 0 0%
TRASTORNOS EN EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL
Cefalea 1 11.1% 0 0% 0 0% 1 11.1% 0 0%
g‘:r‘i’fg‘i’::sas 2 | 22% | 2 |222% | o 0% 0 0% 0 0%
Insomnio 0 0% 2 22.2% 1 11.1% 0 0% 0 0%
Total 3 33.3% 4 44.4% 1 11.1% 1 11.1% 0 0%
TRASTORNOS GENERALES

E‘;’:r?;’:‘e?iembms 1 17% 3 50% 0 0% 0 0% 0 0%
Tos seca 0 0% 0 0% 0 0% 1 17% 0 0%
Alopecia 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 1 17%
Total 1 17% 3 50% 0 0% 1 17% 1 17%
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Conocimiento previo: Grado de conocimiento en la bibliografia de
la relacién F-RA

Efecto de la Retirada: Evolucion del efecto indeseable
Readministracién: Efecto de la reexposicién al F sospechoso

Existencia de causa alternativa al medicamento

Método Criterio Escala de Probabilidad
Algoritmo Secuencia Temporal: Intervalo de administracién del medicamento | Valores atribuidos
Karch-Lasagna y el efecto indeseable por Karch-Lasagna
modificado para una RAM

clasificada como;

Definitiva > 0 = 8
Probable 6-7
Posible 4-5
Condicional 1-3
Improbable < 1

* Fuente: Kyonen, Folatre, Lagos, Vargas. Comparacion de dos métodos de evaluacion de causalidad de sospechas de
reacciones adversas a medicamentos (RAM). Chile. 2009.
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Anexo 8: Formatos de Método Dader

’ -f: USAC Universidad de San Carlos de Guatemala

& TRICENTENARIA Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia
Unidad de Hemato-oncologia
Departamento de Medicina Interna
Hospital Roosevelt

ospital
oosevell

Fase de Repaso

-PELO:

-CABEZA:

-0OIDOS, OJOS, 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...):
-PARAMETROS ANORMALES (T3,PA,colesterol...):
-TABACO:

-ALCOHOL.:

-CAFE:

-OTRAS DROGAS:

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

-VACUNAS:

-ALERGIAS MEDICAMENTOS Y/O RAM:
-Situaciones fisioldgicas (y fecha):
-OBSERVACIONES:

OTROS DATOS DEL PACIENTE:

Teléfono: Direccion:
Profesion: Afio nacimiento:
IMC: Médico de cabecera:

Médicos especialistas: MINUTOS:




& USAC

¢ >’ TRICENTENARIA

Universidad de San Carlos de Guabsmals

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia
Unidad de Hemato-oncologia

Departamento de Medicina Interna

Numero de paciente: /A

Hospital Roosevelt

Primera Visita

PREOCUPACIONES

BOLSA CON MEDICAMENTOS

Nombre 1: CUMPLE: M,R,B LO CONOCE:M,R,B
1. ¢lo toma?: 6. ¢Cuanto?:

2. ¢Quién lo recet6?: 7.¢:c6mo?:

3. ¢paraqué?: 8. ¢hasta cuando?:

4. ;como le va?: 9. ¢ dificultad?

5. ¢desde cuando?: 10. ¢algo extrafio?:

Nombre 2: CUMPLE: M,R,B LO CONOCE:M,R,B
1. slo toma?: 6. ¢Cuanto?:

2. ¢Quién lo recet6?: 7.¢:c0mMo7:

3. ¢paraqué?: 8. ¢hasta cuando?:

4, :cémo le va?: 9. ¢dificultad?

5. ¢desde cuando?: 10. ¢ algo extrafio?:

Nombre 3: CUMPLE: M,R,B LO CONOCE:M,R,B
1. ¢lo toma?: 6. ¢Cuanto?:

2. ¢Quién lo recet6?: 7.¢:c6mo?:

3. ipara qué?: 8. ¢hasta cuando?:

4, :cémo le va?: 9. ¢dificultad?

5. ¢desde cuando?: 10. ¢algo extrafio?:

Nombre 4: CUMPLE: M,R,B LO CONOCE:M,R,B
1. ¢lo toma?: 6. ¢Cuanto?:

2. ¢Quién lo recet6?: 7.¢:c6mo?:

3. ¢para qué?: 8. ¢hasta cuando?:

4, :como le va?: 9. ¢dificultad?

