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INTRODUCCION.

La utilizacion de los medicamentos de manera efectiva ha mejorado la forma en la que
se trata un sinnumero de afecciones y ha logrado que la recuperacion de los pacientes
sea mas rapida, a pesar de esto, el uso irracional de los medicamentos representa en

la actualidad uno de los problemas con mayor magnitud en la practica farmacéutica.

El estos son ciertamente tiempos turbulentos, caracterizados por las presiones de
contencion de costes, los incentivos econdmicos contrapuestos, las crecientes
deficiencias de la cobertura de los seguros de enfermedad, con un acceso limitado a la
asistencia sanitaria, y una ansiedad general respecto a la posibilidad de mantener un
sistema repleto de insuficiencias. Tanto el publico en general como los profesionales de
la asistencia sanitaria estan examinando de manera critica sus necesidades,

expectativas, valores y criterios éticos®.

La practica farmacéutica se encuentra en este momento intentando encontrar una
nueva forma de abordar la situacion actual de manera que se puedan satisfacer las

necesidades que se presentan en nuestro sistema de asistencia sanitaria actual.

La mision de la profesion farmacéutica es brindar atencién farmacéutica, considerada
como "la directa interaccion de un farmacéutico con un paciente con el propdsito de
entregarle un medicamento y buscar, identificar, prevenir y solucionar los problemas

reales o potenciales relacionados con el uso de ese u otros medicamentos?'".

Los farmacéuticos son los mas capacitados para poder asumir la responsabilidad de la
terapéutica farmacologica asi como de sus resultados, ya que se trata de un
profesional de la salud cuya educacion se basoé en el estudio de los farmacos asi como

de sus efectos en el cuerpo humano.

La atencion farmacéutica demanda habilidades y técnicas de comunicacion,
especialmente en el farmacéutico y su personal de apoyo. La calidad de la relacion
entre el paciente y el farmacéutico es la variable fundamental en el cumplimiento del

plan farmacoterapéutico. Ademas resulta imprescindible que el farmacéutico sepa
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comunicarse eficazmente con sus colegas, los otros profesionales de la salud y los
diferentes tipos de personas con quienes se relaciona cotidianamente por el desarrollo
de su actividad, las técnicas correctas de comunicacion con el paciente consisten en la
aplicacion de cuatro pasos secuenciales: preguntar correctamente, escuchar

atentamente, responder conscientemente y verificar la comprension?.

Para poder lograr una atencién adecuada el farmacéutico cuenta con fichas y registros
practicos que permiten la documentacion de esta practica, esto con la intencion de
tener informacion escrita que evite claramente errores, por lo anterior la documentacion
de la atencion brindada resulta ser una parte esencial del proceso de la atencién

farmacéutica.

A diferencia de los servicios que tradicionalmente ofrece una farmacia, la atencién
farmacéutica es intangible. Los pacientes y clientes deberan experimentarla para

comprender sus propositos y beneficios.

Atencion farmacéutica es lo que hace un farmacéutico cuando evalla las necesidades
del paciente relacionadas con medicamentos; determina si el paciente tiene algun
problema real o potencial relacionado con medicamentos, y trabaja con el paciente y
con los otros profesionales de la salud del paciente para promocionar la buena salud,
prevenir las enfermedades, e iniciar, modificar y controlar el uso de medicamentos con
el fin de garantizar que el plan farmacoterapéutico sea seguro y efectivo. Un
farmacéutico brinda atencion farmacéutica s6lo cuando los tres pasos mencionados

han sido ejecutados, con éxito, en sus pacientes®.

En 1998 Peretta M.D. menciona que la filosofia de la atencién farmacéutica incluye
diversos elementos; empieza con una afirmacion de una necesidad social; continda con
un enfoque centrado en el paciente para satisfacer es la necesidad; tiene como
elemento central la asistencia a otra persona mediante el desarrollo y mantenimiento
de una relacion terapéutica, y finaliza con una descripcion de las responsabilidades

concretas del profesional.

Por otro lado, es importante menciona datos acerca de la afeccibn que nos concierne

aqui: el cancer de mama. En México, a partir del 2006 el cancer de mama es la
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segunda causa de muerte en la poblacion femenina de 30 a 54 afios, y se ubica como
la primera causa de mortalidad por tumores malignos entre las mujeres, el afio 2001 se
reportaron 3,971 casos en México,y en el 2006 se elevd a 6,043 casos, se estima que
la edad de ocurrencia se da una década antes que en las mujeres de EE.UU. y Europa,
de los 33,044 casos registrados durante el periodo 2000-2006, el 50% ocurrieron en
personas menores de 50 afios. En 2006 murieron 4,451 mujeres mexicanas, lo cual
implica un fallecimiento cada 2 horas, la tasa de mortalidad por cancer mamario en
México ha registrado un aumento importante de 1950 a 2005, pasando de una tasa de

2 por 100,000 mujeres a 9 por 100,000 mujeres®*

Debido al empefio internacional en la investigacion del cancer, actualmente es posible
ofrecerles a los pacientes una terapia individualizada. Las terapias sistematizadas son
parte de la mayoria de los algoritmos terapéuticos, y para algunas patologias, parecen
incluso ser la Unica opcion. Esto es por lo que en afios recientes un cambio en el
paradigma ocurrio pasando de un acercamiento enfocado a la enfermedad a uno
enfocado al paciente. La calidad de vida de los pacientes durante y después de la
quimioterapia emergié como un parametro importante de los resultados en conjunto
con la respuesta del tumor. Por lo tanto, al paciente se le debe ofrecer una terapia

farmacoldgica apropiadamente indicada, efectiva, segura y conveniente®.

Entre mas complejos sean los esquemas terapéuticos, mas alto es el riesgo de
experimentar un Problema Relacionado con la Medicacion (PRM). Los PRM’S en la
guimioterapia antineoplasica pueden tener severas consecuencias originandose de la
toxicidad de los farmacos antineoplasicos. Estos pueden aparecer por la falta de
adherencia a los protocolos 6 pueden estar asociados con la quimioterapia misma 6 por
la aplicacién de una terapia adyuvante inadecuada. Se han llevado a cabo numerosos

intentos para mejorar la prevencion de errores de medicacién en la quimioterapia®.

El objetivo de la Atencién Farmacéutica en este caso es el de mejorar la seguridad y
los resultados obtenidos por la terapéutica, y, como consecuencia, la calidad de vida
del paciente. Estos objetivos implican una relacion muy cercana con el paciente para

una mejor Atencién.



1. OBJETIVOS GENERALES.

Llevar a cabo un programa de Atencidn Farmacéutica, en un hospital privado de la
Ciudad de México, a través de la evaluacion de la prescripcion, el seguimiento
farmacoterapéutico y el Consejo Farmacéutico para lograr el uso racional de los

medicamentos en estos pacientes.

Obtener mejorias evidentes en la terapéutica de éstos pacientes asi como en el

resultado de estas mismas.

1.1 Objetivos particulares.

Comprobar la seguridad y eficacia del tratamiento farmacoterapéutico en pacientes con

cancer de mama

Determinar las mejorias y ventajas que ofrece la atencion farmacéutica en la calidad de

vida del paciente.



2. METODOLOGIA

1. Se realiz6 la seleccion de pacientes que fueron diagnosticados con
cancer de mama y que cursaron con un plan quimioterapéutico.

2. Se realiz6 una investigacion observacional, retrospectiva-prospectiva y
transversal durante seis meses con la poblacion de un hospital de la zona
metropolitana de la ciudad de México

3. Se llevé a cabo una recoleccién de informacion de los pacientes obtenido
en historias y perfiles farmacoterapéuticos.

4. Se evalud la informacion subjetiva y objetiva del paciente y de otras
fuentes.

5. Se llevdé a cabo una investigacion bibliografica a partir de los datos
obtenidos siendo especifico en la patologia que presente y en la
medicacion actual del paciente si es que existe.

6. Se evalu6 la adhesion de la terapéutica del paciente con lo que se
encontrd6 en la investigacion bibliografica, prestando atencién a las
diferencias existentes, si es que las hubo, y si estas resultaron
beneficiosas o no.

7. Se identificaron PRM’S presentes en el paciente asi como su causa y su
probable solucion.

8. Se realizaron perfiles farmacoterapéuticos especiales con la informacién
necesaria para facilitar en analisis del mismo asi como la localizacién de
errores de prescripcion, dosificacion etc.

9. Se dio un seguimiento regular a los parametros objetivos y subjetivos del
seguimiento para determinar si se lograron progresos satisfactorios que
llevaran al logro de los resultados esperados con el plan
farmacoterapéutico.

10.Los resultados obtenidos de las intervenciones se analizaron y se
vaciaron en tablas y graficas que permitan visualizar lo obtenido en la

experimentacion.



11. Se obtuvieron conclusiones y recomendaciones basadas en los

resultados obtenidos y en el analisis de los mismos



3. GENERALIDADES

4.1 Atenci6on Farmacéutica.

3.1.1. Un Poco de Historia.

En el 2005, Peretta M.D. nos dice: “La farmacia es inseparable de la historia de la
humanidad ya que satisface una necesidad basica de esta, los libros de historia de la
medicina y de antropologia registran que desde los inicios de la vida humana se

emplearon remedios para el tratamiento de los enfermos”.

En las antiguas Grecia y Roma de los siglos VIl y VII a.C. se empleaban términos
como pharmakon e i6s y medicamen 6 medicamentum y venenum Yy Virus,
acompafados por calificativos para designar tanto a un agente beneficioso como a uno
perjudicial. Los conceptos de remedio y veneno coinciden, la historia de remedio
terapéutico, y la decisiva penetracién del veneno en su campo de accion como efecto
antagonico de una manipulacion empirica 0 magica, no da mas de si en la medicina
pretécnica. Solo afios mas tarde se llegaria a una comprension cientifica de los
conceptos de medicamento y de veneno. En la Grecia de los siglos X y IX a.C. se
reflejaba la dualidad de una terapia simultanea y fluctuantemente empirico-racional y
magico-religiosa; dualidad que conserva también la hondaa raiz méagica de los
conceptos de remedio y veneno, expresados con la palabra pharmakon, (farmaco,
droga o medicamento) que no discrimina su accion, excepto que lucra acompafnada de
los adjetivos calmante, excelente, nocivo, pernicioso, funesto, o mortal, entre otros. Con
el nombre pharmakon los remedios perdieron su puro caracter magico y adoptaron una

plena significacién medica?.

Durante los tiempos de la medicina primitiva se fue acumulando una estimable

experiencia farmacolégica. La terapéutica de estos tiempos se basaba en la



combinacion de practicas y creencias, algunas religiosas y otras magicas, que en

ocasiones resultaban ser acertadas asi como en el empleo empirico de drogas.

La preparacion de los medicamentos, de acuerdo con las diferentes vias de
administracion, constituyo, desde siempre, un problema singular. Los farmacos pueden
ser de uso externo o interno por lo que las técnicas concretas de preparacion de estas
distintas formas de medicamentos dieron nacimiento a la farmacologia practica o

Farmacia.

En la Edad Media, el término farmacia tuvo el sentido preciso de ciencia y técnica de la
combinacion de medicamentos simples a fin de formar compuestos y antidotos. La
palabra Farmacia deriva de la palabra griega pharmakon, segun la cual el farmacéutico
era la persona de las drogas o el experto en drogas. La elaboracion de medicamentos
compuestos no solo necesitaba de principios tedricos que permitieran determinar la
cantidad y la calidad de los elementos de la mezcla, sino también de conocimientos
practicos. Elaborar un buen compuesto exigia una practica no menos compleja y
cuidadosa de la necesaria para conseguir un buen vino, y como éste, necesitaba

tiempo y oficio?.

Las menciones mas antiguas a los farmacéuticos y a las farmacias comprueban que las
boticas eran algun comun en Europa a finales del siglo XI y principios del XII. Es en
Francia en el afio 1178 donde existe la primera mencién a los aphoticaries que seran

los farmacéuticos

Paracelso (1494-1541) cambi6 a lo que se le llamaba alquimia por la Hiatroquimica o
Quimica médica al realizar la preparacion de los medicamentos, sus teorias provocaron
lo que seria la division de dos escuelas, la medicina galénica antigua que usaba drogas

de origen natural, y la medicina quimica que utilizaba ya preparados de laboratorio. .

En los siglos XVII y XVIII gracias al clima cientifico que se vivia, la farmacia progreso
de manera importante, con la aparicion de farmacopeas. Es a finales del siglo XVII que
los farmacéuticos alcanzan ya un lugar como profesionales siendo considerados tanto

por la comunidad médica como por los consumidores.



El avance extraordinario de los estudios tedricos de la quimica y el uso creciente de los
productos de constitucion definida, a medida que se aislaban y descubrian nuevos
principios activos de las drogas naturales, alent6 a muchos a encarar la fabricacion
industrial de drogas quimicas. Nacio con ello la industria quimico-farmacéutica, y es en
1983 que Trommsdorff funda en Alemania la primera fabrica de productos quimicos y
farmacéuticos llamada Merck, el desarrollo de la industria farmacéutica alivio la tarea
de los laboratorios de las farmacias, que se libraron de preparar muchos de los

compuestos quimicos?.

Durante el siglo XX la practica farmacéutica sufre una ya necesaria transformacion,
debido a la industrializacién de la preparacién de los medicamentos, con el fin de

adaptarse a las necesidades de la sociedad y de la medicina.

Fue asi que, por iniciativa de los farmacéuticos hospitalarios, se propuso orientar la
actividad del farmacéutico desde la elaboracién de los medicamentos hacia el control
de sus efectos sobre los pacientes. De este modo surgié primero el concepto de
Farmacia Clinica (1960) vy, en 1990, el de atencibn farmacéutica®.

3.1.2. Origen y Evolucién del concepto

La primera publicacion registrada en la que se hace mencion del término Atencion
Farmacéutica se atribuye a R.L. Mikeal en 1975, él defini6 el concepto como "la
atencion que un paciente dado requiere y recibe con garantias de un uso seguro y
racional de los medicamentos". Este térmico fue utilizado ampliamente sin embargo ya
en 1980, Brodie sugirid que la Atencion Farmacéutica deberia incluir también todo un
seguimiento anterior y posterior a la provision del medicamento adecuado al individuo
adecuado con el fin de obtener resultados 6pticos y obtener una terapia efectiva. Es
con esta sugerencia que se introduce la idea de un seguimiento farmacoterapéutico por

parte del farmacéutico.



Posteriormente en 1987, C. Hepler defini6 a la Atencidbn Farmacéutica como "una
relacion conveniente entre un farmacéutico y un paciente en la cual el farmacéutico
realiza las funciones de control sobre el uso de los medicamentos (con apropiado
conocimiento y habilidad) guiado por su conciencia y compromiso con los intereses del
paciente". Sin embargo, la definicion provista en 1990 por el mismo Charles Hepler y
Linda Strand resulta la que mas aprobacion ha recibido: "Atencion Farmacéutica es la
provision responsable de la terapia farmacolégica con el fin de lograr resultados
definidos en la salud que mejoren la calidad de vida del paciente".

Con diversas terminologias y matices, muchas asociaciones profesionales han
respaldado el concepto e incluso definido el propio. Tal es el caso de la Asociacidon
Norteamericana de Farmacéuticos de Hospital (ASHP) que en 1992 establecié que:
"Atencion Farmacéutica es la directa y responsable provision de cuidados relacionados
con la medicacion con el proposito de alcanzar resultados que sirvan para mejorar la

calidad de vida del paciente"?,

Existe un amplio interés por parte de los farmacéuticos por el concepto Atencién
Farmacéutica, a pesar de la falta de claridad en el concepto. Algunos lo describen
como si se tratara de la Farmacia Clinica y existen otros que lo describen como
cualquier actividad practicada por el farmacéutico por la cual se obtengan resultados
beneficiosos para el paciente. Por otro lado las asociaciones de profesionales
farmacéuticos consideran que se trata de un concepto completamente distinto al de la
Farmacia Clinica ya que no se limita a la preparaciéon y dispensaciéon de los

medicamentos.

Por lo anterior es necesaria la existencia de una clara definicibn asi como una
descripcion detallada del concepto asi como de lo que implica la Atencion

Farmacéutica.
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3.1.3. Concepto Actual.

Dado que es una expresion que ha sido, es y con seguridad sera ampliamente utilizada
y acerca de la cual muchos han escrito y discutido a los fines del presente documento
la Atencion Farmacéutica es el componente de la préactica farmacéutica que implica la
directa interaccion del farmacéutico con el paciente con el propésito de atender sus

necesidades relacionadas con los medicamentos y demas productos terapéuticos?®.

Otra definicion actualizada describe a la atencién farmacéutica como “una practica
centrada en el paciente en la cual el practicante asume la responsabilidad por las
necesidades del paciente relacionadas con los medicamentos y se le hace responsable

por éste compromiso®®”.

3.2. Atencion Farmacéutica en la préactica

Trasladada a la préactica cotidiana, la atencién farmacéutica es la directa interaccion de
un farmacéutico con un paciente con el propdsito de entregarle un medicamento y
buscar, identificar, prevenir y solucionar los problemas reales o potenciales
relacionados con el uso de ese u otros medicamentos. Puede sintetizarse como la
suma de la dispensacion y el seguimiento de los medicamentos (AF = Dispensacion +

Seguimiento farmacoterapéutico) %*.

Atencion farmacéutica es lo que hace un farmacéutico cuando evalla las necesidades
del paciente relacionadas con medicamentos; determina si el paciente tiene algin
problema real o potencial relacionado con medicamentos, y trabaja con el paciente y
con los otros profesionales de la salud del paciente para promocionar la buena salud,
prevenir las enfermedades, e iniciar, modificar y controlar el uso de medicamentos con

el fin de garantizar que el plan farmacoterapéutico sea seguro y efectivo. Un
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farmacéutico brinda atencién farmaceéutica s6lo cuando los tres pasos mencionados

han sido ejecutados, con éxito, en sus pacientes®.

3.3. Filosofia de la Atencion Farmacéutica

En 1998 Peretta M.D. nos dice que la filosofia de la atencion farmaceéutica incluye
diversos elementos. Empieza con una afirmacion de una necesidad social; continda
con un enfoque centrado en el paciente para satisfacer es la necesidad; tiene como
elemento central la asistencia a otra persona mediante el desarrollo y mantenimiento
de una relaciéon terapéutica, y finaliza con una descripcion de las responsabilidades

concretas del profesional

a) Satisfaccion de una necesidad social

En el caso del ejercicio de la atencion farmacéutica, el profesional se encarga de
reducir al minimo la morbilidad y mortalidad relacionadas con los medicamentos. El
profesional satisface esta necesidad social atendiendo a las necesidades de los
pacientes, de uno en uno. Los individuos que requieren un tratamiento farmacoldgico
han de poder estar seguros de que reciben el tratamiento apropiado, efectivo y mas
seguro posible. Tradicionalmente hemos asumido que los médicos se encargan de
proporcionar esta garantia, y que a veces las enfermeras asumen una parte de
responsabilidad, y otras veces los farmacéuticos contribuyen a alcanzar este objetivo.
Es esta fragmentacién de la responsabilidad, junto con la gama cada vez mayor dé
medicamentos nuevos y mas complejos lo que ha creado el dilema de los percances
con los medicamentos. La morbilidad y mortalidad relacionadas con los medicamentos
han alcanzado en la actualidad tal magnitud en nuestra sociedad, que se hace
necesario un profesional concreto al que se asigne la tarea de corregir este problema
de manera abierta y global, puesto que sélo asi podra haber una persona concreta que

se responsabilice de su control. S6lo cuando exista esta persona encargada sera
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posible reducir la morbilidad y mortalidad relacionadas con la medicacion en la
sociedad y podra controlarse el coste que tienen para la sociedad las enfermedades

causadas por la medicacion.
b) Un enfoque centrado en el paciente

Para satisfacer de manera eficiente la necesidad social antes descrita, es necesario
que el profesional de la atencion farmacéutica utilice en su ejercicio un enfoque
centrado en el paciente. Este planteamiento considera al paciente como persona en su
conjunto, con unas necesidades de asistencia sanitaria generales y unas necesidades
especificas relacionadas con la medicacion que constituyen la principal preocupacion
del profesional. Se contempla al paciente como un individuo que tiene unos derechos,
conocimientos y experiencia, todo lo cual es necesario para que el profesional pueda
atender a sus responsabilidades. Este enfoque requiere que el profesional trate al
paciente como un compariero en la planificacién de la asistencia y como responsable
de la toma de decision final, puesto que el paciente es quien experimenta las
consecuencias Ultimas del tratamiento farmacolégico. Es muy importante tener en
cuenta que este enfoque impide que el paciente sea contemplado como un receptor de
farmacos que ha de ser estudiado y evaluado. También evita que el individuo sea
definido como un conglomerado de sistemas y reacciones farmacoldgicas. Este
planteamiento no seria aceptable para el profesional de la atencion farmacéutica.

Un enfoque centrado en el paciente implica que todas las necesidades relacionadas
con la medicacion del paciente sean contempladas como responsabilidad del
profesional, y no sélo las necesidades que corresponden a una determinada clase de
farmacos o un estado patolégico concreto. Ello implica que todas las preocupaciones,
expectativas y conocimientos que tiene el paciente de su enfermedad (y del tratamiento
farmacoldgico asociado) pasan a ser responsabilidad del profesional. Ademas, el
enfoque centrado en el paciente resalta que las necesidades de éste, y no las
preferencias del profesional, son los que dirigen el ejercicio de la atencion
farmacéutica. En un sentido pragmatico, esto significa que el profesional empezara a

actuar con las necesidades del paciente y prestara su asistencia hasta que todas ellas
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estén satisfechas. Asi pues, el profesional deberd hacer todo lo necesario para

satisfacer las necesidades del paciente en relacion con los medicamentos.