5. ¢desde cuando?: 10. ¢algo extrafio?:

M: Malo R:Regular B: Bueno

99

spital
osevell

o

o]



Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia

100

= - i
v USAC Unidad de Hemato-oncologia é‘éﬂsp“al
iy Departamento de Medicina Interna ==
# TRICENTENARIA oosevelt
Paciente: Fecha:
Sexo: ‘ Edad: IMC: Alergias:
Hospital Roosevelt
ESTADO DE SITUACION
Problema de Salud Medicamentos Evaluacién IF
Inicio Problema de Salud Controlado | Preocupa Inicio Medicamento Pauta Pauta | N | E | S Sospecha Fecha
(p.a.) prescrita | Usada
Observaciones Fecha Parametro
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Universidad de San Carlos de Guatemala

A Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia
Unidad de Hemato-oncologia

e -
‘A # TRICENTENARIA Departamgg;%;eRlzlgsd:\:;gﬁl Interna §‘§0spllal
ST Uniwersidad de San Carlos de Guabemals - -
gz00sevelt
Fase de Estudio
Medicamento | Indicaciones | Contraindicaciones/Precauciones Efectos Interacciones Interacciones Dosis | Observaciones

Adversos medicamentosas Pruebas de
Diagnostico




\ USAC Universidad de San Carlos de Guatemala

¢ »’ TRICENTENARIA Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia

Uinitversid: San Carlos de Gi . ,
e T — Unidad de Hemato-oncologia

Departamento de Medicina Interna
Hospital Roosevelt

INTEVENCION FARMACEUTICA
Paciente: / / Fecha:

RNM tipo:

Manifestado o No manifestado:
Medicamento/s

Problema de Salud

DESCRIPICION DEL RNM (
CAUSA

1. Interaccion

2. Incumplimiento

3. Duplicidad

4. Ninguna de las anteriores

QUE SE PRETENDE HACER PARA RESOLVER EL RNM:

VIA DE COMUNICACION:

1. Verbal farmacéutico-paciente
2. Escrita farmacéutico-paciente
3. Verbal farmacéutico-paciente-médico
4. Escrita farmacéutico-paciente-médico

RESULTADO

P. salud P. salud
resuelto Resuelto

Intervencidn aceptada

Intervencién no aceptada

¢ QUE OCURRIO?

*MEDICAMENTOS QUE ESTABA TOMANDO (a la fecha de la
intervencion):

*VISITAS ANTERIORES A LA RESOLUCION:

[any

02

ospital
oosevell



Anexo 9: Diferencia entre resultados Pre y Post Educacion Sanitaria

n | Notal | Nota 2 | Diferencia n Nota1l | Nota 2 | Diferencia
1 75 75 0 36 87.5 87.5 0
2 | 875 100 12.5 37 75 87.5 12.5
3 100 100 0 38 100 87.5 -12.5
4 | 87.5 87.5 0 39 100 100 0
5 | 875 100 12.5 40 62.5 100 37.5
6 | 87.5 100 12.5 41 100 87.5 -12.5
7 | 625 100 37.5 42 100 87.5 -12.5
8 | 62.5 100 37.5 43 87.5 75 -12.5
9 [ 87.5 87.5 0 44 100 100 0
10 | 62.5 100 37.5 45 100 100 0
11 25 75 50 46 87.5 100 12.5
12| 875 87.5 0 47 100 100 0
13 75 87.5 12.5 48 37.5 87.5 50
14| 625 87.5 25 49 100 87.5 -12.5
15 | 87.5 100 12.5 50 100 87.5 -12.5
16 | 87.5 87.5 0 51 100 100 0
17 75 100 25 52 87.5 100 12.5
18 50 100 50 53 87.5 87.5 0
19 | 875 100 12.5 54 100 87.5 -12.5
20| 87.5 100 12.5 55 87.5 100 12.5
21| 625 50 -12.5 56 87.5 62.5 -25
22 75 100 25 57 100 87.5 -12.5
23 [ 62.5 62.5 0 58 100 87.5 -12.5
24 | 87.5 100 12.5 59 75 100 25
25| 100 100 0 60 75 50 -25
26 | 625 100 37.5 61 75 87.5 12.5
27 | 87.5 100 12.5 62 100 100 0
28 | 87.5 100 12.5 63 100 100 0
29 50 75 25 64 0 87.5 87.5
30| 87.5 87.5 0 65 0 87.5 87.5
31| 87.5 75 -12.5 66 0 100 100
32| 100 87.5 -12.5 67 0 100 100
33| 87.5 100 12.5 68 100 100 0
34 75 75 0 69 75 87.5 12.5
35| 87.5 100 12.5 70 75 87.5 12.5
71 87.5 100 12.5
Promedio | 79.8 91 11.3
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Anexo 10: Imagenes sobre el seguimiento Farmacoterapéutico.

Imagen 1: Seguimiento Farmacoterapéutico. Atencién Farmacéutica presencial al paciente.

*Fuente: Imagen tomada en paciente en estudio, durante el Seguimiento Farmacoterapéutico. Hospital Roosevelt

Imagen 2: Seguimiento Farmacoterapéutico. Atencién Farmacéutica presencial al paciente.

*Fuente: Imagen tomada en paciente en estudio, durante el Seguimiento Farmacoterapéutico. Hospital Roosevelt

Imagen 3: Seguimiento Farmacoterapéutico. Atencién Farmacéutica presencial al paciente.
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*Fuente: Imagen tomada en paciente en estudio, durante el Seguimiento Farmacoterapéutico. Hospital Roosevelt, afio
2018.

Imagen 4: Seguimiento Farmacoterapéutico. Atencién Farmacéutica presencial al paciente.

1°MOTORADUNG

*Fuente: Imagen tomada en paciente en estudio, durante el Seguimiento Farmacoterapéutico. Hospital Roosevelt
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