3.4. Principios de la Atencién Farmaceéutica.

|.  Establecer y mantener una relacion profesional con el paciente

Entre el farmacéutico y el paciente debe establecerse y mantenerse una interaccion
basada en la atencién farmacéutica, la confianza, la comunicacion abierta, la
cooperacion y la toma de decisiones conjunta. En esta relacion, el farmacéutico vela
por el bienestar del paciente. Para lograrlo, debe mantener una actitud apropiada y
aplicar todo su talento y su conocimiento en beneficio del paciente. De igual forma, el
paciente debe estar dispuesto a brindar informacién personal, sus gustos Yy
preferencias, y también a participar en el plan farmacoterapéutico. El farmacéutico
desarrollara los mecanismos y las estrategias que aseguren el acceso permanente del

paciente a la atencién farmacéutica®.
Il.  Recoger, organizar, registrar y actualizar la informacién clinica del paciente

En el proceso de la atencion farmacéutica, el farmacéutico debe obtener informacién
objetiva y subijetiva relacionada con la salud general del paciente, sus habitos, sus
antecedentes clinicos (enfermedades, operaciones, etc.), su medicacion, las dietas y
ejercicios fisicos habituales e incluso su situacion econdémica. Las fuentes de
informacién no deben limitarse al paciente, también deben incluir los informes inéditos
(historia clinica), los datos que el propio Farmacéutico obtenga como agente de salud y
la informacion que la familia del paciente, la obra social, el sistema de cobertura de
salud y los otros profesionales de la salud del paciente provean, incluidos médicos,
enfermeros, odontélogos, bioquimicos y otros farmacéuticos. Dado que esta
informacion se utilizard como base para la toma de decisiones relacionadas con el
disefio y la subsecuente modificacion del plan farmacoterapéutico, debe ser oportuna,

precisa y completa; ademas, debe estar organizada y registrada para permitir su facil
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recuperacion y actualizacion cuando sea necesario y apropiado. Es importante tener en
cuenta que la informacion del paciente debe manejarse en forma confidencial. Todos

estos dalos se integran en una ficha de Historia de medicacién?.
[ll.  Evaluar la informacién del paciente y desarrollar un plan farmacoterapéutico

El farmacéutico, junto con el paciente y los otros profesionales de la salud del paciente,
debe desarrollar un plan farmacoterapéutico con el fin de lograr resultados positivos,
basado en la total comprension del estado de salud del paciente y de su tratamiento. El
plan debe contemplar los componentes relacionados con la enfermedad y los de la
situacion especifica del paciente. En el disefio del plan, el farmacéutico debe
considerar cuidadosamente tanto los aspectos psicosociales de la enfermedad como la
relacion entre el costo y la complejidad de la terapia y su aceptacion por parte del
paciente. Como responsable del paciente, el farmacéutico debe asegurar la
coordinacion de la terapia medicamentosa entre el enfermo y los otros profesionales
vinculados con su salud. Ademas, el paciente debe estar informado acerca de los
aspectos beneficiosos y negativos de las alternativas medicamentosas que constituyen
la farmacoterapia (por ejemplo: tiempo en hacer efecto, costo, efectos secundarios,
diferentes aspectos del monitoreo, etcétera) asi como si a juicio del farmacéutico otra
alternativa farmacologica pudiera ser mas beneficiosa para un tratamiento especifico.
Se debe explicar al paciente, en forma cuidadosa y completa, los elementos esenciales
del plan, incluidas sus responsabilidades. La informacién debe proveerse en un nivel
comprensible para el paciente. El plan farmacologico debe ser documentado en los
registros farmacéuticos del paciente (historia de medicacién) y, cuando fuera necesario,

informar a los otros profesionales de la salud involucrados?.

IV. Asegurarse de que el paciente tiene los elementos, la informacion y los

conocimientos necesarios para llevar a cabo el plan farmacoterapéutico

El farmaceéutico proveedor de atencion farmacéutica debe asumir la responsabilidad de
asegurarse que su paciente puede obtener y usar apropiadamente los medicamentos,

productos o, equipos indicados para su tratamiento. El farmacéutico también debe
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cerciorarse de que el paciente tiene un completo conocimiento sobre su enfermedad y

el tratamiento medicamentoso prescripto.

V. Revisar, monitorear y modificar el plan farmacoterapéutico (cuando sea

necesario) junto con el paciente y los otros profesionales de la salud

El farmacéutico proveedor de atencidén farmacéutica es responsable del seguimiento de
la evolucidn del paciente y del logro de los resultados buscados de acuerdo con la
estrategia desarrollada en el plan farmacoterapéutico. El farmacéutico, con el paciente
y los otros profesionales de la salud del paciente, debe coordinar los cambios
necesarios en el plan para alcanzar o mantener la seguridad y la efectividad de la
terapia farmacoldgica, con el fin de minimizar los costos globales de la salud. El
progreso del paciente debe ser correctamente documentado en los registros de la
farmacia, y comunicado al paciente y a los demas profesionales de la salud cuando
fuera necesario. El farmacéutico debe compartir con sus colegas y los otros
profesionales de la salud la informacién y los cambios realizados en los planes
terapéuticos para asegurar la continuidad de los servicios asistenciales cuando el
paciente se encuentra en otros dmbitos asistenciales, como hospitales e instituciones

relacionadas con el cuidado de la salud?.

3.5. El proceso de la Atencion Farmacéutica

Es necesario que se tome en cuenta que la atencion farmacéutica es un proceso en el
gue debe existir una comprension y percepcion de lo que se esta haciendo y que no se
trata de un listado de actividades a llevar acabo que se realizan de manera irracional y

sin un orden adecuado.

En la atencion farmacéutica hay so6lo un proceso de asistencia al paciente. Se trata de
un proceso de solucion de problemas légico, sistematico y global, que permite al
profesional prestar un servicio de calidad, completo y uniforme al paciente. Aunque solo

hay un proceso de asistencia al paciente, cada profesional ejecuta el proceso de
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manera ligeramente diferente, lo cual permite dar forma al «arte» del ejercicio
profesional. El objetivo de definir claramente el proceso comun de asistencia al
paciente no es eliminar la libertad de accion de cada profesional, sino alcanzar diversos

objetivos positivos®.
|.  Establecer la relacion paciente-farmacéutico

La atencion farmacéutica requiere que el farmacéutico se haga responsable de todos
los problemas relacionados a la medicacion que el paciente presente, pero para que
esto se dé se debe tener el consentimiento del paciente, o del responsable del
paciente, para que el farmacéutico intervenga. Para que exista este consentimiento el
farmacéutico debe garantizar actuar de manera competente y profesional y tener un

compromiso con el paciente?®.
II.  Recoleccion de la informacién

El farmacéutico realizara una entrevista inicial y abrird la ficha farmacéutica. La
entrevista debe servir para recoger sistematicamente la informacién objetiva y
subjetiva, y para iniciar los registros farmacéuticos que incluyen informacién y datos
relacionados con la salud general del paciente, sus niveles de actividad y su historial
clinico, farmacoldgico, social (incluso su situacion econémica), familiar, con el detalle
de las enfermedades actuales. El registro también debe incluir informacioén relacionada

con las ideas o sentimientos y las percepciones de su dolencia o enfermedad.

El farmacéutico debe usar las técnicas de evaluacidn basica y de salud necesarias
(observacion, control de la presién sanguinea, peso, etcétera) en forma apropiada, para

obtener la informacién especifica objetiva del paciente?.

Ademas, el farmacéutico confeccionara una Historia de medicacion del paciente en la
que registrara correctamente toda la informacion obtenida. Debe asegurarse que los
registros del paciente estén apropiadamente organizados y actualizados, y reflejen, con
precision, las entrevistas entre el farmacéutico y el paciente. Toda esa informacion

confidencial se archivara en forma segura.
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I1l.  Evaluacion de la informacion

El farmacéutico evaluaréa la informacién subjetiva y objetiva del paciente y hara un listo
de los PRM’s que se presenten, con el fin de obtener conclusiones con respecto a las
oportunidades de lograr y garantizar la efectividad, la seguridad y la economia del plan
farmacoterapéutico actual o planificado; las oportunidades de minimizar los problemas
reales o potenciales relacionados con la salud y el uso de los medicamentos, y la

frecuencia de las consultas farmaceéuticas que seran necesarias en el futuro.

Asimismo registrara las conclusiones de la evaluacion en los registros y archivos

farmacéuticos.
VI.  Formulacion del plan farmacoterapéutico

El farmacéutico debera plantearse antes que nada, los resultados que se pretende
obtener después de la intervencion farmacéutica, identificara, evaluaréd y decidira las
acciones mas apropiadas para obtener dicho resultado. En el caso de la atencion
farmacéutica los resultados deseados deben ser siempre mejorar y garantizar la
efectividad, la seguridad y el costo-efectividad del plan farmacoterapéutico actual, como

minimizar los problemas actuales o potenciales relacionados con la salud.

El farmacéutico formulara los planes necesarios para lograr los resultados deseados.
Los planes pueden incluir el trabajo con el paciente y los otros profesionales de la salud
del paciente para desarrollar un protocolo farmacoterapéutico especifico: modificar la
farmacoterapia prescripta; desarrollar o implementar un determinado mecanismo de
seguimiento de la farmacoterapia indicada; recomendar modificaciones en los habitos
alimentarios, medicamentos de venta libre o tratamientos no farmacologicos, y derivar

al paciente a otro profesional de la salud o centro asistencial, con nota de derivacién?.
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Para cada problema identificado, el farmacéutico considerard cuidadosamente las
condiciones y necesidades del paciente y determinara las acciones convenientes para
lograr el resultado que se espera, decidird que medicamentos usar 6 suspender asi

como el régimen de dosificacién de los mismos?.

Junto con el paciente y los otros profesionales de la salud del paciente, el farmacéutico,

revisara el plan y los resultados esperados, segun la necesidad o conveniencia.

El farmacéutico documentara el plan y los resultados esperados en los registros de

atencion farmacéutica correspondientes a cada paciente.
VII.  Implementacion del plan farmacoterapéutico

Durante este paso el farmacéutico simplemente pondra en marcha el plan
farmacoterapéutico que fue disefiado, llevando a cabo una observacion y seguimiento

mientras en plan este vigente.
VIIl.  Seguimiento y modificacion del plan

El farmacéutico debe revisar regularmente los parametros objetivos y subjetivos del
seguimiento para determinar si se logran progresos satisfactorios que lleven al logro de
los resultados esperados con el plan farmacoterapéutico.

En conjunto, el farmacéutico y el paciente determinardn si el plan original debe
continuar o ser modificado. El farmacéutico trabaja con el paciente, sus parientes o
allegados y sus otros profesionales de la salud para modificar o implementar un plan

alternativo.

El farmacéutico valorara el progreso del paciente con relacién al logro de los resultados
esperados y, si fuera necesario, elaborara un informe para los otros profesionales de la
salud del paciente. A medida que se detecten progresos y resultados positivos del

proceso, el farmacéutico impulsara favorablemente el plan.

En el seguimiento del plan farmacoterapéutico se establece un mecanismo que

contribuya al cumplimiento del plan por parte del paciente. El farmacéutico debe
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evaluar el grado de cumplimiento del plan y determinar la necesidad de notificar a los

otros profesionales de la salud del paciente a este respecto.

El farmaceéutico actualizara los registros del paciente con la informacion concerniente a
su progreso, destacando la informacion objetiva y subjetiva que ha recabado, la
evaluacion del progreso del paciente, la opinion del paciente sobre su propio progreso,
y toda modificacion que se haya realizado al plan (para este fin pueden utilizarse fichas
tipo ISOEP: Informacion Subjetiva, Objetiva, Evaluacién y Plan). Se incluirdn las
comunicaciones que se produzcan con los otros profesionales de la salud del

paciente?.
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Figura 1- Proceso de la Atencién Farmacéutica®.



4. PROBLEMAS RELACIONADOS CON LOS MEDICAMENTOS: LA
RAZON DE LA ATENCION FARMACEUTICA.

4.1. Introduccion

El uso de medicamentos electivos ha mejorado el tratamiento de muchas
enfermedades y logrado la rapida recuperacion de cefaleas, dolores de muelas y
artritis, entre otras dolencias; a tal punto que la vida contemporanea es inimaginable sin
analgésicos, antiinflamatorios y anti pruriginosos. Sin embargo, el uso inadecuado de

los medicamentos constituye, en el presente, un problema de significativa magnitud.

Numerosos estudios fueron realizados para describir los problemas relacionados con
los medicamentos (PRM). Son hechos o circunstancias que interfieren, en forma real o
potencial, en la obtencién de un resultado farmacoterapéutico 6ptimo. Se considera que
hay un problema relacionado con un medicamento cuando éste produce resultados no

deseados o cuando no produce los resultados deseados.

Algunas de las investigaciones sugieren que aproximadamente el 50% de la poblacion
gue toma medicamentos lo hace de forma incorrecta, y que el 5% de las internaciones

hospitalarias se deben al incumplimiento de las terapias farmacolégicas?.

A principios de 1971 se estimo que las reacciones adversas a medicamentos
prescriptos fueron responsables de 140.000 muertes y de un millon de internaciones
anuales. En 1987, la Administracion de Alimentos y Medicamentos de Estados Unidos,
(FDA) registré 12.000 muertes y 15.000 internaciones asociadas con unas 100.000
reacciones adversas a medicamentos recetados por afio. Se sabe que el numero de
reacciones adversas comunicadas a la FDA es solo una pequeia cantidad del total (tal
vez el 10%)%.
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Ademas del incumplimiento y de los relacionados con los medicamentos: afecciones o
sintonias no tratados, seleccion inapropiada del medicamento, dosis subterapéutica,

sobredosis, interacciones farmacoldgicas y automedicacion irresponsable.

Resulta imprescindible aclarar que el problema no es inherente a la calidad o la eficacia
de los medicamentos en si misinos, sino a la forma en que son prescriptos,

dispensados y utilizados?.

4.2, Definicion.

El concepto de PRM ha evolucionado desde la mitad del siglo XX, cuando se empezo6 a
generar conciencia su existencia. Una de las primeras definiciones formales la
realizaron en listados Unidos, en 1990, Strand y col.: "Problema relacionado con
medicamentos es un evento 0 circunstancia producido en una terapia con
medicamentos que, en forma real o potencial, interfiere con el resultado 6ptimo en un

paciente especifico®".

En diciembre de 1998 se convoco al Segundo Consenso de Granada sobre Problemas
Relacionados con Medicamentos en donde un grupo de médicos y farmacéuticos se
reunieron nuevamente, para establecer criterios comunes de interpretacion, de PRM.
Iras un profundo analisis se adoptd la siguiente clasificacién: "los problemas
relacionados con medicamentos son problemas de salud entendidos como resultados
clinicos negativos derivados de la farmacoterapia que, producidos por diversas causas,
conducen a la no consecucion del objetivo terapéutico o a la aparicion de efectos no

deseados’".

Entre los problemas que suelen presentarse con relacion al uso de medicamentos

pueden citarse los siguientes:

e Indicaciones no tratadas: el paciente tiene un problema de salud que requiere un

medicamento que no ha recibido.
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e Eleccion inapropiada del medicamento: el paciente tiene un problema de salud
gue requiere un medicamento pero esta tomando otro que resulta equivocado.

e Dosis subterapéutica: el paciente nene un problema de salud que es tratado con
insuficiente cantidad del medicamento correcto.

e Falla de efectividad: el paciente tiene un problema de salud que resulta de no re-
cibir la cantidad necesaria de la medicacion correcta por razones farmacéuticas,
psicoldgicas, sociales o economicas.

e Sobredosis: el paciente tiene un problema de salud que es tratado con excesiva
cantidad del medicamento correcto (toxicidad).

e Reaccidn adversa: el paciente tiene un problema de salud inesperado (reaccion
adversa, interaccion negativa, hipersensibilidad, etc.) que es producto del uso de
medicamentos en la cantidad y forma correctas.

e Medicamento innecesario: el paciente estad tomando un medicamento sin indica-

cién profesional valida (automedicacion irresponsable)?.

4.3. Tipos y Clasificacion de los PRM

TABLA | . Clasificacién de problemas relacionados con medicamentos

TABLE |I. Drug Related Problems Classification

Mecesidac | Mecsssity

PEM |.El paciente sufre un problema ce zalud por no recibir el medicamento que recesita

PRM |, The patient suffers o health problem due to not receiving the medicine required.

PRM 2. El paciente sufre un problema cde salud por recibir un medicamento que no necesita,

PRM 2. The patient suffers o health problem due to receiving o medicine not required.

Efectividad / Effectivensss

PEM 3. El paciente sufre una inefectividad del tratamienta de arigen cualitativo.

PRM 3.The patient suffers treatment ineffectiveness of o qualitative origin.

PRM 4. El paciente sufre una inefectividad del tratamiento ce origen cuantitative.

PRM 4. The patient suffers treatment ineffectiveness of o quantitative origin,

Seguridad / Sofery

PRM 5. El paciente sufre una inseguridad del tratamients de origen cualitative.

PRM 5.The patient suffers from an unsafe treatment of a quantitative origin.

PRM &. El pacierte sufre una inseguridad del tratamiento de origen cuantitativo.

PRM 6. The patient suffers from an unsafe treatment of g qualitative origin.
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44 1dentificacion de las causas de los PRM.

Los farmacéuticos retanen antecedentes, evalian la informacion y detectan problemas
farmacoterapéuticos pero también deben identificar la causa de cada problema. La
causa es importante puesto que sugiere planes terapéuticos que se pueden
implementar para solucionar el problema. Unos pocos minutos extra para determinar la
causa pueden evitar que el farmacéutico desarrolle un plan que no sea beneficioso

para el paciente®*

El farmacéutico puede determinar claramente si el paciente no ha cumplido el
tratamiento porque ha sufrido una reaccion adversa, no pudo pagar el medicamento o
cree que la droga no le producira el efecto deseado. Una vez conocida la causa, la

intervencién farmacéutica pertinente queda clara.
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Causas/Causes

— Dependientes del medicamento / Dependent on the medicine
Nivel 1 — Dependientes de paciente / Dependent on the patient

Level 1 — Dependientes de prescriptor / Dependent on the prescriber
— Dependientes de farmacéutico / Dependent on the pharmacist
— Dependientes de sistema / Dependent on the system

Fallos en la farmacoterapia / Failures in Drug Therapy
Nivel 11 — Por necesidad / Due to necessity

Level 11 — Por falta de efectividad / Due to ineffectiveness

— Por falta de seguridad / Due to unsafety

Consecuencias en salud / Health Consequences
Nivel III — Problemas de salud / Health Problems:

N, - P . . = . .y 1 e
Level 111 ! ].311 control de una I:I].TLT]'ITILI'j:dd PL...L-.[ control of an illness
* Efecto no deseado / Non-desired effect

Figura 2: Causas de los PRM’S’.

4.5. Problemas farmacoterapéuticos reales y potenciales

Los problemas relacionados con medicamentos pueden ser reales o potenciales. La
distincion entre ambos es importante, pero en la practica no siempre es evidente en
forma inmediata. Se dice que un PRM es real cuando ya ocurrid, por lo tanto, el
farmacéutico tiene que tratar de resolverlo. Por otra parte, un problema es potencial
cuando existe la probabilidad de que ocurra (algo que el paciente corre el riesgo de
desarrollar) si el farmacéutico no interviene. Cuando existe un PRM real, el
farmacéutico deberad actuar en forma inmediata. Si existe un PRM potencial, el

farmacéutico debera tomar las medidas necesarias para prevenirlo®.
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5. PROCESO DE ASISTENCIA AL PACIENTE.

5.1. Descripcion del proceso de asistencia al paciente

En la atencion farmacéutica el proceso de asistencia al paciente es sélo uno. Este es
un proceso de solucién de problemas l6gico sistematico y global. A pesar de que exista
solo un proceso de asistencia, cada farmacéutico es libre de ejecutarlo de manera

diferente, lo cual da lugar a la practica del ejercicio profesional.

Algunas de las caracteristicas que definen a este proceso son, en primer lugar, el
enfoque del proceso a las necesidades del paciente en relacién con los medicamentos;
en segundo lugar, el proceso de asistencia describe las actividades del profesional al
interactuar con el paciente; y en ultimo lugar el éxito que tendra el paciente al satisfacer
las necesidades de asistencia sanitaria del paciente, que depende de el

establecimiento de una disciplina para poder alcanzar los siguientes objetivos:

% Evaluar las necesidades del paciente.

% Aplicar todos los recursos de que dispone el profesional para satisfacer éstas
necesidades.

% Completar una evaluacion de seguimiento para determinar la evolucién del

paciente.

Este proceso es el corazén del ejercicio profesional. Es este componente del ejercicio
profesional el que constituye el trabajo del farmacéutico lo que es visible y tangible para
el paciente, la parte de accion del ejercicio profesional. El proceso de asistencia al
paciente es «lo que ocurre entre el profesional y el paciente» de manera diaria. Es lo

gue el paciente ve, lo que el profesional hace, lo que queda entendido tacitamente
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como ejercicio profesional. Ademas, el proceso de asistencia al paciente es la parte del
ejercicio profesional que puede documentarse por escrito y que puede ser evaluada en
cuanto a su calidad. Es lo que hace que se pague al profesional como prestador de

asistencia al paciente®.

5.2. El proceso de asistencia al paciente como componente del

ejercicio de la atencion farmacéutica

El proceso de asistencia al paciente es la filosofia del ejercicio profesional aplicado de
manera cotidiana. El proceso de asistencia al paciente es la forma en la que el
farmacéutico atiende realmente a las responsabilidades que implica la filosofia del
ejercicio profesional. Asi pues, el proceso de asistencia al paciente puede ser
considerado «descriptivo», por cuanto es lo que ocurre entre el profesional y el
paciente de manera cotidiana. Aunque lo que ocurre en el contexto del ejercicio
profesional variara con cada paciente y con cada profesional, las diferencias deben ser
lo suficientemente pequefias como continuar siendo compatibles con dicha filosofia, y
también lo suficiente compatibles para que se mantenga el mismo proceso de
asistencia al paciente. Ademas, debe tener una estructura y unas caracteristicas lo
suficientemente comunes como para que sean identificadas de un dia a de un paciente

a otro, de un profesional a otro, como el ejercicio de la atencién farmacéutica®?%.

5.3. Pasos del proceso de asistencia al paciente

La disciplina necesaria para prestar la atencion farmacéutica requiere del profesional el
uso de un proceso sistematico, global y eficiente para alcanzar los objetivos del
tratamiento (tratamiento farmacol6gico apropiado, electivo, seguro y comodo para el

paciente), identificar, resolver y prevenir los posibles problemas relacionados con la
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medicacion que pudieran interferir en estos objetivos, y garantizar una evolucién
positiva del paciente. ElI proceso de asistencia al paciente permite al profesional

alcanzar estos objetivos.
Este proceso incluye los siguientes pasos:

|.  El profesional realiza un andlisis de situacion de las necesidades del paciente en
relacion con los medicamentos, que incluye la identificacion de los posibles
problemas relacionados con la medicacion que puedan existir o que sea
necesario prevenir en el futuro.

II. El paciente y el profesional elaboran conjuntamente un plan de seguimiento, que
incluye los objetivos del tratamiento farmacolégico y las intervenciones
apropiadas, listos objetivos e intervenciones se disefian para (a) resolver los
posibles problemas relacionados con la medicacion, (b) alcanzar los objetivos de
tratamiento del individuo, y (c) prevenir posibles problemas relacionados con la
medicacion en el futuro.

[ll.  En el dltimo paso importante el profesional programa y realiza una evaluacion
del seguimiento para determinar los resultados reales obtenidos en el paciente

con la asistencia prestada®.

Estos tres pasos del proceso se producen de manera continua en un paciente. Aunque
el paciente es nuevo para el profesional tan sélo en una ocasion, cada vez que ocurre
algo nuevo que afecta al tratamiento farmacolégico del paciente, se inicia de nuevo un
analisis de situacion. De la misma forma que «nunca se bafia uno dos veces en el
mismo rio»', nunca se ve al misino paciente dos veces. Los pacientes cambian, se
afiade informacion en cada visita y se va construyendo la situacion de manera
continua. En consecuencia, el paciente y el profesional «entran y salen del proceso de
asistencia al paciente» en cualquier orden y en numerosas ocasiones a lo largo del
tiempo. La atencion farmacéutica no es un episodio estatico que se realiza en un solo
momento. Una vez iniciada la asistencia, continla hasta que el paciente se desplaza
fisicamente a otro lugar, acude a otro profesional para que le preste la atencion

farmacéutica o fallece®..
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Debe tenerse en cuenta la naturaleza continua de este proceso de asistencia al
paciente, especialmente poique ahora nos referiremos a ella como si fuera un proceso
lineal. Los pasos se producen en orden, pero cuando el profesional interioriza los
procesos «cognitivos» asociados a cada paso, va avanzando Yy retrocediendo entre el
analisis de situacion y la evaluacion de' seguimiento de manera continua, y pronto lo

hace sin ser consciente de ello.
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7. EL FUTURO DE LA ATENCION FARMACEUTICA.

Anticipar lo que puede suceder con un concepto tan reciente como el de Atencion
Farmacéutica, puede resultar bastante arriesgado. Si puede afirmarse que lo que
suceda dependerd de lo que los farmacéuticos hagamos o dejemos de nacer por este
nuevo estilo de ejercicio profesional®.

Algunos opinan que las farmacias habrdan de especializarse en el tratamiento
farmacoldgico de grupos determinados de pacientes, como los pediatricos, geriatricos y
embarazadas; con determinados procesos fisiopatolégicos como la obesidad, la
anorexia, la depresion o la osteoporosis; o con enfermedades crénicas como la
diabetes, la hipertension, el asma y el sida. Otros, en cambio, consideran que algunas
farmacias, como sucede con muchas empresas, se fusionaran para mejorar la calidad

de los servicios ofrecidos y competir en forma mas eficiente.

De todos modos, el farmacéutico que incorpore la Atencidn Farmaceéutica a sus
practicas debera tener en cuenta que su papel serd tan competitivo como el de
cualquier otro profesional de la salud. Por lo tanto, debera estar permanentemente
actualizado sobre las innovaciones en los sistemas de salud y las necesidades de la

sociedad que deben ser atendidas®.

7.1. Atencion Farmacéutica en los sistemas de cobertura de salud:

mutuales, obras sociales y prepagas.

Los sistemas de cobertura de salud (mutuales, obras sociales y prepagas) ofrecen al
farmacéutico una excelente oportunidad para alejarse de las tareas asociadas con la
dispensacién, y asumir nuevas e importantes responsabilidades en la atencién al
paciente. Todos los recursos necesarios estan actualmente disponibles: cartas dirigidas

al médico, historias clinicas, historias de medicacion, fichas de farmacovigilancia y
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programas informaticos. A diferencia de lo que sucede en otros ambitos, los médicos y

los otros miembros del equipo de salud son, generalmente, muy accesibles.

Los sistemas de cobertura de salud estan creando nuevas oportunidades para que el
farmacéutico brinde Atencion Farmacéutica, es decir, no sbélo en los aspectos
relacionados con la administracion de los medicamentos, sino principalmente en el
disefio, la administracion y la aplicacion ele los tratamientos farmacoterapéuticos. Los
farmacéuticos pueden desempefiar un importante papel en las mutuales, las obras
sociales y los sistemas prepagos de cobertura de salud realizando estudios de
utilizacion de medicamentos que sirvan para proponer diferentes alternativas
farmacoterapéuticas que garanticen la maxima efectividad y el menor costo para cada
tratamiento. Estos estudios de farmacovigilancia son también muy utiles para evaluar la
efectividad de los tratamientos aplicados y, en consecuencia, proponer cambios
(incorporaciones y bajas) en los formularios terapéuticos de cada entidad. El

farmacéutico también puede participar en la auditoria de los sistemas de salud.

La participacion del farmacéutico en estas entidades le permitirhd constituirse en un
profesional con mayor prestigio y reconocimiento dentro de los miembros del equipo de
salud y alcanzar mejores servicios para los pacientes, los otros profesionales de la

salud y el sistema sanitario en general.

7.2. Desregulacion de las obras sociales: oportunidades para el

farmacéutico y la Atencion Farmacéutica.

Los sistemas de cobertura de salud estan, actualmente, en pleno proceso de
transformacion. La desregulacién de las obras sociales y la creciente incorporacion ele
entidades privadas de atencion de la salud ofrecen al farmacéutico la oportunidad de
ocupar un papel de gran protagonismo y sustancial importancia dentro del equipo ele
profesionales de la salud, ampliando su actual participacion limitada a la provisién de

medicamentos y otros productos para la salud.
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En efecto, los cambios en la legislacion que regula los sistemas privados de salud
transforman el papel tradicional del Estado como proveedor de salud y lo convierten en
el regulador y fiscalizador de los servicios ofrecidos por los sectores privados. Si bien
se mantendra la estructura de salud estatal, tal como en la actualidad, a juzgar por lo
sucedido en otros paises, el desarrollo del sector privado de salud tornara rapidamente
obsoleto a los servicios estatales de salud, con excepcidon de aquellas instituciones con

fuerte estructura de educacion y ensefianza (por ejemplo, los hospitales escuela).

Los decretos de desregulacion de las obras sociales incluyen la creacion de una
entidad estatal, la Superintendencia de Servicios de Salud (SSS), que, entre otras,
tiene la funcion de regular y supervisar a las empresas de medicina privada (las que
ofrezcan servicios de atencion de la salud humana conforme a un plan y asuman el
riesgo econdmico y asistencial por el pago recibido), la Seguridad Social y los
hospitales publicos adheridos al sistema de autogestion. También debe supervisar en
forma eficiente y racional los objetivos, las funciones y las responsabilidades de todos

los agentes de salud.

Entre otras especificaciones, los decretos de desregulacion estipulan que los sistemas
de cobertura de salud deberan precisar, con claridad, "el listado de profesionales,
establecimientos y servicios ofrecidos al usuario, incluidos los de emergencia La
normativa aclara también que estos sistemas deberan abonar al hospital publico la

atencion de sus afiliados, una circunstancia frecuente en casos de accidentes.

Del analisis general de las disposiciones de la nueva legislacion surgen tres aspectos
principales para tener en cuenta: 1) las funciones y responsabilidades de los
farmacéuticos que brinden Atencion Farmacéutica al paciente, de igual modo que la de
los demas profesionales de la salud, deberian ser controladas vy fiscalizadas por el
Estado, a través de la SSS; 2) las farmacias que se reconviertan para proveer Atencion
Farmacéutica podrian ser consideradas centros de salud y, por lo tanto, su actividad
también estaria regulada por la SSS, y 3) los sistemas de cobertura de salud
competiran por la cantidad y la calidad de los servicios ofrecidos, por lo tanto, no es

disparatado pensar que, como ya sucede en otros paises, algunas de ellas podrian
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interesarse en incorporar a su gama de ofrecimientos, los servicios de Atencion

Farmacéutica.

Si bien la idea de participar de este nuevo régimen puede parecer algo comprometida,
debe tenerse en cuenta que pertenecer al mismo, permitira a los farmacéuticos
reclamar el cobro de honorarios por los servicios profesionales brindados. Los mismos
seran valuados de acuerdo con los beneficios logrados para el paciente y la economia

producida al sistema de cobertura.

En este sentido, cabe sefalar que el sistema de cobertura de salud ele los Estados
Unidos (Managed Care) reestructurado a partir de 1990, con la finalidad de mejorar la
calidad de la atencion médica brindada a la poblacién y utilizar mas eficientemente el
presupuesto sanitario, ya ha definido el pago de honorarios farmaceéuticos por los
servicios profesionales brindados." Dos de las Health Maintainance Organizations
(HMOs) (empresas de medicina prepaga) mas importantes de los Estados Unidos, la
Blue Cross y la Kaiser con mas de 2 millones de afiliados cada una, pagan honorarios a
los farmacéuticos que brindan Atencion Farmacéutica a pacientes hipertensos,
diabéticos y asmaticos. El monto reintegrable varia de acuerdo con el servicio ofrecido:
una suma fija mensual, una suma por cada paciente afiliado al sistema de cobertura
que el farmacéutico debera atender (capitacién), o una suma por cada intervenciéon
realizada. En este Ultimo caso el farmacéutico presenta al sistema de cobertura de
salud un formulario de intervencion farmacéutica en el que detalla la intervencién

profesional realizada y el ahorro estimado al sistema?®".

Por supuesto que habra que esperar que se definan claramente las nuevas normas
legales para los sistemas de cobertura de salud. Obviamente también habra que
comprender, implementar y evaluar la Atencion Farmacéutica para recién poder
reclamar un papel profesional mas jerarquizado y el cobro de honorarios por los
servicios prestados. De todos modos, es innegable que esta nueva vision de la
farmacia y las cambiantes politicas sanitarias actuales generan inmensas expectativas

gue exceden lo meramente profesional.
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8. CANCER.

8.1. Generalidades.

El cancer es un conjunto de enfermedades en las cuales el organismo produce un
exceso de células malignas (conocidas como cancerigenas 0 cancerosas), con
crecimiento y division mas alla de los limites normales, invasion del tejido circundante
y, a veces, metéstasis). La metastasis es la propagacién a distancia, por via
fundamentalmente linfatica o sanguinea, de las células originarias del cancer, y el
crecimiento de nuevos tumores en los lugares de destino de dicha metéastasis. Estas
propiedades diferencian a los tumores malignos de los benignos, que son limitados y
no invaden ni producen metastasis. La mayoria de los canceres forman tumores pero

algunos no (como la leucemia).

La enfermedad cancerosa, como cualquier otra, es el resultado de la interaccién de un
agente causal y la reaccion viva del organismo. Es una enfermedad cronica evitable,
curable en un elevado numero de casos, con una historia natural que se aparta de los

modelos habituales de las enfermedades agudas.

Hay cuatro teorias clasicas sobre el origen del cancer:

+ Mutacion de una célula somatica, formulada por Bauer en 1927, que es el modo
habitual de comenzar la mayor parte de los tumores malignos.

+ Diferenciacion aberrante por alteraciones en la regulacion genética: seria un
fendmeno epigenético reversible.

+ Activacion viral. Seleccién celular de células previamente predestinadas a ser

malignas.
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Sin embargo, las modernas teorias de la carcinogénesis en tres 0 mas etapas pueden

explicar todos los casos.

Es debida a una serie de factores exdgenos: agentes quimicos (mas del 90% de los

casos), agentes fisicos y agentes biol6gicos®.

8.2. El diagnostico del cancer.

El Diagndstico por lo general requiere el examen histologico de una muestra obtenida a
través de biopsia del tejido por un patélogo, a pesar de la indicacion inicial de
malignidad pueden ser sintomas o alteraciones radioldgicas de imagen. La mayoria de
los canceres pueden ser tratados y algunos curados, dependiendo del tipo especifico,
la ubicacion y el escenario. Una vez diagnosticado, el cancer suele ser tratado con una
combinacién de cirugia, quimioterapia y la radioterapia. Como se desarrolla la
investigacion, los tratamientos son cada vez mas especificos para diferentes
variedades de cancer. Ha habido progresos significativos en la elaboracion de la
terapia de sustancias que actian especificamente en anormalidades moleculares
detectables en algunos tumores, y que minimicen los dafios a las células normales. El
prondstico de los pacientes de cancer es el mas influenciado por el tipo de cancer, asi
como el escenario, o el alcance de la enfermedad. Ademas, la clasificacion histolégica
y la presencia de marcadores moleculares especificos pueden ser Utiles para

establecer el prondstico, asi como en la determinacion de los tratamientos individuales.

8.3. Medios terapéuticos anticancerosos.

Los medios terapéuticos disponibles en el momento actual para tratar el cancer, solos o

en combinaciones estratégicas, son los siguientes:

= Cirugia. Util para realizar el estudio histologico definitivo del tumor y nos va a

permitir el diagndstico final del tumor primario y su extension a los ganglios
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regionales, sin perjuicio de que ya se disponga previamente de un diagnostico
citolégico o de un diagndstico histolégico por técnicas de puncion. La cirugia nos
permite extirpar totalmente el tumor primario y las metastasis regionales. Es el
Gnico procedimiento que puede curar los tumores malignos cuando son
operables.

La radioterapia. Puede curar tumores localizados si son radiosensibles, pero su
mejor aplicacion es como tratamiento locorregional complementario a la cirugia.
Las radiaciones producidas por la bomba de cobalto, el acelerador lineal de
electrones y el betatron, permiten radiar cualquier parte del cuerpo por profunda
gue esté y, con la ayuda de los simuladores de imagen, colocar las radiaciones
en el punto exacto en que se necesiten, sin dafar los tejidos normales de las
proximidades.

La quimioterapia. Que ha alcanzado avances sorprendentes por la aparicion de
farmacos de alta potencia terapéutica, como el Taxol, Carboplatino, Vinorelbina,
Gemcitabina, etc. Y sobre todo las nuevas combinaciones y estrategias, que han
permitido resultados excelentes en tumores antes invulnerables, como el cancer
de pulmén. La quimioterapia es muy util sola en el tratamiento de las leucemias,
linfomas malignos, tumores del testiculo, coriocarcinomas, etc., y como
terapéutica adyuvante (postoperatoria) complementaria del tratamiento
quirargico del cancer de mama y del de colon, que ha mejorado las tasas de
curacion de estos tumores. También se ha empleado antes de la cirugia para
reducir el tamafio del tumor y facilitar la operabilidad, lo que se conoce como
quimioterapia neoadyuvante. Hoy disponemos de méas de 50 farmacos
antiblasticos activos contra el cancer.

La hormonoterapia. Que se basa en el hecho descubierto por Beattson en 1896
de la existencia de la hormonodependencia de algunos tumores malignos, por
ejemplo, el cancer de mama, el de prostata, el de endometrio, los tumores
endocrinos digestivos 'y, parcialmente, los melanomas. La primera
hormonoterapia que se ha utilizado fue la castracion quirdrgica, la
suprarrenalectomia y la hipofisectomia; actualmente ya no es necesario

practicarlas pues se consigue el mismo efecto con farmacos: la castracion se



consigue con un analogo LH-RH durante el tiempo de su administracion y es
eficaz tanto para el cancer de prostata como contra el de mama en mujeres
premenopausicas, las antiaromatasas inhiben la produccion de estrégenos en
las suprarrenales y los anélogos LH-RH también frenan la hipdfisis y cumplen el
mismo papel que la hipofisectomia. Los antiestrégenos, como el tamoxifeno en
mujeres post-menopausicas, especialmente los casos con RE++, protegen
contra las recidivas del cancer de mama e incluso reducen el riesgo de tener un
cancer en la otra mama. Esta Ultima observacion fue la razon del uso del
tamoxifeno en programas de quimioprofilaxis del cAncer de mama.

La inmunoterapia. Se basa en la inmunodeficiencia como favorecedora del
desarrollo tumoral. Se ha iniciado su uso con la vacuna BCG (vacuna
antituberculosa) para intentar prolongar el intervalo libre de enfermedad después
de una respuesta terapéutica en las leucemias linfoblasticas agudas del nifio. El
levamisol, que es un inmunomodulador, y el interferon son dos medicamentos de

uso extendido en el tratamiento del cancer?.



9. CANCER DE MAMA

9.1. Generalidades.

El cancer de mama es causado por el desarrollo de células malignas en el seno. Las

células malignas se originan usualmente en las glandulas productoras de leche 6 en los

ductos del seno (epitelios ductales). Las células cancerosas son caracterizadas por una

division sin control que llevan a un crecimiento anormal y la capacidad de estas células

de invadir tejido normal localmente 6 propagarse por todo el cuerpo en un proceso

denominado metastasis®.

Anatomia mamaria, muestra los ganglios
linfaticos y vasos linfaticos™®.

La mama esta compuesta
por I6bulos y conductos. Cada mama tiene
entre 15 y 20 secciones que se
llaman lébulos, que tienen muchas
secciones mas pequefias que @ se
llaman lobulillos. Los lobulillos terminan en
docenas de bulbos minasculos que pueden
producir leche. Los l6bulos, los lobulillos y
los bulbos estan conectados por tubos

delgados que se llaman conductos®.

Cada mama tiene también vasos

sanguineos y vasos linfaticos. Los vasos linfaticos transportan un liquido casi incoloro

gue se llamalinfa. Los vasos linfaticos conducen a Organos pequefios que se

llaman ganglios linfaticos. Los ganglios linfaticos son estructuras pequefias con forma

de frijol que se encuentran en todo el cuerpo. Filtran sustancias de un liquido que se
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llama linfa y ayudan a combatir infecciones y enfermedades. Hay racimos de ganglios
linfaticos cerca de la mama en la axila (debajo del brazo), por encima de la clavicula y

en el pecho®.

El tipo mds comun de cancer de mama es el carcinoma ductal, que empieza en
las células de los conductos. El cancer que empieza en los I6bulos o los lobulillos se
llama carcinoma lobular y se encuentra con mayor frecuencia en ambas mamas que
otros tipos de cancer de mama. El cancer de mama inflamatorio es un tipo de cancer

poco comun por el que la mama esta caliente, enrojecida e hinchada®.

Existen distintos tipos de cancer de mama. El tipo de cancer depende de qué células
de la mama se vuelven cancerosas. El cancer de mama puede comenzar en distintas

partes de la mama, como los conductos o los lobulillos.
Los tipos comunes de cancer de mama son:

1. Carcinoma ductal. Es el cancer de mama mas comun. Se origina en las células
gue recubren los conductos mamarios, conocidos también como epitelio de los
conductos mamarios.
1.1.Carcinoma ductal in situ (CDIS). Las células cancerosas anormales se
encuentran Unicamente en el epitelio de los conductos mamarios y no se han
extendido a otros tejidos de la mama.

1.2.Carcinoma ductal infiltrante. Las células cancerosas anormales salen de los
conductos para invadir otros tejidos mamarios. Estas células invasoras también
pueden diseminarse a otras partes del cuerpo.

2. Carcinoma lobulillar. En este tipo de cancer de mama, las células cancerosas se
originan en los I6bulos o lobulillos mamarios. Los lobulillos son las glandulas que
producen la leche.
2.1.Carcinoma lobulillar in situ (CLIS). Las células cancerosas se encuentran

Uunicamente en los I6bulos de la mama. El carcinoma lobulillar in situ no suele

diseminarse a otros tejidos.
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2.2.Carcinoma lobulillar infiltrante. Las células cancerosas que se originaron en
los lobulillos de la mama se diseminan a otros tejidos mamarios cercanos. Estas

células invasoras también pueden diseminarse a otras partes del cuerpo®.

9.2. Factores de Riesgo.

Cualquier cosa que aumenta la probabilidad de contraer una enfermedad se
llama factor de riesgo. Entre los factores de riesgo para el cancer de mama, se cuentan

los siguientes®:

Edad avanzada.
Menstruacion a temprana edad.
Edad avanzada en el momento del primer parto o no haber dado nunca a luz.

+ 4+ + +

Antecedentes personales de cancer de mama o de enfermedad benigna (no
cancerosa) de mama.

Madre o hermana con cancer de mama.

Tratamiento con radioterapia dirigida a la mama o el pecho.

Tejido de la mama que es denso en un mamograma.

Tomar hormonas tales como estrégeno y progesterona.

Consumir bebidas alcohdlicas.

+ 4+ + + + o+

Ser de raza blanca®.

9.3. Epidemiologia.

Un estimado de 1.3 millones de casos nuevos de céancer invasivo de mama son
esperados entre las mujeres en el 2007. A nivel mundial, el cAncer de mama es el
cancer mas frecuentemente diagnosticados en mujeres. Los datos de incidencia para el
cancer de mama del 2002 varian internacionalmente por mas de 25 veces, desde 3.9
casos entre 10000 personas en Mozambique a 101.1 casos en Estados Unidos. Esto
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en parte refleja datos de screening muy bajos 6 incluso de reportes de diagnostico
incompletos en paises en vias de desarrollo. Norteamérica, Australia, y en el Norte y
Este de Europa tienen la incidencia méas alta de cancer de mama, mientras que en gran

parte de Africa y Asia tienen la incidencia mas baja.

Un estimado de 465,000 muertes por cancer de mama en mujeres son esperadas en el

2007. El cancer de mama es la causa de muerte mas frecuente en mujeres a nivel

mundial®3,
Estimated New Cases Estimated Deaths
Male Female Mala Female
Worldwide Lung & bronchus Breast Lung & bronchus Breast
1,108,731 1,201,867 974,624 454,854
Prostate Cervix uteri Stomach Lung & bronchus
782 647 555,004 511,549 376,410
Stomach Colon & rectum Liver Carvix uteri
691,432 536,662 474,215 309,808
Colon & rectum Lung & bronchus Colon & rectum Stomach
630,358 440,390 318,798 288 681
Liver Stomach Esophagus Colon & rectum
502,571 375,111 300,024 284169
Esophagus Orvary Prostate Livar
361,931 230,555 253,906 205,656
Urinary bladder Corpus uteri Leukemia Esophagus
314,255 226,787 138,333 142,228
Oral cavity Liver Pancreas Ovary
200,774 208 557 137,206 141,452
Mon-Hodgkin lymphoma Esophagus Urinary bladder Pancreas
196,298 167,352 124,266 122,185
Leukemia Leukemia Non-Hodgkin lymphoma Leukemia
188,394 142 569 111,126 107,538
All sitas* All sites™ Al sites* All sites*
6,615,004 717,275 4334 B6T 3,314,414

Principales sitios con diagnésticos nuevos de cancer y de muertes a nivel mundial, 20073

9.4. Diagnostico.

Se debe consultar con un médico si se observan cambios en la mama. Se pueden usar

las siguientes pruebas o procedimientos:

a) Examen fisico y antecedentes: examen del cuerpo para revisar los signos
generales de salud, incluso verificar si hay signos de enfermedad, como masas
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b)

d)

f)

o cualquier otra cosa que parezca anormal. También se anotan los antecedentes
de los habitos de salud del paciente y los antecedentes médicos de sus
enfermedades y tratamientos anteriores.
Mamograma: radiografia de la mama.
Ecografia: procedimiento en el que se hacen rebotar ondas de sonido de alta
energia (ultrasonidos) en los tejidos u 6rganos internos para producir ecos. Los
ecos forman una imagen de los tejidos corporales llamada ecograma. La imagen
se puede imprimir para observarla mas tarde.
IRM (imagenes por resonancia magnética): procedimiento para el que se usa
un iman, ondas de radio y una computadora para crear imagenes detalladas de
areas internas del cuerpo. Este procedimiento también se llama imagenes por
resonancia magnética nuclear (IRMN).
Estudios quimicos de la sangre: procedimiento por el cual se examina una
muestra de sangre para medir las cantidades de ciertas sustancias que los
organos Y tejidos del cuerpo liberan en la sangre. Una cantidad anormal (mayor
o menor que la normal) de una sustancia puede ser signo de enfermedad en el
organo o el tejido que la elabora.
Biopsia: extraccidon de células o tejidos para que un patélogo pueda observarlas
bajo un microscopio y verificar si hay signos de cancer. Si se encuentra una
masa en la mama, el médico puede necesitar extraer una pequefia cantidad de
la masa. Los cuatro tipos de biopsias son los siguientes:

= Biopsia por escision: extraccion completa de una masa de tejido.

» Biopsia por incision: extraccion de una parte de una masa o de una

muestra de tejido.
= Biopsia central: extraccion de tejido con una aguja ancha.
= Biopsia por aspiracion con aguja fina (AAF): extraccion de tejido o

liquido mediante una aguja fina®.



9.5. Tratamiento.

Hay varios tipos de tratamiento para el cancer de mama. Esto depende del tipo de

cancer y del grado de diseminacion. Los tratamientos incluyen cirugia, quimioterapia,

terapia hormonal, terapia bioldgica y radioterapia. Las personas con cancer de mama a

menudo reciben mas de un tipo de tratamiento.
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Cirugia. Es una operacion en la que los médicos cortan y extirpan el tejido
canceroso.

Quimioterapia. Tratamiento que utiliza ciertos medicamentos o farmacos
especiales para reducir el tamafio del tumor o eliminarlo. Estos medicamentos
pueden administrarse en pildoras o por via intravenosa y, en ocasiones, de
ambas maneras.

Terapia hormonal. Algunos tipos de cancer requieren la presencia de ciertas
hormonas para crecer. La terapia hormonal se utiliza para impedir que las
células cancerosas reciban ese tipo de hormonas.

Terapia biolégica. Este tratamiento ayuda al sistema inmunitario a combatir el
cancer o a controlar los efectos secundarios de otros tratamientos para el
cancer. Los efectos secundarios son la reaccion que puede tener el organismo a
los medicamentos o0 a otros tratamientos. La terapia bioldgica es diferente a la
quimioterapia, la cual ataca directamente a las células cancerosas.
Radioterapia. Consiste en el uso de radiacion de alta intensidad (similar a los
rayos X) para matar las células cancerosas. La radiacién se dirige a la parte del

cuerpo donde se localiza el cancer®.



9.5.1. Cirugia.

La mayoria de las pacientes con cancer de mama necesitan de una cirugia para retirar
del cancer del seno. Algunos de los nddulos linfaticos debajo del brazo son usualmente

retirados y observados al microscopio para ver si existen células cancerigenas ahi.

Cirugia conservadora: La cirugia de seno conservadora es una operacion que retira el

cancer pero no el seno como tal e incluye lo siguiente:

* Lumpectomia: Es el procedimiento donde se retira el tumor y una pequefia
cantidad de tejido adyacente.

* Mastectomia parcial: Es un procedimiento en donde se retira una parte del seno
gue tiene el cancer y parte de tejido normal adyacente, esta técnica es también

llamada mastectomia segmental.

A las pacientes que son tratadas con la cirugia conservadora también puede
retirarseles una parte de los nédulos linfaticos debajo del brazo durante la biopsia. Este
procedimiento es llamado reseccion del nédulo linfatico. Puede ser llevada a cabo al

mismo tiempo que la cirugia conservadora o posteriormente.

Cirugia conservadora del seno: Las lineas
punteadas muestran el tejido que es
retirado en este procedimiento®.
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Otros tipos de cirugia incluyen lo siguiente:

Mastectomia total: Es el procedimiento mediante el cual se remueve el seno con
cancer por completo. Este procedimiento es también llamado mastectomia simple. Se

puede retirar también una parte de los nédulos linfaticos debajo del brazo al mismo

tiempo que la cirugia.

-----
-~ -
by

Mastectomia total, la figura muestra a
través de la linea punteada el tejido que se

remueve durante la cirugia®.

Mastectomia radical modificada: cirugia para extirpar toda la mama que tiene cancer,
muchos de los ganglios linfaticos de abajo del brazo, el revestimiento de los musculos

pectorales y, a veces, parte de los musculos de la pared del pecho.
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Mastectomia radical modificada. La linea
de puntos encierra la totalidad de la mama
y algunos ganglios linfaticos extirpados.
Podria extirparse parte de los musculos de
la pared pectoral®,

Mastectomia radical: cirugia para extirpar la mama que contiene cancer, los masculos
de la pared del pecho de abajo de la mama y todos los ganglios linfaticos de abajo del

brazo. Este procedimiento a veces se llama mastectomia radical de Halsted.

9.5.2. Quimioterapia.

Aun cayendo en repeticiones, debe puntualizarse que el cancer de mama es un tumor
maligno que produce la muerte cuando se disemina. Mientras se mantiene en proceso
local y regional, es sorprendente como grandes tumores no afectan al estado general ni
se modifican de manera sensible sus constantes biolégicas y analiticas. En esta fase
son eficaces la cirugia y las radiaciones ionizantes. Es insuficiente la exéresis cuando
el cancer se vuelve enfermedad carcinomatosa generalizada, si bien la supresion del
foco canceroso inicial fundamental ayuda notablemente a la autodefensa inmunitaria

del huésped®.
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Al hacerse enfermedad carcinomatosa generalizada con metastasis a distancia, la
situacion entra por completo en el tratamiento quimioterapéutico, con el refuerzo de la
inmunoterapia. La hormonoterapia en cualquiera de sus formas de supresién o de
adicion solo es activa en aquellos casos en los que el cancer de mama inicial y sus
metastasis sean hormonodependientes lo que en la practica constituye apenas un 25%
de los casos, y no es facil tener la certidumbre de tal hormonocompetencia sin contar

con andlisis de la pieza operatoria o de las metastasis de los receptores hormonales™.

La quimioterapia es un tratamiento del cancer en el que se usan medicamentos para
interrumpir el crecimiento de las células cancerosas, ya sea mediante su destruccion o
impidiendo su multiplicacion. Cuando la quimioterapia se administra por boca o se
inyecta en una vena o musculo, los medicamentos ingresan a la corriente sanguinea y
afectan a células cancerosas de todo el cuerpo (quimioterapia sistémica). Cuando la
quimioterapia se coloca directamente en la columna vertebral, un érgano o una cavidad
corporal como el abdomen, los medicamentos afectan principalmente las células
cancerosas de esas areas (quimioterapia regional). La forma en que se administre la

quimioterapia depende del tipo y el estadio del cancer que se esta tratando.

Se han establecido los medicamentos antitumorales que actian con eficacia y menos
toxicidad en los tumores malignos soélidos y en especial sobre el adenocarcinoma de la

mama y sus metastasis™®.
La quimioterapia puede ser utilizada con tres propositos principales:

% Quimioterapia adyuvante: La meta es prevenir ¢ evitar que el cancer regrese
después de una cirugia inicial y radiacién. Aun cuando el cancer parezca estar
confinado en el seno y los ganglios linfaticos, hay una posibilidad de que existan
células en algunas otras areas. La quimioterapia se administra con el fin de
atacar a estas células.

% Terapia neo-adyuvante: En algunas ocasiones el cancer en el seno esta tan
diseminado que atacarlo con quimioterapia para reducirlo puede facilitar la

cirugia posteriormente.
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% Quimioterapia para la enfermedad metastasica: Si el cancer se presenta en otras
areas del cuerpo ademas del seno y de los ganglios linfaticos debajo del brazo,
se le llama enfermedad metastasica. La quimioterapia puede ser una de las
principales formas de eliminar las células cancerosas que puedan haberse
propagado a otras areas del cuerpo, y ayudar asi a las pacientes a vivir por mas

tiempo con una calidad de vida adecuada®’.

Algunos de los medicamentos mas comunes en la quimioterapia utilizada para combatir

el cancer de mama son:

= Antraciclinas: Esta clase de drogas incluye a la doxorrubicina (Adriamicina) y
epirubicina (Ellence).

= Taxanos: Esta clase de drogas incluye al docetaxel (Taxotere) y paclitaxel
(Taxol).

= Ciclofosfamida (Genoxal)

= Capecitabina (Xeloda)

* 5- Fluorouracilo

= Gemcitabina (Gemzar)

= Vinorelbine (Navelbine)

= Trastuzumab (Herceptin)

»= Metotrexato

=  Mitomicina

» Mitozantrone®"%8,

Las drogas quimioterapéuticas se dan usualmente en ciclos de 2 a 4 semanas, pero
algunos pueden ser utilizados semanalmente. En tratamientos adyuvantes y neo-
adyuvantes generalmente se dan combinaciones de dos 6 mas drogas y son llamados

esquemas>’.

A continuacién se mencionan los esquemas de terapia combinada mas comunes en el

tratamiento de cancer de mama.
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* AC- Combinacién de doxorrubicina (Adriamicina) mas ciclofosfamida
* CMF- Combinacion de ciclofosfamida, metotrexato y fluorouracilo.
* AC->T- Combinacién de Adriamicina y ciclofosfamida seguido de paclitaxel, cada

tres semanas.

* AC- (Dosis densa)- El mismo que el anterior por cada dos semanas mas el
soporte de un factor de crecimiento.

* CAF- Combinacion de ciclofosfamida, adriamicina y fluorouracilo.

* ATC- Combinacién de doxorrubicina, ciclofosfamida y Taxol.

* FEC- Combinacién de fluorouracilo, epirrubicina y ciclofosfamida.

* Combinacion de Carboplatino mas paclitaxel (con 6 sin Herceptin).

* AC->CMF Combinacion de doxorrubicina (Adriamicina) mas ciclofosfamida
seguida de ciclofosfamida, metotrexato y fluorouracilo.

* Doxorrubicina seguida de ciclofosfamida, metotrexato y fluorouracilo

* MV- Mitomicina y vinblastina.

X TA- Docetaxel y adriamicina.

* 2M- Mitoxantrone y metotrexato>°33°,

9.5.2.1 Efectos del tratamiento quimioterapéutico.

Los quimioterapéuticos antitumorales actuan preferentemente sobre las células de
tejidos que tienen una proliferacion activa y cuyos elementos se estan renovados
constantemente. Tales son la médula 6sea hematopoyética y demas elementos afines,
la piel, las mucosas en general, y especialmente la mucosa de la vejiga, todo el
revestimiento del tubo digestivo y las gonadas. Aparte estos efectos generales, cada
medicamento tiene sus peculiaridades toxicas. La eliminacion y circulacion de estos
farmacos obliga a vigilar funcionalmente el rifion y el higado: la insuficiencia previa de

estos 6rganos aumenta el riesgo de intolerancia por acumulacién de catabolitos™.
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a) Efectos hematopoyéticos.

El efecto secundario es la inhibicion de la médula 6sea, alteracion que no se manifiesta
pronto en la sangre periférica, ya que actua al principio solo en las células en mitosis.
Las grandes dosis no repetidas de citostaticos lesionan y engafian al no manifestarse
en los examenes. Los hematies son, muy tardiamente, disminuidos debido a su ciclo
normal largo; por tanto, las manifestaciones de anemia no sirven al principio para
valorar la sensibilidad al tratamiento. Si hay pronto manifestaciones anémicas muy
destacadas, habra que buscar en auténticas pérdidas de sangre por efraccion de
vasos. Entre los leucocitos, son los granulocitos los méas sensiblemente afectados; hay
gue determinar no solo la leucopenia, sino también la neutropenia mas sensible desde
el principio. El descenso de los granulocitos disminuye las defensas contra las
infecciones, tanto las procedentes del exterior como los gérmenes saprofiticos que se
reactivan, y que entonces provocan manifestaciones precoces de las mucosas
digestivas. Los linfocitos tardan mas en reducirse en la sangre periférica. Todos estos
signos obligan a suspender o reducir el tratamiento, puesto que la mayor gravedad
significa la disminucion de la resistencia del huésped ante los restos de su tumor

maligno®.

Para tener una norma de los grados de toxicidad que se producen en la enferma,
remitimos a la tabla 6, donde se distinguen tres categorias de afectacion sobre la
sangre periférica, y la reduccién de dosis en los tratamientos con el esquema CMF.

Este criterio es valido para otros quimioterapéuticos y asociaciones.

Tabla 2.- Grados de toxicidad hematologica™
Caracteristicas

Grado 0 No hay toxicidad evidente; el

recuento de leucocitos es mas 6
menos de 4.000; el de plaquetas,
aproximadamente de 130.000. Se
administra el 100% de cada
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farmaco

Grado | Recuento de leucocitos, 3.999 a
2.500; recuento de plaquetas,
129.000 a 75.000. Seda el 50% de
la dosis calculada

Grado I Recuento de leucocitos menor de
2.500; recuento de plaguetas
menor a 75.000 (o ambas cifras).
Ningun farmacos se administrara

hasta que se alcance por lo

menos el grado | de toxicidad

Las granulopenias empiezan a ser peligrosas por facilitar infecciones exdégenas y
endogenas cuando alcanzan a 2.000/mm3 se debe plantear aislar al paciente, hacer
cultivos o antibiogramas. El mejor remedio en las situaciones de aplasia medular sigue
siendo la transfusién de sangre total, asi como la transfusion de leucocitos en
situaciones de septicemia, y se utilizan los antibiéticos y antimicoticos que previamente

se hayan seleccionado®“°.

b) Efectos sobre la piel y sus faneras

Es frecuente la pérdida de pelo cuando se hacen tratamientos con ciclofosfamida y
adriamicina. El grado de alopecia es muy variable. Hay una buena proporcion de
pacientes que solo pierden algo de cabello a lo largo del tratamiento; en una tercera
parte aproximadamente, las pérdidas son muy rapidas y con gran cantidad de
elementos, elimindndose mechones enteros en los primeros ciclos de medicacion, Se
trata de diferencias individuales de tolerancia, no de dosis inadecuadas ni de su
acumulacion. Estas alopecias no revisten gravedad, ya que regresan cuando se
termina la quimioterapia e incluso en pleno tratamiento aparece un brote nuevo de pelo

en las zonas alopécicas™.
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c) Efectos sobre el tubo digestivo

Existen efectos inmediatos durante la venoclisis, mareos con estados nauseosos, que
llegan a veces hasta vomitos, aunque no haya contenido estomacal; después queda
una anorexia que disminuye en los dias sucesivos. Se debe a un efecto toxico sobre
los centros heméticos mesencefalicos. Otras manifestaciones son tardias después de
un mediano 0 largo tratamiento consiste en estado diarreico por microulceraciones de
la mucosa digestiva, que puede llegar a situaciones muy graves con deshidratacion y
trastornos iénicos. Como intolerancia tardia, estd la aparicion de estomatitis,
inicialmente muy ligera, pero que puede llegar a impedir la alimentacién normal. Las
intolerancias digestivas inmediatas de tipo reflejo no son graves. En las pocas
enfermas que las presentan, se pueden prevenir y tratar bien con medicacion
antiemética central, que se inyecta incluso previamente a la venoclisis 6 durante ella.
Se utiliza medicaciébn a base de metoclopramida, levopromacina, cloropromacina,
tietilpiperacina y otros sedantes analogos. Los trastornos diarreicos y las ulceraciones
de la mucosa bucal solo aparecen en tratamientos con dosis elevadas en medicaciones
muy repetidas. El mejor tratamiento es interrumpir la medicacion causante, aparte los

remedios sintomaticos, sobre la diarrea y las estomatitis®**°.

d) Efectos sobre las génadas

Una muijer fértil tratada con quimioterapia antineoplasica tiene el gran peligro, si queda
embarazada, de tener un fruto con malformaciones. Por otra parte, estas medicaciones
suelen producir interrupcion del embarazo, esterilidad y amenorrea, lo cual es una
defensa natural al peligro del embarazo, que por otra parte perjudica con su impacto

hormonal a la madre3*°.

A continuacién se presenta una tabla con los efectos adversos de algunos de los
medicamentos utilizados en el tratamiento contra el cancer de mama, cabe
mencionarse que los efectos que se listaran a continuacion son los efectos de los

medicamentos en monoterapia.
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Tabla 3- Efectos adversos de citostaticos

Docetaxel

Paclitaxel

Carboplatino

Ciclofosfamida
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neutropenia, anemia, neutropenia febril, trombocitopenia; hipersensibilidad; anorexia; neuropatia
sensorial periférica, neuropatia motora periférica, disgeusia; arritmia; hipotensién, hipertension,
hemorragia; disnea; estomatitis, diarrea, nauseas, vomitos, estrefiimiento, dolor abdominal, hemorragia
gastrointestinal; alopecia, reacciones cutaneas, alteraciones de las ufias; mialgia, artralgia; retencion
de liquidos, astenia, dolor; reacciones en el punto de iny., dolor toracico no cardiaco; aumento de:
bilirrubina, fosfatasa alcalina, aspartato aminotransferasa y alanina aminotransferasa.

Neutropenia, fiebre, sepsis, neumonia, peritonitis. Infeccion del tracto urinario, anemia,
trombocitopenia, disnea, rubor, dolor toracico, taquicardia, escalofrios, dolor de espalda, hipotension,
bradicardia, sincope, trombosis venosa, hipertension, insuficiencia cardiaca congestiva, neumonia
intersticial, fibrosis pulmonar y embolismo pulmonar, convulsiones del tipo gran mal, ataxia y
encefalopatia, pérdida auditiva y tinnitus, artralgia, mialgia, nausea-vomito, diarrea, mucositis, flebitis,
celulitis, induracion, exfoliacion dérmica, necrosis, fibrosis, alopecia, edema etc.

Nausea, vémito, reacciones alérgicas, sintomas clinicos de ototoxicidad, neuropatias periféricas,
aumento de los valores de las pruebas funcionales hepéticas y ocasionalmente alteraciones del gusto,
alopecia, escalofrios y fiebre.

Muy raramente se han reportado reacciones anafilacticas ante la administracién del farmacos, mareos
breves, fibrosis pulmonar intersticial, con altas dosis del farmaco administradas en un periodo de pocos

dias puede presentarse falla cardiaca congestiva que histopatolégicamente corresponde a una



Doxorrubicina

Trastuzumab
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miocarditis hemorragica, pericarditis y hemopericardio, nausea, vémito, diarrea, anorexia y muy
raramente colitis hemorrégica, Ulceras mucosas, supresion de la mielopoyesis relacionada con la
dosis: leucopenia, ocasionalmente trombocitopenia o anemia, que pueden revertirse al disminuir la
dosis o suspender el farmaco, suprime significativamente algunas respuestas inmunitarias y puede
predisponer al desarrollo de infecciones serias 0 a veces letales, interfiere con la espermatogénesis y
oogeénesis Yy tiene la capacidad de causar esterilidad en ambos sexos, la cual puede ser irreversible en
algunos individuos. Una significativa proporcion de mujeres tratadas con el farmaco desarrolla
amenorrea después de pocos meses de terminada la terapia; hombres tratados con ciclofosfamida
pueden desarrollar oligospermia o0 azoospermia asociada con secrecion incrementada de
gonadotropinas y niveles normales de testosterona. No causa disminucién de la libido. Sindrome de
secrecion inadecuada de hormona antidiurética (SIADH).

Cardiotoxicidad, hematoxicidad, emetogenia, hepatotoxicidad. La doxorubicina puede potenciar la
toxicidad de otros tratamientos antitumorales. Se ha reportado exacerbacion de cistitis hemorragica
inducida por ciclofosfamida e incremento de la toxicidad hepatica por 6-mercaptopurina. También se ha
descripto potenciacién de toxicidad por radiaciones (miocardio, mucosas, piel e higado).

Al igual que con otros agentes citotoxicos, tromboflebitis y fendmenos tromboembadlicos, incluyendo
embolia pulmonar (a veces fatal) han sido informados en forma casual con el uso de doxorubicina.
Dolor abdominal, astenia, dolor de pecho, escalofrios, fiebre, cefalea y dolor, diarrea, nauseas y
vomitos, artralgia, mialgia, erupcion cutadnea, dolor de espalda, enfermedad de tipo gripal, infeccion,
dolor de cuello, malestar general, hipersensibilidad, vasodilatacion, taquiarritmia supraventricular,
hipotensioén, insuficiencia cardiaca, cardiomiopatia y palpitaciones, anorexia, estrefiimiento, dispepsia,
leucopenia, edema periférico, edema, dolor éseo, ansiedad, depresién, mareo, insomnio, parestesias,



Capecitabina

Gemcitabina
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somnolencia, hipertonia, neuropatia periférica, asma, aumento de la tos, disnea, epistaxis, alteracion
pulmonar, derrame pleural, faringitis, rinitis, sinusitis, infeccion de vias urinarias, prurito, sudoracion,
trastornos de las ufas, piel seca, alopecia, acné y erupciéon maculo-papular.

Diarrea, nauseas, vomitos, dolor abdominal y estomatitis, sindrome de eritrodisestesia palmo-plantar,
caracterizado por entumecimiento, disestesias o parestesias, hormigueo, tumefaccién indolora o
dolorosa o eritema, descamacion, vesiculacion o dolor intenso, la dermatitis es una reaccion adversa
habitual, pero rara vez grave, alopecia se produce pocas veces Yy nhunca ha sido de gravedad, fatiga,
mucositis, fiebre, astenia, letargia, cefalea, parestesias, alteraciones del gusto, mareos, insomnio.
Debido a que la gemcitabina es un supresor de la funcién de la médula ésea, es probable el desarrollo
de anemia, leucopenia y trombocitopenia a consecuencia de su administracion. También se ha
reportado con frecuencia leucopenia febril. Las alteraciones en las pruebas de funcion hepéticas son
muy frecuentes, pero son usualmente leves, no progresivas y raras veces requieren la suspension del
tratamiento. Se han reportado nauseas y nauseas acompafadas de vomito frecuentemente. Este
evento adverso rara vez limita la dosis y es facilmente manejable con los antieméticos convencionales.
Con frecuencia se han reportado diarrea y estomatitis. Se han reportado con frecuencia proteinuria y
hematuria leves. Se ha observado con frecuencia erupcion- cutanea, en ocasiones asociada a prurito.
La erupcién es habitualmente leve. Se ha reportado con frecuencia alopecia. Se ha reportado disnea
con frecuencia. Rara vez se ha reportado broncospasmo después de la infusion de gemcitabina. La
gemcitabina no debe administrarse a pacientes con hipersensibilidad conocida al medicamento. Con
poca frecuencia se ha reportado neumonitis intersticial. Los sintomas semejantes a la influenza son
muy frecuentes; fiebre, cefalea, escalofrio, mialgias, astenia y anorexia son los sintomas reportados
mas frecuentemente. También se ha reportado con frecuencia tos, rinitis, malestar y sudacién como
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Fluorouracilo

Metotrexato
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sintomas aislados. La fiebre y la astenia también han sido reportadas como sintomas aislados. Se ha
reportado reaccion anafilactoide muy rara vez. Se ha reportado toxicidad por radiacion. Se ha
reportado edema/edema periférico con frecuencia. Se han reportado algunos casos de hipotension.
Reacciones cutaneas severas, incluyendo descamacion, y erupciones cutdneas bulosas se han
reportado muy rara vez.

Leucopenia y trombocitopenia; diarrea, fiebre, dolor de garganta, pérdida de pelo, nauseas, vomitos,
debilidad y disnea. Forma tépica: respuesta inflamatoria por reaccién alérgica, sensacion de escozor,
fotosensibilidad, prurito, exudado y rash cutaneo.

Estomatitis ulcerativa, supresion de la médula ésea, nausea, vomito y malestar abdominal, también
malestar general, fatiga excesiva, escalofrios y fiebre, sensacion de vértigo y disminucién de la
inmunidad frente a procesos infecciosos, erupcion eritematosa, prurito, urticaria, fotosensibilidad,
despigmentacion, alopecia, equimosis, teleangiectasias, acné y furunculosis, sindrome de Stevens-
Johnson, depresion de la médula 6sea: leucopenia, trombocitopenia, anemia, hipogammaglobulemia,
sangrado de diversos Organos y septicemia, gingivitis, faringitis, estomatitis, anorexia, diarrea,
hematemesis, melena, ulceracibn y sangrado gastrointestinal, enteritis, toxicidad -hepatica,
insuficiencia renal, azoemia, cistitis, hematuria, ovogénesis o0 espermatogénesis defectuosas,
oligospermia transitoria, disfuncibn menstrual, infertilidad, aborto, esterilidad, defectos fetales y
nefropatia grave, se han reportado muertes por neumonitis intersticial y ocasionalmente ha ocurrido
enfermedad pulmonar crénica por obstruccion intersticial, cefalea, somnolencia y vision borrosa, afasia,
hemiparesia, paresias y convulsiones, h zoster, septicemia, vasculitis, artralgia/mialgia, pérdida de la li-
bido, impotencia, segunda neoplasia.



9.5.3. Terapia Hormonal.

La terapia con hormonas es un tratamiento para el cancer por el que se extraen
las hormonas 0 se bloguea su accion, y se impide el crecimiento de las células
cancerosas. Las hormonas son sustancias elaboradas por las glandulas del cuerpo que
circulan por el torrente sanguineo. Algunas hormonas pueden hacer crecer ciertos
canceres. Si las pruebas muestran que las células cancerosas ofrecen sitios donde
pueden adherirse las hormonas (receptores), se utilizan medicamentos, cirugia o
radioterapia para reducir la produccién de hormonas o impedir que funcionen. La
hormona estrogeno, que hace crecer algunos canceres de mama, es elaborada en su
mayor parte por los ovarios. El tratamiento para impedir que los ovarios elaboren

estrégeno se llama ablacién ovéarica®.

La terapia hormonal con tamoxifeno a menudo se suministra a pacientes con estadios
tempranos de cancer de mama y a pacientes de cancer metastasico de mama (cancer
gue se disemind hasta otras partes del cuerpo). Los efectos adversos mas comunes
son sensacion repentina de calor, ndusea o vomito; con menor frecuencia se observan
disfuncion menstrual y exantema en la piel. Pocas veces se ha informado aumento del
dolor 6seo y en areas del tumor, edema, hipercalcemia, depresion, cefalea, cambios
oculares y procesos tromboembdlicos que no se han asociado claramente a la
administracion del medicamento. En un estudio realizado con tamoxifeno a dosis de 40
mg durante dos a cinco afios, se observd incremento de la frecuencia de cancer de
endometrio. Por lo que las mujeres que toman tamoxifeno se deben someter a
un examen pélvico todos los afios para verificar si hay signos de cancer. Cualquier
sangrado vaginal que no sea sangrado menstrual se debe comunicar a un médico tan

pronto como sea posible®®*.

La terapia hormonal con un inhibidor de la aromatasa se administra a algunas mujeres
posmenopausicas que padecen de cancer de mama hormonodependiente. El cancer
de mama hormonodependiente necesita de la hormona estrégeno para crecer. Los
inhibidores de la aromatasa disminuyen el estrégeno en el cuerpo porque impiden que

una enzima que se llama aromatasa convierta el andrégeno en estrégeno.
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Ciertos inhibidores de la aromatasa pueden usarse para el tratamiento de cancer de
mama en un estadio temprano como terapia adyuvante o después de dos afios 0 mas
de tamoxifeno. Los inhibidores de la aromatasa se estdn probando en ensayos clinicos
para compararlos con la terapia hormonal con tamoxifeno en el tratamiento del cancer

de mama metastasico®.

9.5.4. Terapia biologica 6 Inmunoterapia.

Este tratamiento ayuda al sistema inmunitario a combatir el cancer o a controlar los
efectos secundarios de otros tratamientos para el cancer. Los efectos secundarios son
la reaccién que puede tener el organismo a los medicamentos 0 a otros tratamientos.
La terapia biologica es diferente a la quimioterapia, la cual ataca directamente a las

células cancerosas®®.

Cuando existe una buena capacidad inmunitaria defensiva el tumor permanecera
localizado y sin dar metastasis. Lo importante desde el punto de vista terapéutico es
llegar al diagnoéstico del mismo en esa fase precoz. Este efecto inmunitario
antineoplasico puede ejercerse por los anticuerpos circulantes, producidos por los
linfocitos B y por la toxicidad celular que llevan a cabo los linfocitos T, verdaderas

células inmunocompetentes™’.

Expuesto anterior, resulta obvio que el principal objetivo de la inmunoterapia sea evitar
o disminuir el efecto inmunosupresivo provocado por la terapia convencional, el tiempo
gue potenciar las defensas del huésped y la inmunidad tumoral para evitar el propio

crecimiento neoplasico y su misma dispersion metastasica.

Se deduce por lo consiguiente, que el pronostico de la enfermedad cancerosa esté en
funcidon de la respuesta antigénica y que cuando ésta es intensa tanto mas favorable
sera el prondstico. Es el caso de aquellas personas inmunocompetentes, aun a pesar
de los efectos inmunosupresores de la terapia convencional, o de las que, en virtud de

ésta, pasan de la inmunoincompetencia a ser inmunocompetentes, lo que se traduce
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en el orden clinico-practico en una remision de las lesiones y a una mas larga

supervivencia, ante una mas dificil cancerizacién de su organismo®.

Cabe esperar, pues, que la inmunoterapia pueda restablecer las defensas inmunitarias
necesarias para destruir aquellas células neoplasicas residuales y persistentes a
tratamientos  utilizados (< 10 células): quirargicos, radioterapéuticos 0

quimioterapéuticos®.

9.5.5. Radioterapia.

La radioterapia es un tratamiento para el cancer en el que se usan rayos X de alta
energia u otros tipos de radiacion para destruir células cancerosas o impedir que
crezcan. Hay dos tipos de radioterapia. La radioterapia externa usa una maquina fuera
del cuerpo que envia radiacion al area donde se encuentra el cancer. La radioterapia
interna usa una sustancia radiactiva sellada en agujas, semillas, alambres o
catéteres que se colocan directamente dentro del cancer o cerca del mismo. La forma
en que se administra la radioterapia depende del tipo y el estadio del cancer que se

esta tratando.
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10.RESULTADOS.

10.1. Estudio Retrospectivo.

Figura 5: Altas

M Cirugia y Hospitalizacion

B Medicina Interna

M Ortopedia

M Pediatria

M Trasplantes

H Unidad de Cirugia Ambulatoria

(UCA)
H Unidad Coronaria

 Unidad de Terapia Intensiva (UTI)

= Oncologia

En ésta figura se observa que el porcentaje de altas a la unidad de oncologia es de un
16.05% del total de altas durante los meses de octubre, noviembre y diciembre del afio
2009.

Figura 6: Sexo de la poblacion en Oncologia

B Hombres

® Mujeres
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En la figura anterior se puede apreciar que las altas a la unidad de oncologia para

pacientes femeninos es ligeramente mayor que la los paciente masculinos.

Figura 7: Altas de pacientes con cancer de mama

M Cancer de Mama

M Otros

En la figura 7 podemos observar que del total de altas a la unidad de oncologia tan solo

el 7% fue para pacientes con cancer de mama.

Figura 8: Edad del diagndstico

W 35-39
W 40-44
m45-49
m50-54
W 55-59
m60-64
W 65-69
m70-74

L75-79

En la figura 8 se observa los rangos de edades en la que fue hecho el diagnéstico de
cancer de mama en las pacientes, se puede observar que el rango de mayor incidencia

fue el de 50 a 54 afios de edad.
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Figura 9: Edad de menarca

H No se menciona
H 15 afos
i 14 aiios
H 12 afos

H 11 afos

La figura 9 nos muestra que el rango de edad de la menarca mas comun entre las

pacientes fue 12 afios seguido de los 15 afios.

Figura 10: Edad de la menopausia

W 35-39
W 45-49
m50-54
W 55-59
H60-64

H Aun no

En la figura 10 se observa que el mayor porcentaje de las pacientes sufrieron de
menopausia tardia ya que el rango fue de 50 a 54 afos de edad.
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Figura 11: Consumo de tabaco

| Si

" No

En la figura anterior se muestra que el 73% de las pacientes no tenian el habito de

fumar tabaco.

Figura 12: Consumo de alcohol

msi

“no

En la figura 12 se puede observa que el mayor porcentaje de las pacientes no tenian el
hébito de consumir alcohol.
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Figura 13: Antecedentes familiares de cancer de mama

M No
osi

La figura 13 nos muestra que el 64% de las pacientes contaban con antecedentes

familiares de cancer de mama.

Tabla 10: Antecedentes familiares.

Paciente 1 = Madre con cancer de mama

Paciente 2  Abuela materna con cancer de mama

Paciente 3  Madre padeci6é de cancer de mama

Paciente 4  No existen antecedentes familiares de ningun tipo de cancer

Paciente 5 Madre padecié de cancer de mama

Paciente 6  Padre padeci6 de cancer de pancreas

Paciente 7 No existen antecedentes familiares de ningun tipo de cancer

Paciente 8 Hermano con cancer de préstata, hermana con cancer cutaneo
no especificado, madre con cancer de mama y padre con cancer

de estbmago

Paciente 9  Tia paterna con cancer de mama

Paciente Madre con cancer de mama y abuelo paterno con céncer
10 pulmonar

Paciente Madre con sarcoma no especificado

11
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La tabla numero diez nos muestra los antecedentes familiares generales de cancer de

las pacientes.

Figura 14: Mastografia

H No lo menciona
M Con frecuencia (en el
ultimo ano)

i No sabe

M Sin frecuencia

En la figura 14 se muestra que un 50% de las pacientes no mencionan haberse
practicado una mastografia, mientras que tan solo el 34% mencionan hacerlo con

frecuencia.

Figura 15: Nimero de farmacos

20

15

10 i i

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

ld No. De farmacos Promedio

La figura anterior muestra el nimero de farmacos prescritos y administrados a cada
paciente, se observa también que el promedio de numero de farmacos para las

pacientes fue de 9.
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4.5 - Figura 16: Numero de IF segiin nimero de farmacos

3.5 -

2.5 -

1.5 4

0.5 4

En la figura 16 se puede observar el numero de interacciones en funcion del nimero de
farmacos prescritos a la paciente, se puede observar que no mantienen una relaciéon
lineal ya que la paciente con un mayor nimero de farmacos prescritos no es la paciente

gue mas interacciones farmacoldgicas presenta.
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Tabla 11: Interacciones medicamentosas

Paciente | # de | Interacciones

farmacos Interacciones

prescritos

1 9 4 1.- Levofloxacino (Quinolona)+Parecoxib (AINE)= Uso simultaneo provoca estimulaciones
al SNC que puede resultar en crisis convulsivas (Farmacodinamica).
2.- Losartan Potasico (Antagonista de angiotensina Il)+Parecoxib (AINE)= Disminucion
del efecto antihipertensivo e incremento del riesgo de insuficiencia renal
(Farmacodinamica). 3.-
AAS (AINE)+Dexametasona (Corticoide)= El uso simultineo aumenta la toxicidad
gastrica con riesgo de hemorragias. (Farmacodinamica)
4.- AAS (AINE)+Calcium (Calcio)= El uso simultaneo resulta en la disminucion de la
eficacia del salicilato. EI mecanismo es debido a que hay una reduccion en la reabsorcion
tubular renal del salicilato por una alcalinizacion provocada por los antiacidos (calcio) que
resulta en un aclaramiento elevado del salicilato. (Farmacocinética)

2 9 2 1.- Dexametasona (Corticoide)+Aprepitant (Antagonista de receptores de neurocinina I)=
El uso simultaneo resulta en concentraciones sistémicas aumentadas de dexametasona.
El mecanismo es una disminucion del aclaramiento debido a una inhibicion de la actividad
del CYP450 3A4 provocada por aprepitant (Farmacocinética).
2.- Palonosetrén (Antagonista de 5-HT3)+Dexametasona (Corticoide)= La dexametasona
aumenta los efectos antieméticos de los antagonistas de 5-HT3. Efecto de potenciacion,

reaccion benéfica. (Farmacodinamica).
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1.- Ketorolaco (AINE)+Enoxaparina (Heparina BPM)= El uso de heparinas de bajo peso
molecular en conjunto con AINES aumenta el riesgo de hemorragias. Los AINES
intervienes con la adhesion y agregacion plaquetaria por lo que pueden prolongar el
tiempo de sangrado en individuos sanos, a pesar de que éstos efectos son generalmente
leves y de poca duracién a las dosis recomendadas, pueden pronunciarse de manera
significativa sobre la cascada de coagulacion cuando se combinan con los efectos
inhibitorios de heparinas de bajo peso molecular. Sinergismo. (Farmacodinamica)

1.- Metoclopramida+Ketorolaco (AINE)= El uso simultdneo resulta en la copotenciacion
de las propiedades antimigrafiosas de la metoclopramida. Interaccion benéfica.
(Farmacodinamica)

2.- Ketoprofeno (AINE)+Ketorolaco (AINE)= El uso simultdneo puede incrementar el
riesgo de reacciones adversas incluyendo falla renal, inflamacion, hemorragias,
ulceraciones y perforaciones gastrointestinales. (Farmacodinamica)

1.- Ketorolaco (AINE)+Levofloxacino (Quinolona)= El uso simultdneo provoca
estimulaciones al SNC que puede resultar en crisis convulsivas. El mecanismo exacto se
desconoce.

2.- Dexametasona (Corticoide)+Aprepitant (Antagonista de receptores de neurocinina )=
El uso simultaneo resulta en concentraciones sistémicas aumentadas de dexametasona.
El mecanismo es una disminucion del aclaramiento debido a una inhibicion de la actividad
del CYP450 3A4 provocada por aprepitant (Farmacocinética).
3.- Adriblastina-Doxorrubicina (Antraciclina)+Ciclofosfamida (Oxazoforina)= ElI uso
simultdneo aumenta de manera significativa la cardiotoxicidad y el riesgo de cistitis

hemorragica. El mecanismo se desconoce.



70

14

1.- Dexametasona (Corticoide)+Aprepitant (Antagonista de receptores de neurocinina |)=
El uso simultaneo resulta en concentraciones sistémicas aumentadas de dexametasona.
El mecanismo es una disminucion del aclaramiento debido a una inhibicion de la actividad
del CYP450 3A4 provocada por aprepitant (Farmacocinética).
2.- Aprepitant (Antagonista de receptores de neurocinina I)+Ondansetron (Antagonista de
receptores 5-HT3)= La dexametasona puede potenciar los efectos antieméticos del
Ondansetrén. Reaccion benéfica. (Farmacodinamica).

1.- Metoclopramida+Paracetamol (AINE)= El uso simultaneo resulta en la copotenciacion
de las propiedades antimigrafiosas de la metoclopramida. Interaccion benéfica.
(Farmacodinamica)

No existen interacciones.

1.- Dexametasona (Corticoide)+Aprepitant (Antagonista de receptores de neurocinina I)=
El uso simultaneo resulta en concentraciones sistémicas aumentadas de dexametasona.
El mecanismo es una disminucion del aclaramiento debido a una inhibicion de la actividad
del CYP450 3A4 provocada por aprepitant (Farmacocinética).
2.- Adriblastina (Antraciclina)+Ciclofosfamida (Oxazoforina)= El uso simultaneo aumenta
de manera significativa la cardiotoxicidad y el riesgo de cistitis hemorragica. El
mecanismo se desconoce.

3.- Paclitaxel (Taxano)+Carboplatino= Paclitaxel debe ser administrado antes del
compuesto de platino 6 la toxicidad de ambos farmacos se eleva significativamente.
(Farmacodinamica).

4.- Ciclofosfamida (Oxazoforina)+Ondansetron (Antagonista de receptores 5-HT3)= El
uso simultaneo resulta en una disminucion de la exposicion sistémica de Ciclofosfamida,

clinicamente no se conoce la importancia de ésta interaccion ni el mecanismo.
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1.- Dexametasona (Corticoide)+Aprepitant (Antagonista de receptores de neurocinina I)=
El uso simultaneo resulta en concentraciones sistémicas aumentadas de dexametasona.
El mecanismo es una disminucion del aclaramiento debido a una inhibicion de la actividad
del CYP450 3A4 provocada por aprepitant (Farmacocinética).

2.- Adriblastina (Antraciclina)+Ciclofosfamida (Oxazoforina)= El uso simultdneo aumenta
de manera significativa la cardiotoxicidad y el riesgo de cistitis hemorragica. El
mecanismo se desconoce.

1.- Atenolol (B blogueador)+ Calcio= El uso simultdneo puede resultar en la reduccion de
la efectividad del Atenolol, no se conoce el mecanismo.

1.- Dexametasona (Corticoide)+Aprepitant (Antagonista de receptores de neurocinina I)=
El uso simultaneo resulta en concentraciones sistémicas aumentadas de dexametasona.
El mecanismo es una disminucion del aclaramiento debido a una inhibicion de la actividad
del CYP450 3A4 provocada por aprepitant (Farmacocinética).

2.- Adriblastina (Antraciclina)+Ciclofosfamida (Oxazoforina)= El uso simultdneo aumenta
de manera significativa la cardiotoxicidad y el riesgo de cistitis hemorragica. El

mecanismo se desconoce.

En la tabla 11 podemos observar tanto el numero de medicamentos prescritos, como el nimero de interacciones asi

como la
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se da, entre que medicamentos y por qué.



En

medicamentosas esperadas para éstas pacientes basandose en los farmacos que les

Nausea

Diarrea

Cefalea
Estrefiimiento
Rash

Dolor abdominal
Neutropenia febril
Fiebre

Insomnio

Mialgia
Trombocitopenia
Ansiedad
Hipotension
Infecciones
Supresion inmune
Cardiotoxicidad
Hematotoxicidad
Neuropatias
Taquicardia
Necrosis

Ataxia
Transtornos en

hepética

fueron prescritos.
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funcién

la tabla anterior se muestra tan solo una lista de

Vomito

Mareo

Anorexia

Alopecia

Fatiga

Neutropenia (leucopenia)
Hipersensibilidad
Escalofrios

Artralgia

Edema

Anemia

Depresion
Hipertensién

Sepsis

Esterilidad
Hepatotoxocidad
Nefrotoxicidad
Arritmias

Flebitis

Retencion de liquidos

Pneumonia

Osteoporosis

las reacciones adversas



Figura 17: RAM tedricas presentadas

RAM tedricas
no presentadas
32%

En la figura anterior se puede observa que de todas las reacciones adversas esperadas
se presentaron un 68%, mientras que el 32% restantes no se presentaron en ninguna

paciente.
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Figura 18: RAM presentadas
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En la figura 18 se listan las reacciones adversas que presentaron las pacientes y el
porcentaje de ellas que presentaron cada reaccidon adversa. Se puede observar que las
nauseas, vomitos, cefalea, alopecia, fatiga y ansiedad fueron reacciones que

presentaron todas las pacientes de éste estudio.
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Figura 19: Indicaciones

Incorrecta
0%

En la figura anterior se puede observar que el 100% de las indicaciones de los
farmacos prescritos se encontraron justificadas por la literatura, tanto esquemas

quimioterapéuticos como la terapia adyuvante.

Figura 20: Dosificacion

Mayor

Menor 4%

10%

La figura 20 nos muestra que las dosificaciones administradas a los pacientes fueron

en su mayoria (86%) la adecuada segun la literatura y monografias de los farmacos
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prescritos. Se muestra también g hubo casos en los que la dosificacion fue

recomendada 6 incluso menor.

10.2. Estudio prospectivo.

mayor a la

Figura 21: Altas

4%
4%
0%

0%

M Cirugia y Hospitalizaciéon

B Medicina Interna

M Ortopedia

M Pediatria

M Trasplantes

B Unidad de Cirugia Ambulatoria
(UcA)

B Unidad Coronaria

m Unidad de Terapia Intensiva (UTI)

1 Oncologia

En la figura 21 se observan las altas al hospital durante los meses de enero, febrero y

marzo del afio 2010. Se observa que el 19% de éstas altas fue al area de oncologia.
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Figura 22: Sexo en la poblacion de oncologia

B Masculino

® Femenino




En la figura anterior se muestra que el mayor porcentaje (54%) de los pacientes en
oncologia son del sexo femenino.

Figura 23: Pacientes con cancer de mama

m Cancer de mama

" Otros

En la figura 23 se observa que del total de altas a la unidad de oncologia tan sélo el 9%

fueron para cancer de mama.

Figura 24: Edad del diagndstico
0%

0%

0% m 35-39
m 40-44
= 45-49
m 50-54
m 55-59
= 60-64
0% ® 65-69

m70-74

En la figura anterior se observa que el mayor porcentaje (34%) lo obtuvo el rango de
los 50 a 54 afios de edad.
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Figura 25: Edad de la menarca

M 11 afios
H 12 afios
13 afios
B 14 afios

m 15 anos

En la figura 25 se observa que el 50% de las pacientes tuvieron su menarca a los 12

anos.

Figura 26: Edad de la menopausia

m35-39
W 45-49
m50-54
m 55-59
m60-64

En la figura 25 se observa que los rangos de edad con mayor porcentaje de incidencia
son los de 45 a 49 afios y 60 a 64 afios de edad lo que nos muestra que un 50% de las

pacientes tuvieron una menopausia tardia.
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Figura 27: Consumo de tabaco

mSi

m No

La figura anterior nos muestra que el 58% de las pacientes no tenian el habito de fumar

tabaco.

Figura 28: Consumo de alcohol

® No

Si

En la figura 27 se observa que el mayor porcentaje de las pacientes (58%) no tenian el
habito de consumir alcohol.
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Figura 29: Antecedentes familiares de cancer de mama

H No

m Si

La figura 28 nos demuestra que el 67% de las pacientes si contaban con antecedentes

familiares de cancer de mama.

Tabla 13: Antecedentes familiares de cancer

Paciente 1 Abuela materna con cancer de mama

Paciente 2 No existen antecedentes familiares de ningan
tipo de cancer

Paciente 3  Tia materna padecié cancer de mama

Paciente 4 Madre padeci6 cancer de mama, padre

padecid enfisema pulmonar.

Paciente 5 Madre padeci6 de cancer de mama

Paciente 6 Madre padeci6é cancer de colon

Paciente 7 No existen antecedentes familiares de ningun

tipo de cancer

Paciente 8  Abuela materna padecio cancer de mama

Paciente 9 Tia materna con cancer de mama

Paciente 10 Madre con cancer de mama y padre con

cancer pulmonar

Paciente 11 Madre con cancer de pancreas

Paciente 12 Madre con cancer de mama
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La tabla 13 nos muestra los antecedentes familiares de cancer de cada una de las

pacientes.

Figura 30: Mastografia

= No lo menciona

Con frecuencia (en el
ultimo afo)

La figura anterior nos muestra que la gran mayoria de las pacientes no mencionan

haberse practicado una mastografia.

Figura 31: Numero de farmacos prescritos

12

10

La figura 30 nos muestra el nimero de farmacos prescritos para cada paciente. Y
también nos muestra el promedio de farmacos prescritos que fue de 7.
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Figura 32: Nimero de IF segiin nimero de farmacos
3.5 ~
3 -
2.5 -
2 .
1.5 -+
1 -
0.5 -
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4 6 6 6 6 7 7 7 7 7 11 9

En la figura 31 se puede observar el numero de interacciones presentadas en funcion
del nimero de farmacos prescritos a las pacientes, se puede ver que el nimero de
farmacos no es directamente proporcional al nimero de interacciones que se

presentaron.
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Tabla 14: Interacciones Medicamentosas

Paciente | Nimero de | NUmero de | Interacciones

farmacos interacciones

1 9 3 1.- Ketoprofeno+Dexametasona= El uso simultaneo de corticosteroides orales y AINES
puede aumentar el potencial de toxicidad gastrointestinal seria (inflamacion, hemorragias,
ulceraciones y perforaciones) Se recomienda el uso profilactico de terapia antiulcerativa
con antiacidos y antagonistas de H2. (Farmacodinamica)
2.- Clonazepam + Metoclopramida= Los efectos en el SNC y/o efectos respiratorios
depresivos pueden ser aditivos o incluso incrementarse de manera sinérgica. Debe
monitorearse de manera activa el funcionamiento del SNC y la depresion
respiratoria.(Farmacodinamica)

3.- Dexametasona + Docetaxel= Informacion in vitro sugiere el los glucocorticoides
pueden inducir el metabolismo hepatico del docetaxel. (Farmacocinética)

2 11 3 1.- Doxorrubicina + Trastuzumab= El uso simultaneo de trastuzumab y antraciclinas se ha

asociado a un alto riesgo de cardiotoxicidad. Trastuzumab y antraciclinas son
individualmente cardiotoxicos y pueden tener efectos aditivos durante la
coadministracion. Trastuzumab y antraciclinas no deben ser usadas de manera
concomitante salvo en un estudio clinico con un riguroso monitoreo cardiaco.
(Farmacodinamica)
2.- Dexametasona + Paclitaxel= La dexametasona puede inducir el metabolismo de
paclitaxel reduciendo sus concentraciones en plasma. Debe monitorearse la respuesta y
efectividad de paclitaxel. (Farmacocinética).
3.- Dexametasona + Docetaxel= Informacion in vitro sugiere el los glucocorticoides
pueden inducir el metabolismo hepatico del docetaxel. (Farmacocinética)
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1.- Dexametasona + Paclitaxel= La dexametasona puede inducir el metabolismo de
paclitaxel reduciendo sus concentraciones en plasma. Debe monitorearse la respuesta y
efectividad de paclitaxel. (Farmacocinética).
2.- Dexametasona + Aprepitant= El uso simultaneo de aprepitant y dexametasona puede
resultar en un incremento en las concentraciones plasmaticas de la dexametasona. Esto
se debe al efecto inhibidor de aprepitant sobre el CYP450. La dosis de dexametasona
debe ser reducida cuando se coadmisnitre con aprepitant. (Farmacocinética)
3.- Paclitaxel + Aprepitant= El uso simultaneo de aprepitant y paclitaxel puede resultar en
concentraciones plasmaéticas elevada de paclitaxel. Esto se debe al efecto inhibidor del
aprepitant sobre el CYP450. (Farmacocinética).

1.- Dexametasona + Paclitaxel= La dexametasona puede inducir el metabolismo de
paclitaxel reduciendo sus concentraciones en plasma. Debe monitorearse la respuesta y
efectividad de paclitaxel. (Farmacocinética).
2.- Dexametasona + Aprepitant= El uso simultdneo de aprepitant y dexametasona puede
resultar en un incremento en las concentraciones plasmaticas de la dexametasona. Esto
se debe al efecto inhibidor de aprepitant sobre el CYP450. La dosis de dexametasona
debe ser reducida cuando se coadmisnitre con aprepitant. (Farmacocinética)
3.- Paclitaxel + Aprepitant= El uso simultdneo de aprepitant y paclitaxel puede resultar en
concentraciones plasmaticas elevada de paclitaxel. Esto se debe al efecto inhibidor del
aprepitant sobre el CYP450. (Farmacocinética)

1.- Dexametasona + Ketorolaco= El uso simultdneo de corticosteroides orales y AINES
puede aumentar el potencial de toxicidad gastrointestinal seria (inflamacion, hemorragias,
ulceraciones y perforaciones) Se recomienda el uso profilactico de terapia antiulcerativa

con antiacidos y antagonistas de H2. (Farmacodinamica)
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2.- Ciclofosfamida + Aprepitant = El uso simultaneo de aprepitant y ciclofosfamida puede
resultar en concentraciones elevadas de ciclofosfamida. Esto por el efecto inhibidor de
aprepitant sobre el CYP450. (Farmacocinética)
3.- Dexametasona + Aprepitant= El uso simultaneo de aprepitant y dexametasona puede
resultar en un incremento en las concentraciones plasmaticas de la dexametasona. Esto
se debe al efecto inhibidor de aprepitant sobre el CYP450. La dosis de dexametasona
debe ser reducida cuando se coadmisnitre con aprepitant. (Farmacocinética)

1.- Dexametasona + Paclitaxel= La dexametasona puede inducir el metabolismo de
paclitaxel reduciendo sus concentraciones en plasma. Debe monitorearse la respuesta y
efectividad de paclitaxel. (Farmacocinética)
2.- Dexametasona + Aprepitant= El uso simultaneo de aprepitant y dexametasona puede
resultar en un incremento en las concentraciones plasméaticas de la dexametasona. Esto
se debe al efecto inhibidor de aprepitant sobre el CYP450. La dosis de dexametasona
debe ser reducida cuando se coadmisnitre con aprepitant. (Farmacocinética)

1.-Dexametasona + Docetaxel= Informacién in vitro sugiere el los glucocorticoides
pueden inducir el metabolismo hepatico del docetaxel. No existe informacién de estudios
clinicos. (Farmacocinética)
2.- Dexametasona + Aprepitant= El uso simultaneo de aprepitant y dexametasona puede
resultar en un incremento en las concentraciones plasmaticas de la dexametasona. Esto
se debe al efecto inhibidor de aprepitant sobre el CYP450. La dosis de dexametasona
debe ser reducida cuando se coadmisnitre con aprepitant. (Farmacocinética)

No interacciones

1.- Dexametasona + Paclitaxel= La dexametasona puede inducir el metabolismo de

paclitaxel reduciendo sus concentraciones en plasma. Debe monitorearse la respuesta y
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11 6
12 6

efectividad de paclitaxel. (Farmacocinética)

1.- Dexametasona + Ketorolaco= El uso simultdneo de corticosteroides orales y AINES
puede aumentar el potencial de toxicidad gastrointestinal seria (inflamacion, hemorragias,
ulceraciones y perforaciones) Se recomienda el uso profilactico de terapia antiulcerativa
con antiacidos y antagonistas de H2. (Farmacocinética)

1.- Dexametasona + Aprepitant= El uso simultdneo de aprepitant y dexametasona puede
resultar en un incremento en las concentraciones plasmaticas de la dexametasona. Esto
se debe al efecto inhibidor de aprepitant sobre el CYP450. La dosis de dexametasona
debe ser reducida cuando se coadministre con aprepitant. (Farmacocinética)

1.- Dexametasona + Ketorolaco= El uso simultaneo de corticosteroides orales y AINES
puede aumentar el potencial de toxicidad gastrointestinal seria (inflamacién, hemorragias,
ulceraciones y perforaciones) Se recomienda el uso profilactico de terapia antiulcerativa
con antiacidos y antagonistas de H2. (Farmacodinamica)
2.- Dexametasona + Aprepitant= El uso simultaneo de aprepitant y dexametasona puede
resultar en un incremento en las concentraciones plasmaticas de la dexametasona. Esto
se debe al efecto inhibidor de aprepitant sobre el CYP450. La dosis de dexametasona

debe ser reducida cuando se coadministre con aprepitant. (Farmacocinética)

En la tabla 14 se muestra el numero de farmacos, el nUmero de interacciones y las interacciones que se presentaron

para cada paciente.
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Figura 33: RAM tedricas presentadas

M RAM Tedricas si
presentadas

RAM Tedricas no
presentadas

En la figura 32 se muestra el porcentaje de reacciones adversas que se observaron de
las reacciones adversas tedricas que se esperaban. Se muestra como el 68% de éstas

reacciones esperadas si fueron observadas.
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Figura 34: RAM presentadas
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En la figura anterior se observan las reacciones adversas que fueron observadas y el
porcentaje de las pacientes que las experimentd. Se muestra que el 100% de las
pacientes presentaron ansiedad, dolor abdominal, fatiga, alopecia, cefalea vémitos y

nauseas.
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Figura 35: Indicaciones
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= No adecuada
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La figura anterior nos muestra que al 100% de las indicaciones se encontraron

justificadas en la literatura, por lo que se consideraron correctas.

Figura 36: Dosificacion
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La figura 35 nos muestra que la gran mayoria de las dosificaciones administradas a las
pacientes (96%) fueron las adecuadas y que el 4% de las mismas se encontraron por

debajo de lo recomendado en la literatura.
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Tabla 15: Grupos de medicamentos utilizados

Grupo

farmaco

90

Palonosetron,
ondansetron,
granisetron

metoclopramida

Pantoprazol,
esomeprazol
omeprazol

Acido
acetilsalicilico
(AAS),
ketorolaco,
parecoxib,
paracetamol,
ketoprofeno

metamizol

y

y

y

Prevencion y tratamiento
de la nausea y el vomito
inducidos por
radioterapia y
gquimioterapia.
Tratamiento de los
signos y sintomas de los
trastornos acido-
pépticos

Tratamiento del dolor
leve, moderado y agudo

10

10

83.33%

83.33%

66.60%

75%

58.33%

66.66%

8



Trastuzumab y Tratamiento del cancer 25% 8.33%
bevacizumab de mama

Senokot Laxante 8.33% 0%
Atenolol Control 8.33% 0%

hipertensi(’)n, tratamiento
para la angina de pecho,
control de arritmias
cardiacas y tratamiento
del infarto al miocardio.
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Losartan potasico Insuficiencia  cardiaca, 1 8.33% 0%
reduccién del riesgo de
morbilidad y mortalidad
cardiovascular en

pacientes  hipertensos
con hipertrofia
ventricular izquierda.

Xinofoato Antiinflamatorio 8.33% 8.33%

salmeterol esteroideo y
broncodilatador.
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Doxorrubicina

Carboplatino

Acido zoledrénico

Clonazepam,
alprazolam

lorazepam

y

Carcinoma de mama,
carcinoma de pulmén,
carcinoma de ovario,
cancer transicional de
las células de la vejiga,
neuroblastoma, tumor de
Wilms, sarcomas de
tejidos blandos etc.
Carcinoma ovarico,
cancer pulmonar de
célula pequefia, cancer
cervical, cancer de
cabeza y cuello, cancer
de mama.

Prevencion de la pérdida
de masa 6sea producida
por el tratamiento
hormonal en pacientes
con cancer de prostata o
cancer de mama
Trastornos de ansiedad,
sindromes fébicos,
ataques de panico vy

trastorno obsesivo-

33.33%

16.66%

16.66%

16.66%

33.33%

16.66%

0%

8.33%

2



Sertralina Sintomas de depresion. 8.33% 0%
Enoxaparina Profilaxis 25% 0%
enfermedad

tromboembolica
asociada con cirugia
ortopédica o general.
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Clorfenamina, Alivio reacciones 3 25% 41.66%
tietilperazina alérgicas a sangre o

plasma, en el

tratamiento de

reacciones anafilacticas.
Tratamiento sintomatico
de nauseas y vomitos de
cualquier etiologia
conocida.
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Dexametasona, Antiinflamatorio e 8 66.60% 91.66% 11
metilprednisolona inmunosupresor.
, hidrocortisona Contrarresta efectos

secundarios del

tratamiento antitumoral.
Potencia los efectos
antieméticos de los
antagonistas del

receptor de la 5-HT3

3

Levofloxacino Antimicrobiano contra

25% 0%

infecciones ocasionadas
pro gérmenes sensibles
incluyendo neumonia
nosocomial




En la tabla 15 se muestra los grupos de farmacos que fueron utilizados en el
tratamiento farmacolégico de las pacientes. Se muestra el grupo asi como los
medicamentos especificos que fueron utilizados. Se observan también los
porcentajes de las pacientes que les fueron prescritos para asi mostrar los grupos
de farmacos mas utilizados en el plan farmacoterapéutico de las pacientes con
cancer de mama. Se muestra también una comparacion entre las pacientes del
estudio prospectivo contra el retrospectivo. Queda claro que los farmacos mas
utilizados en el plan farmacoterapéutico de ambos grupos de pacientes coinciden
casi por completo, lo que nos deja en claro que los planes farmacoterapéuticos de

las pacientes con cancer de mama no varian de manera significativa.
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11. ANALISIS

En base a los resultados obtenidos, en la figura 5 se observa que del total de las
altas al hospital al area de oncologia durante los meses de octubre, noviembre y
diciembre del afio 2009 es del 16 %. En base a estos resultados obtenidos se
observa que la poblacion de ésta area representa una de los tres mas
significativas. El area con mayor porcentaje de altas es cirugia y hospitalizacién
con un 46% mientras que la segunda es la de medicina interna con un 19%,
posteriormente se encuentra el area de oncologia con un 16% como se menciono
previamente. Para el estudio prospectivo realizado durante los meses de enero,
febrero y marzo del afio 2010 los resultados no variaron de manera significativa,
como se observa en la figura 21, el porcentaje de pacientes que fueron dados de
alta en el area de oncologia fue del 19% siendo nuevamente el tercer lugar, el
segundo fue medicina interna con un 20% Yy el primero fue cirugia y hospitalizacion
con un 44%. De los resultados anteriores se puede inferir que el area de
oncologia es una de las areas mas importantes y de las que cuenta con un
namero mayor de pacientes, por lo que la atencion a éstos pacientes es de suma

importancia.

El género de los pacientes en el area de oncologia para el estudio retrospectivo es
relativamente equilibrado ya que el 51% es femenino y el 49% fue masculino como
se muestra en la figura 6; mientras que para el estudio prospectivo, ilustrado en la
figura 22, vario ligeramente siendo el 54% de los pacientes en oncologia del
género femenino y el 46% masculino. Del total de pacientes en el area de
oncologia, sin distincion de género, tan solo el 7% (Figura 7) padecian de cancer
de mama en el estudio retrospectivo y el 9% (Figura 23) para el estudio
prospectivo. Las estadisticas para el afio del 2007 nos muestran que el cancer de
mama es el cancer con mayor incidencia y mortalidad en el género femenino a
nivel mundial [62]. Por lo anterior resulta de gran importancia la atencion
farmacéutica en estas pacientes asi como asegurarse de que su tratamiento

farmacoldgico sea seguro y efectivo, lo que se ha logrado en los ultimos afos ya
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gue para la actualidad, a pesar de g sigue siendo el cancer con mayor incidencia

en mujeres™®,

Los resultados nos muestran que el rango de edad de diagndstico mas comudn
para estas pacientes durante el estudio retrospectivo fue de los 65 a los 69 afios, y
el segundo rango fue el de 50 a 54 como se ilustra en la figura 8. Para el estudio
prospectivo, como se muestra en la figura 24, el rango de edad del diagndstico
con mayor porcentaje fue de 50 a 54 afos y el segundo fue el de 65 a 69, como se
puedo observar los valores se invirtieron, sin embargo ambos rangos de edad
siguen siendo los mas comunes en ambos estudios. De acuerdo a la literatura la
edad de las pacientes representa en factor de riesgo mas importante, por lo que la
posibilidad de padecer cancer de mama aumenta con la edad hasta que a la edad
de 70 afios la posibilidad de padecer cancer de mama es de una en 27, sin
embargo existen datos que nos sugieren que el diagnostico de cancer de mama

en mujeres mas jovenes va en aumento>*.

La menarca temprana, es decir antes de los 12 afos, es considerado un factor de
riesgo esto debido a existe un estimulo estrogénico a edad temprana y por lo tanto
un mayor numero de ciclos ovulatorios. La accion estrogénica estimula la actividad
proliferativa del epitelio ductal, debido a la union de estrégeno con los receptores
de membrana plasmaética, por lo tanto, es considerada de importancia critica para
la carcinogénesis [60, 66]. Como se observo en la figura 9 del estudio
retrospectivo, solo un 9% de las pacientes presentaron una menarca temprana,
mientras que el resto la tuvo a los 12 afios o después. Para el estudio prospectivo,
mostrado en la figura 25, el 50% de las pacientes tuvieron la menarca a los 12% y

tan solo un 8% presentaron menarca temprana.

En el caso de la menopausia el rango de edad mas comun entre las pacientes del
estudio retrospectivo fue de 50 a 54 afios de edad (Figura 10), lo que la literatura
considera es lo adecuado, mientras que un 30% tuvieron menopausia temprana,
es decir, antes de los 40 afos. El resto de las pacientes, es decir el 30% de ellas,
tuvieron una menopausia tardia. Para el estudio prospectivo los rangos de edad

mas comunes en los que la menopausia se presento en las pacientes, fueron de
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45 a 49 anos y de 60 a 64. Un 16% de las pacientes presentaron una menopausia
temprana y un 42% presentaron menopausia tardia (Figura 26). La menopausia
tardia es también un factor de riesgo para las mujeres aumentado un 3%

aproximadamente cada afio de retardo en la menopausia.

La gran mayoria de las pacientes no tenian el mal habito de fumar tabaco como se
mostro en el estudio retrospectivo el 73% en la figura 11, y en el prospectivo el
58% en la figura 27. Estudios recientes sugieren que no hay un incremento en el
riesgo de padecer cancer de mama en pacientes que fumaron alguna vez en su

vida o que fuman actualmente comparado con pacientes que nunca lo han hecho
15,18

De igual manera la mayoria de las pacientes, 64% en el estudio retrospectivo
(Figura 12) y el 58% en el estudio prospectivo (Figura 28), negaron tener el habito
de consumir alcohol. El alcohol actia como un solvente, por lo que facilita el
transporte de carcin6genos menos solubles interfiiendo con la integridad de la
membrana celular y con la comunicacion intercelular, generando asi un aumento
de estrogenos. También se dice que el alcohol disminuye la eficiencia de

reparacion del DNA 2.

La mayoria de las pacientes contaban con antecedentes familiares de cancer de
mama, en el estudio retrospectivo el 64% ilustrado en la figura 13, y en el
prospectivo 67% de las pacientes contaban con ellos como se mostr6 en la figura
29. Mujeres gue tienen una historia familiar de cancer de mama tienen un riesgo
elevado de desarrollar la enfermedad. Un andlisis de 52 estudios epidemioldgicos
incluyendo 58, 209 casos y 101.986 controles encontraron que mujeres con 1, 2y
3 6 mas familiares de primer orden afectados tiene un riesgo relativo (RR) de 1.8
(99% intervalo de confianza (Cl) 1.7-1.9), 2.9 (2.4-3.6), y 3.9 (2.0-7.5),
respectivamente, comparado con mujeres que no tienen familiares afectados. La
probabilidad estimada de desarrollar cancer de mama para mujeres con 0, 1 y 2
familiares de primer grado afectados es de 7.8, 13.3, y 21.1%, respectivamente.
Sin embargo 8 de cada 9 mujeres que desarrollan la enfermedad no tienen ni una

madre, hermana o hija afectadas *2.
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La gran mayoria de las pacientes, 50% en el estudio retrospectivo (Figura 14), y
85% en el estudio prospectivo (Figura 30), nho mencionan la mastografia en su
historia clinica. Lo anterior nos demuestra la falta de importancia que se le da a
éste tipo de pruebas que bien podrian hacer la diferencia entre la vida o la muerte
de las pacientes afectadas por ésta enfermedad. Lo anterior se traduce a una falta
de educacion e informacion acerca de la enfermedad. A pesar de que es
obligacion del sector salud del pais el proveer la informacion necesaria para evitar
éste tipo de enfermedades, o en todo caso para realizar un diagnéstico temprano,
es alarmante que la poblacion no se informe de manera adecuada por sus propios
medios. En éstas épocas la obtencion de informacion acerca de la prevencion y
del diagnostico de diferentes enfermedad se pueden obtener de manera
relativamente facil, sin embargo se puede observar que aun asi la poblacion no se
encuentra informada de manera adecuada. Por todo esto, es necesario que el
sector salud y entidades regulatorias hagan énfasis en proveer este tipo de
informacién a la poblacién, no solo de la mastografia sino también de la
autoexploracion ya que es un método que pueden llevar acabo mujeres muy

joévenes y que se puede hacer de manera muy facil.

Es preocupante que no se mencionen la mastografia, la autoexploracién ni el
examen clinico, sin embargo se sabe que al ser diagnosticadas con cancer de
mama debieron de haber realizado alguno de los tres sino es que los tres medios

para lograr el diagndstico.

El cancer es una enfermedad en la que un numero de células muestra un
crecimiento descontrolado que invade y destruye tejidos adyacentes y que, en
algunas ocasiones, hace metastasis, es decir se propaga a otros lugares en el
cuerpo via la linfa o por sangre. El cancer puede ser tratado por cirugia,
quimioterapia, radiaciones, inmunoterapia o terapia con anticuerpos monoclonales.
La seleccion de la terapia depende de la localizacion y el grado en el que se
encuentra el tumor, la etapa en la que se encuentre la enfermedad asi como el
estado general del paciente; por esto, el tratamiento farmacoldgico para un

paciente con cancer es altamente personalizado, a pesar de esto, existen
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esquemas quimioterapéuticos en los que se incluyen citostaticos, inmunoterapia,
anticuerpos monoclonales y terapia adyuvante para contrarrestar efectos adversos
de la terapia farmacologica.

El nimero de farmacos que se prescriben a una persona con cancer puede variar,
como ya se mencion0, dependiendo de la enfermedad, su desarrollo y del estado
general del paciente asi como de la aceptacion y los efectos que la terapia tengan
en el paciente. En el estudio retrospectivo el promedio de nimero de farmacos
prescritos y administrados a las pacientes fue de 9 como se observa en la figura
15, mientras que en el prospectivo fue de 7 observado en la figura 31. El mayor
namero de farmacos prescritos y administrados en ambos estudios fue de 18, esto
debido a que la paciente sufria de hipertensién y depresion. Por lo anterior se
difiere que la terapia de una paciente con cancer de mama generalmente no
requiere de un gran numero de farmacos, lo que facilita manipular su terapia para
poder obtener los resultados deseados sin necesidad de tener un gran namero de

problemas relacionados a la medicacion.

Como se pudo observar en las figuras 16 y 32, el nimero de interacciones
medicamentosas que se presentaron en las pacientes no mostré una relacion
proporcional al nimero de farmacos, esto se deba probablemente a que las
interacciones dependen mas bien del tipo de farmaco, la via de administracién y
los horarios de administracion de los farmacos, que del niumero de farmacos

prescritos y administrados al paciente.

Como se puede observar en la tabla 11 de interacciones para el estudio
retrospectivo, existieron interacciones tanto farmacodinamicas como
farmacocinéticas, por lo que hubo modificaciones tanto de efectos de sinergismo,
potenciacion y antagonismo como de procesos de absorcion, eliminacién y sobre

todo en la biotransformacion.

Las interacciones de caracter farmacodinamico se deben a modificaciones en la
respuesta del organo efector, dando origen a efectos de sinergia, antagonismo y
potenciacion. Este tipo de interacciones pueden llevarse a cabo en a) los
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receptores farmacologicos (fendmenos de antagonismo, agonismo parcial,
hipersensibilizacién y desensibilizacion de receptores), b) en los procesos
moleculares subsiguientes a la activacion de receptores y c) en sistemas

fisioldgicos distintos que se contrarrestan 6 se contraponen entre si *°.

Por otro lado las interacciones farmacocinéticas se deben a modificaciones
producidas por el farmaco desencadenante sobre los procesos de absorcion,
distribucion, biotransformacion y eliminacion de un segundo farmaco cuyo efecto

es modificado *°.

Para que un farmaco produzca sus efectos terapéuticos 6 toxicos, debe alcanzar
un intervalo preciso de concentraciones en la biofase, es decir, el medio en el que
interactia con sus receptores. Por debajo de este intervalo, no se observara
ningun efecto farmacologico 6 éste serd subterapéutico; por encima el efecto

puede ser excesivo 0 aparecer otros efectos no deseados.

La concentracion de un farmaco que se alcanza en su lugar de accion es la

consecuencia de los siguientes procesos:

La absorcién, es la entrada del farmaco en el organismo que incluye los procesos

de liberacién de su forma farmacéutica, disoluciéon y absorcion propiamente dicha.

La distribucion para que el farmaco llegue del lugar de su absorcién a la
circulacion sistémica y desde ella a los tejidos. Para que el farmaco alcance desde
su lugar de absorcién su lugar de accién, debe atravesar diversas membranas
para llegar a la sangre y para pasar de ésta al liquido intersticial y, en su caso, al
interior de las células e, incluso, de estructuras intracelulares. El paso del farmaco
de la sangre a los tejidos depende de la fijacion del farmaco a las proteinas del

plasma, ya que solo el farmaco libre difunde libremente a los tejidos.

Y por udltimo la eliminacién del farmaco, sea por metabolismo principalmente
hepatico o por excrecion del farmaco inalterado por la orina, bilis etc. En algunos
casos este metabolismo puede producir metabolitos activos cuya presencia

también debe tomarse en cuenta.
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Es muy importante hacer énfasis en el proceso de metabolismo o
biotransformacion, ya que es durante éste proceso donde se llevaron a cabo la

mayoria de las interacciones.

Cuando un farmaco penetra en el organismo, generalmente es transformado
parcial o totalmente en otras sustancias. Las enzimas encargadas de realizar
estas transformaciones se encuentran fundamentalmente en el higado, aunque
también se hallan en menor proporcion en otros oOrganos. Las reacciones
involucradas en el proceso de metabolismo son mdltiples y diversas, y en general
puede considerarse que tienen lugar en dos fases. Las reacciones de fase | o de
funcionalizacion consisten en reacciones de oxidacion y reduccion, que alteran o
crean nuevos grupos funcionales, asi como reacciones de hidrolisis. Por su parte
las reacciones de fase Il convierten los metabolitos intermedios procedentes de la
fase | en productos finales que son facilmente eliminados del organismo. Estas
reacciones de fase Il, son reacciones de conjugacion, en las cuales el farmaco 6 el
metabolito procedente de la fase | se acopla a un sustrato endégeno, como el

acido glucurénico etc *°.

Por lo anterior las interacciones por alteraciones en el metabolismo son las que
con mas frecuencia tienen repercusion clinica. La estimulacion del metabolismo de
los farmacos aumenta su aclaramiento y, en consecuencia, disminuye su
concentracion en la fase estacionaria y su eficacia terapéutica. El proceso de
induccién es gradual, tanto en su inicio, al introducir el farmaco inductor, como en
su aparicion, al retirar dicho farmaco. Su duracion se relaciona con la semivida del

farmaco inductor.

La inhibicion del metabolismo de un farmaco incrementa su vida media y su nivel
estable, aumenta la intensidad de su efecto y la probabilidad de que produzca
toxicidad. La mayoria de las interacciones por inhibicion enzimatica afectan el
sistema de oxidasas del citocromo P450 (CYP), los farmacos inhibidores pueden
afectar una isoenzima concreta del sistema sin afectar las demas. El proceso de
inhibicion suele establecerse de forma rapida y tiene su maxima expresion

cuando el inhibidor alcanza su nivel estable *°.
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En éstas pacientes no se presentd un gran numero de interacciones
medicamentosas esto probablemente se deba a que la mayoria de los farmacos
fueron administrados de manera intravenosa por lo que las posibles interacciones

durante el proceso de absorcion fueron descartadas.

Del total de 24 interacciones farmacologicas que se presentaron en las pacientes
del estudio retrospectivo 10 fueron de caracter farmacodinamico, 7

farmacocinéticas y de otras 7 aln no se conoce el mecanismo (Tabla 11).

Las interacciones de caracter farmacodinamico que se presentaron fueron en su
mayoria de potenciacion, es decir los efectos de la administracion de dos
farmacos en conjunto elevaron de manera potencial el efecto de uno de ellos 6 de
los dos comparado con el efecto que tendrian solos. Algunas de éstas
interacciones de potenciacién observadas fueron benéficas para los pacientes,
como lo es la interaccion que se dio entre el palonosetrén (antagonista 5-HT3) con
la dexametasona (corticoide) la cual dio como resultado un aumento en los efectos
antieméticos del palonosetron, lo cual, especificamente en éste tipo de pacientes
resulta ser un beneficio, ya que de ésta manera se puede evitar la administracion
de un farmaco mas para contrarrestar los efectos eméticos de la terapia
anticancerosa. En el caso de las interacciones de tipo farmacodindmico que
resultaron perjudiciales para el paciente, como en el caso de la interaccién que se
dio entre el ketorolaco (AINE) con enoxaparina (heparina de bajo peso molecular),
que dio como resultado un tiempo de sangrado alargado y un riesgo de sufrir
hemorragias, la forma de tratar este tipo de interacciones seria con un monitoreo
intensivo a los tiempos de sangrado y de otras pruebas que evallen la cascada de
coagulacion para saber si esta afectando de manera importante. Existen otro tipo
de interacciones de caracter farmacodinamico como la que se presentd entre el
ketoprofeno y el ketorolaco (ambos AINES) en los que al ser administrados de
forma concomitante provocan una potenciacion de sus efectos adversos como en
este caso y que trajo como resultado un riesgo muy elevado de una falla renal 6
inflamacion, hemorragias, ulceraciones y perforaciones gastrointestinales, en éste

caso conviene evaluar la necesidad de tener dos farmacos del mismo grupo en el
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plan farmacoterapéutico para saber si se podria suspender la administracion de
uno de ellos y en el caso de que no fuera posible, hacer un ajuste en las dosis
para poder reducir el riesgo de éstas reacciones adversas.

Las interacciones farmacocinéticas presentadas fueron en su mayoria durante el
proceso de biotransformaciéon. La interaccion que se dio entre la dexametasona
(corticoide) y el aprepitant (agonista de receptores de neurocinina 1) fue muy
comun en las pacientes puesto que esto son farmacos basicos en la terapia de
pacientes con cancer, ambos como terapia adyuvante para reducir los efectos
adversos provocados por los esquemas anticancerosos. La interaccion entre estos
farmacos trae como resultado concentraciones sistémicas aumentadas de
dexametasona, esto se debe a que el aprepitant actta como un inhibidor del
CYP450 3A4, inhibiendo de tal manera el metabolismo y eliminacion de la
dexametasona. Lo anterior se puede evitar facilmente haciendo un ajuste, es decir
disminucién, en la dosis administrada de dexametasona evitando asi tener

concentraciones sistémicas elevadas durante un tiempo no deseado.

En general las interacciones que se presentaron durante el estudio retrospectivo

pueden evitarse haciendo ajustes en las dosis de los farmacos.

Por otro lado las interacciones farmacolégicas que ocurrieron en el estudio
prospectivo fueron en su mayoria interacciones de caracter farmacocinético. De un
total de 25 reacciones presentadas tan solo 6 fueron de caracter farmacodinamico
(Tabla 14).

Las reacciones de caracter farmacodinAmico que se presentaron en este estudio
fueron de sinergismo y potenciacion. La interaccion que se dio entre el
ketoprofeno, o con cualquier AINE, y la dexametasona es una de potenciacion ya
que los efectos de toxicidad gastrointestinal que el ketoprofeno tiene se ven
incrementados por la coadministracion de la dexametasona, éste tipo de
interaccidn necesita de la existencia de un monitoreo para observar si la toxicidad
gastrica se eleva demasiado y es recomendado el uso de antiacidos de manera

profilactica aunado al monitoreo antes mencionado. Otra interaccion de caracter
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farmacodinamico fue la que se dio entre la doxorrubicina y el trastuzumab, ya que
los efectos cardiotdxicos de ambos farmacos sufren de un efecto de sinergismo ya
que estos efectos cardiotoxicos se vuelven aditivos durante la coadministracion; el
uso concomitante de estos farmacos exige un riguroso monitoreo cardiaco debido

a la interaccion.

Por otro lado las interacciones de caracter farmacocinético, que en namero fueron
mayores, se dieron gracias a la naturaleza inhibitoria sobre CYP450 del aprepitant

y la naturaleza inductora sobre mismo de la dexametasona.

En este estudio la dexametasona actio como un inductor del metabolismo, por
parte del CYP450, de los siguientes farmacos: docetaxel y paclitaxel. Ambos
farmacos son citostaticos, del grupo de los taxanos, que actdan principalmente
inhibiendo la funcion del microtibulo durante la division celular. La dexametasona
al inducir su metabolismo por parte del CYP450 reduce sus concentraciones, por
lo que debe ser monitoreado su respuesta y efectividad y en caso de no ser la

adecuada hacer un ajuste de dosis tomando en cuenta esta interaccion.

Por otro lado el aprepitant actio como un inhibidor del CYP450 por lo cual provoco
una elevacion en las concentraciones sistémicas de los siguientes farmacos:
dexametasona, paclitaxel y ciclofosfamida. La forma de manejar este tipo de
interaccién es haciendo un ajuste en la dosis reduciéndola para poder evitar las

concentraciones sistémicas elevadas y un efecto téxico por las mismas.

Como se pudo observar el manejo de las interacciones se llevé a cabo realizando
un monitoreo de ciertos efecto téxicos y a través de un ajuste en las dosis, ya

fuera elevandolas o reduciéndolas dependiendo del caso.

De igual manera se evalué también otro problema relacionado a la medicacion, es

decir, las reacciones adversas.

Se realiz6 una lista, para ambos estudios, de las reacciones adversas mas

comunes, gque segun la literatura, se esperaria se presentaran en las pacientes
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debido a los farmacos que se les prescribié y administré durante su tratamiento.

La lista, como se puede observar en la tabla 12 comprende 42 efectos adversos.

Para el estudio retrospectivo, se observd que del 100% de éstas reacciones
adversas esperadas, se presentaron un 68% (Figura 17). EI nUmero anterior nos
indica que se presentaron un numero significativo de estas reacciones adversas.
En la figura 18 se puede observar todas las reacciones que se presentaron en las
pacientes y el porcentaje de ellas que las presentaron. Se pudo observar que la
nausea, vémito, cefalea, alopecia y ansiedad se presentaron en todas las
pacientes, lo anterior se deba tal vez a que éstos efectos no son de caracter grave
y que pudieron presentarse por otras razones, como podria haber sucedido con la
cefalea; por otro lado otros de estos efectos, como la alopecia, ndusea y vomitos,
han sido documentados de manera exhaustiva como efectos adversos directos del
uso de algunos farmacos que son usados en las terapias antineoplasicas, por lo
gue generalmente, se prescriben otro tipo de farmacos para contrarrestar tales
efectos. Existieron también algunos efectos que no se presentaron en todas las
pacientes, pero que resultan ser también esperados por la naturaleza del
tratamiento antineoplasico al que se sometieron a las pacientes, como podria ser
la neutropenia; resulta légico que al ser administrado un farmaco que interviene en
el ciclo celular haya un trastorno en el nimero de cualquier tipo de linea celular,
sin embargo, en especial con éste tipo de células, se corre el riesgo de que la
paciente quede expuesta al cualquier tipo de infeccion. Por todo esto es que en
algunos casos se administra algun tipo de factor estimulador de crecimiento de
cierto tipo de colonias, no hubo algin caso en estas pacientes en el cual fuera
necesario la administracion de éste tipo de farmacos por lo que se difiere que las

pacientes que presentaron neutropenia pudo ser controlado.

En el estudio prospectivo se observé que del 100% de reacciones esperadas se
presentaron también un 68% (Figura 33), sin embargo a pesar de que el
porcentaje fue el mismo, no se presentaron las mismas reacciones adversas. En la
figura 34 se observa el listado completo de las reacciones presentadas en las

pacientes y los porcentajes de ellas que las presentaron.
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En este estudio las reacciones que presentaron todas las pacientes fueron:
nausea, vomito, cefalea, alopecia, fatiga, dolor abdominal y ansiedad. Se observa
que la nausea, vomito, cefalea, alopecia y ansiedad se presentaron en todas las
pacientes de ambos estudios, por lo que para éste estudio realizado seran las
reacciones adversas mas comunes asociadas al tratamiento farmacolégico de las
pacientes. Otro de los efectos que mas pacientes presentaron en el estudio
prospectivo fueron supresion inmune, anemia, mialgia, fiebre, neutropenia, mareos

y diarrea.

Como se menciono, todas las reacciones adversas presentadas en las pacientes
fueron esperadas, es decir, se encuentran documentadas en las bibliografias de
los farmacos utilizados, y la mayoria no son graves. De igual manera la mayoria
son faciles de manejar, al administrar otro tipo de farmacos que reduzcan estos
efectos adversos. Debido a que estas reacciones son esperadas y se dan a dosis
terapéuticas, no se pueden suprimir del todo, por lo que los farmacos que ayudan
a reducirlas, como los farmacos antieméticos, son considerados parte de los
esquemas terapéuticos de pacientes que son sometidos a terapias

antineoplasicas.

Como se mencioné las reacciones adversas se dan incluso a dosis terapéuticas,
por lo que un andlisis acerca de la dosificacion e incluso acerca de las
indicaciones de los farmacos prescritos resulta necesario. En ambos estudios se
observo que el 100% de las indicaciones (Figuras 19 y 35) para las pacientes se
encuentran justificadas en la literatura, ya sean libros, bibliografias y articulos. Por
otro lado la dosificacion en el caso del estudio retrospectivo se observo en la figura
20, que el 86% estuvo dentro de los rangos mencionados en la literatura. Se
encontré que un 10% de estas dosificaciones fueron menores y un 4% fueron
mayores. Por otro lado, en el caso del estudio prospectivo el 96% de las
dosificaciones fueron adecuadas y el 4% fueron menores a los rangos en la
literatura, no se encontraron dosificaciones por arriba de estos rangos como se
muestra en la figura 36. Estos cambios en la dosificacion pueden verse justificados

por las interacciones que se mencionaron anteriormente; como se sefialé debido a
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interacciones de tipo farmacocinético a nivel de biotransformacion, ya sea por una
inhibicién 6 induccion de las enzimas hepaticas encargadas de este proceso, es
necesario en algunas ocasiones un ajuste de dosis, ya sea reducir 6 incrementar
la dosis necesaria. Es importante mencionar que las dosificaciones que se
encontraron por debajo o por encima del rango normal, no fueron muy
significativas; y por lo observado en cuanto a reacciones adversas se puede inferir
gue no afectaron de manera negativa los resultados de la terapia.

Ahora bien, de acuerdo a la tabla 15 podemos e que para el estudio retrospectivo
los grupos de farmacos mas utilizados, de orden de mayor a menor uso, fueron los

siguientes:

1.- Antagonistas selectivos del receptor 5-HT3: los farmacos usados que
pertenecen a este grupo fueron: palonosetrén, ondansetron, granisetron y
metoclopramida. Estos farmacos son utilizados para la prevencion y tratamiento
de la ndusea y el vomito inducidos por radioterapia y quimioterapia. EI 83% de las

pacientes contaban con uno de estos farmacos en su plan farmacoterapéutico.

2.- Inhibidores especificos de la bomba de acido en la célula parietal: los farmacos
utilizados de este grupo fueron: pantoprazol, esomeprazol y omeprazol. Este
grupo de farmacos son utilizados en el tratamiento de los signos y sintomas de los
trastornos acido pépticos, que en este caso pudieron se provocados por el uso de
AINES de manera cronica. El 83% de las pacientes contaban con uno de estos

farmacos en su plan farmacoterapéutico.

3.- Analgésico antiinflamatorio no esteroideo (AINE): los farmacos pertenecientes
a este grupo que fueron utilizados fueron: acido acetilsalicilico, ketorolaco,
parecoxib, paracetamol, ketoprofeno y metamizol. Estos farmacos son utilizados
en el tratamiento de dolor leve, moderado y agudo. El 66% de estas pacientes

contaban con uno 6 mas de estos farmacos en su plan farmacoterapéutico.
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4.- Glucocorticoide: Los farmacos de éste grupo que fueron utilizados fueron:
dexametasona, metilprednisona e hidrocortisona. Son antiinflamatorios e
inmunosupresores ademas de ser utilizados para contrarrestar los efectos de la
terapia antitumoral al potenciar los efectos de los antagonistas del receptor 5-HT3.

El 66% de las pacientes fueron prescritas con algun farmaco de este tipo.

5.- Antineoplasico, agente alquilante (mostaza nitrogenada): El farmaco de este
grupo que fue utilizado fue la ciclofosfamida. Los agentes alquilantes son pro
farmacos, que a pH fisiolégico se descomponen liberando iones cloroetil-diazonio
o carbonio, estos alquilan al DNA. La ciclofosfamida formaba parte de la terapia

del 50% de las pacientes.

6.- Antagonista selectivo de los receptores NK1: El aprepitant fue el farmaco de
este grupo que fue utilizado. Se utiliza en la prevenciéon de la nausea y el vomito
agudos y tardios asociados a quimioterapia. EI 50% de las pacientes contaban con

este farmaco en su plan farmacoterapéutico.

7.- Antineoplasico-Taxano: los farmacos de este grupo que fueron utilizados son:
paclitaxel y docetaxel. Estos farmacos impiden el crecimiento celular al impedir la
division celular. Su uso en las terapias anticancerosas es bastante comudn. Este

farmaco se le administro al 33% de las pacientes.

8.- Antineoplasico, antibidtico citostatico (Antraciclina): El farmaco de este grupo
que fue utilizado fue la doxorrubicina. La doxorubicina puede formar un complejo
con el DNA por intercalacion de sus anillos planares entre los pares de bases de
nucleodtidos, la consecuencia de esta intercalacion son serios desarreglos en la
sintesis del DNA, sintesis de RNA dependiente de DNA vy sintesis de proteinas. El

33% de las pacientes contaba con este farmaco en su terapia.

9.- Cefalosporinas bactericidas: La ceftriaxona es el farmaco de este grupo que
fue utilizado en la terapia de las pacientes. Inhibe la sintesis de la pared
bacteriana al unirse especificamente a unas proteinas llamadas "proteinas
ligandos de la penicilina (PBPs)" que se localizan en dicha pared. El 33% de las

pacientes contaba con este farmaco en su plan farmacoterapéutico.
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10.- Heparinas de bajo peso molecular: La enoxaparina fue el Unico farmaco de
este grupo que fue utilizado. Se utiliza de forma profilactica para la enfermedad
tromboembdlica asociada a la cirugia ortopédica o general. El 25% de las

pacientes fueron prescritas con este farmaco.

11.- Antineoplasico- Anticuerpo monoclonal: De este grupo se utilizaron el
trastuzumab y bevacizumab. Los anticuerpos monoclonales son proteinas que
reconocen especificamente y se unen a otras proteinas Unicas del organismo
llamadas antigenos, inhibiéndolos. El 25% de las pacientes contaban con uno de

estos farmacos en su terapia.

12.- Antagonistas de la histamina a nivel de receptores H1: Los farmacos de este
grupo que fueron utilizados fueron: clorfenamina vy tietilperazina. Son utilizados en
el tratamiento sintomético de nauseas y vomitos de cualquier etiologia conocida.

El 25% de las pacientes utilizaron uno de estos farmacos.

13.- Quinolonas antibacterianas: El Levofloxacino fue el Unico farmaco de este
grupo utilizado. Actia al inhibir el enzima ADN girasa, encargado del
empaquetamiento del ADN. Es un antimicrobiano contra diferentes infecciones
incluyendo la nosocomial. El 25% de las pacientes fueron prescritas con este

farmaco.

14.- Antagonistas de la histamina H2: La ranitidina fue el farmaco que se utilizé de
este grupo. Inhibe de forma competitiva la unién de la histamina a los receptores
de la células parietales gastricas (denominados receptores H2) reduciendo la
secrecion de acido basal. El 16% de las pacientes necesitaron de este farmaco en

su terapia.

15.- Benzodiacepinas: Los farmacos utilizado que forman parte de este grupo
fueron: clonazepam, alprazolam y lorazepam. Actian sobre el sistema nervioso
central, con efectos sedantes,
hipnéticos, ansioliticos, anticonvulsivos, amnésicosy miorrelajantes  (relajantes

musculares). El 16% de las pacientes contaba con este farmaco en su terapia.
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16.- Bifosfonatos: De este grupo, solo el acido zoledrénico fue utilizado. Es uno de
los inhibidores més potentes de la resorcion 0sea osteoclastica que se conocen. El
16% de las pacientes lo utilizaron.

17.- Antineoplasico- Antimetabolito (andlogo de pirimidinas): Los farmaco de este
grupo que fueron utilizados fueron gemcitabina y capecitabina. Inhiben enzimas de
la via biosintética de los ribésidos y desoxirribosidos pirimidinicos. El 16% de las

pacientes utilizaron uno de estos farmacos.

18.- Mineral: El calcio fue el Unico mineral utilizado. El calcio fue utilizado para
tratar una amplia gama de deficiencias de calcio por diferentes etiologias. El 16%
de las pacientes contaban con alguna forma de calcio en su terapia.

19.- Antineoplasico- Compuestos del Platino: ElI Carboplatino fue el tnico farmaco
de este grupo que fue utilizado. Este farmaco desenrolla y acorta la hélice del DNA
al unirse con la guanina del DNA y ARN estabilizado por puentes de hidrégeno. El

16% de las pacientes contaban con este farmaco en su terapia.

El resto de los farmaco fueron utilizados tan solo por el 8% de las pacientes entre
estos farmacos se encuentran mesna (detoxificante), sertralina (antidepresivo),
xinofoato de salmeterol (antiinflamatorio esteroideo y broncodilatador),
rosuvastatina (reductor del colesterol), atenolol (B bloqueador), duloxetina

(antidepresivo) y senokot (laxante).

Por otro lado en el estudio prospectivo los farmacos mas utilizados, de nuevo de

mayor a menor uso, fueron:

1.- Glucocorticoide: Los farmacos de éste grupo que fueron utilizados fueron:
dexametasona, metilprednisona e hidrocortisona. Son antiinflamatorios e
inmunosupresores ademas de ser utilizados para contrarrestar los efectos de la
terapia antitumoral al potenciar los efectos de los antagonistas del receptor 5-HT3.

El 91% de las pacientes fueron prescritas con algun farmaco de este tipo.

2.- Antagonistas selectivos del receptor 5-HT3: los farmacos usados que

pertenecen a este grupo fueron: palonosetron, ondansetron, granisetron y
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metoclopramida. Estos farmacos son utilizados para la prevencion y tratamiento
de la nausea y el vémito inducidos por radioterapia y quimioterapia. El 75% de las

pacientes contaban con uno de estos farmacos en su plan farmacoterapéutico.

3.- Analgésico antiinflamatorio no esteroideo (AINE): los farmacos pertenecientes
a este grupo que fueron utilizados fueron: acido acetilsalicilico, ketorolaco,
parecoxib, paracetamol, ketoprofeno y metamizol. Estos farmacos son utilizados
en el tratamiento de dolor leve, moderado y agudo. El 66% de estas pacientes

contaban con uno 6 mas de estos farmacos en su plan farmacoterapéutico.

4.- Inhibidores especificos de la bomba de acido en la célula parietal: los farmacos
utilizados de este grupo fueron: pantoprazol, esomeprazol y omeprazol. Este
grupo de farmacos son utilizados en el tratamiento de los signos y sintomas de los
trastornos acido pépticos, que en este caso pudieron se provocados por el uso de
AINES de manera cronica. El 83% de las pacientes contaban con uno de estos

farmacos en su plan farmacoterapéutico.

5.- Antineoplasico-Taxano: los farmacos de este grupo que fueron utilizados son:
paclitaxel y docetaxel. Estos farmacos impiden el crecimiento celular al impedir la
division celular. Su uso en las terapias anticancerosas es bastante comun. Este

farmaco se le administr6 al 50% de las pacientes.

6.- Antagonista selectivo de los receptores NK1: El aprepitant fue el farmaco de
este grupo que fue utilizado. Se utiliza en la prevencion de la ndusea y el vomito
agudos y tardios asociados a quimioterapia. El 50% de las pacientes contaban con

este farmaco en su plan farmacoterapéutico.

7.- Antagonistas de la histamina a nivel de receptores H1: Los farmacos de este
grupo que fueron utilizados fueron: clorfenamina y tietilperazina. Son utilizados en
el tratamiento sintomatico de nauseas y vomitos de cualquier etiologia conocida.

El 41% de las pacientes utilizaron uno de estos farmacos.

8.- Antineoplasico, agente alquilante (mostaza nitrogenada): El farmaco de este

grupo que fue utilizado fue la ciclofosfamida. Los agentes alquilantes son pro
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farmacos, que a pH fisiolégico se descomponen liberando iones cloroetil-diazonio
o carbonio, estos alquilan al DNA. La ciclofosfamida formaba parte de la terapia
del 41% de las pacientes.

9.- Antineoplésico, antibiético citostatico (Antraciclina): El farmaco de este grupo
que fue utilizado fue la doxorrubicina. La doxorubicina puede formar un complejo
con el DNA por intercalacion de sus anillos planares entre los pares de bases de
nucleodtidos, la consecuencia de esta intercalacion son serios desarreglos en la
sintesis del DNA, sintesis de RNA dependiente de DNA y sintesis de proteinas. El

33% de las pacientes contaba con este farmaco en su terapia.

10.- Antagonistas de la histamina H2: La ranitidina fue el farmaco que se utiliz6 de
este grupo. Inhibe de forma competitiva la union de la histamina a los receptores
de la células parietales gastricas (denominados receptores H2) reduciendo la
secrecion de acido basal. El 16% de las pacientes necesitaron de este farmaco en
Su terapia.

11.- Antineoplasico- Compuestos del Platino: ElI Carboplatino fue el tnico farmaco
de este grupo que fue utilizado. Este farmaco desenrolla y acorta la hélice del DNA
al unirse con la guanina del DNA y ARN estabilizado por puentes de hidrégeno. El

16% de las pacientes contaban con este farmaco en su terapia.

Los farmacos que se utilizaron en un 8% de las pacientes fueron trastuzumab y
bevacizumab (anticuerpos monoclonales), xinofoato de salmeterol (antiinflamatorio
esteroideo y broncodilatador) y benzodiacepinas (clonazepam, alprazolam vy

lorazepam).

Como se pudo observar la terapia antineoplasica para el cAncer de mama puede
ser muy variada, sin embargo, existen farmacos que son utilizados ampliamente
como lo son los taxanos (docetaxel y paclitaxel), la ciclofosfamida y la

doxorrubicina.

Por otro lado los farmacos que mas se utilizaron en todas las pacientes resultan

ser farmacos que contrarrestan los efectos toxicos de las terapias antitumorales
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(analgésicos, antieméticos, antiacidos, antidepresivos etc), lo que nos indica la
importancia de un monitoreo de las reacciones adversas para poder asegurarse
que se puedan manejar de otra manera, sin la necesidad de sumar méas farmacos
a la terapia; y en caso de no ser posible, tener siempre en cuenta cuales son los
farmacos que nos ayudan a contrarrestar estos efectos sin causarnos mas

problemas relacionados a la medicacion.
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12. CONCLUSIONES.

El cancer es una de las afecciones mas comunes en la poblacion, por lo que el
area de oncologia representa uno de los tres servicios hospitalarios, con mas

pacientes.

El género no hace una distincion significativa de los pacientes que padecen de
cancer ya que los porcentajes (52.5 % de mujeres y 47.5 de hombres en

promedio) son muy similares.

Los rangos de edad de diagndstico para las pacientes con mayor incidencia fueron
los de 50-54 y 65-69 afios de edad.

Los factores de riesgo como la menopausia tardia, consumo de alcohol y
antecedentes familiares de cancer de mama, mostraron tener una influencia, como
la que se esperaba, sobre las pacientes. Lo anterior debido a que la mayoria de

las pacientes presentaban estos factores de riesgo.

Otro tipo de factores de riesgo como la menarca temprana y el consumo de
tabaco, no mostraron tener algun tipo de influencia sobre las pacientes ya que la

mayoria de éstas no consumian tabaco no tuvieron una menarca temprana.

La prevencién y el diagnostico resultaron ser factores que las pacientes no
tomaron en cuenta. La mayoria no mencionaba realizarse la mastografia de
manera regular e incluso en algunos casos no se mencionaba en absoluto. Por lo
anterior resulta de considerable importancia dar gran énfasis en la educacion

sanitaria a las mujeres para poder evitar diagnésticos tardios de la enfermedad.

El plan farmacoterapéutico de una paciente con cancer de mama, que no cuente
con otra afeccion, no debe contar con una gran cantidad de farmacos, se puede

manejar de manera que el numero de farmacos no rebase los 8 medicamentos.
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El nimero de interacciones farmacologicas no depende del niumero de farmacos,
depende en su lugar, de la via de administracién, tiempos de administracion y del

tipo de farmaco asi como su farmacodinamia y farmacocinética.

Las interacciones farmacoldgicas pueden ser farmacodinamicas 'y
farmacocinéticas, sin embargo las interacciones de caracter farmacocinético son
las que con mayor frecuencia presentan repercusiones clinicas. En especifico las
interacciones a nivel de biotransformacion o metabolismo son que se presentan

con mas regularidad.

La mayoria de las interacciones farmacolégicas se deben manejar con un ajuste
en las dosis de los farmacos; tanto las interacciones farmacodindmicas para evitar
efectos de potenciacion que resulten toxicos, efectos de antagonismo se resulten
en un efecto disminuido como para las de caracter farmacocinético en donde

pueda existir un efecto inductor 6 inhibidor del metabolismo.

Las interacciones mas comunes fueron las que ocurrieron entre el aprepitant y la
dexametasona; dexametasona y paclitaxel; y dexametasona con docetaxel; todas
estas interacciones fueron de caracter farmacocinético y se provocaron debido a la

naturaleza inhibitoria (aprepitant) 6 inductora (dexametasona) del CYP450.

Las reacciones adversas constituyen el problema relacionado a la medicacién mas
comun, y por tanto, la mayor inquietud por parte del quimico farmacéutico con

respecto a la farmacoterapia.

Los efectos adversos de la quimioterapia antitumoral son muchos y de naturaleza

muy variada.

La mayoria de los farmacos prescritos en la terapia de las pacientes con cancer de
mama son farmacos que sirven para contrarrestar efectos adversos de la

guimioterapia antitumoral.

La terapia de las pacientes del estudio resultoé ser la adecuada y con la seguridad

adecuada.
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A pesar de los efectos adversos que se presentan en la terapia de las pacientes
con cancer de mama la relacion riesgo-beneficio se encuentra en el equilibrio
deseado, ya que los beneficios que presenta la terapia son, por mucho, mayores a

los efectos no deseados.

La terapia farmacoldgica de las pacientes que formaron parte de este estudio fue
segura y eficaz. A pesar de la diferencia que existi6 entre cada paciente de
esquema farmacoterapéutico asi como de dosificacion, los efectos obtenidos
fueron siempre los deseados, sin una diferencia significativa tanto en la respuesta
de las pacientes, como en los efectos obtenidos. La seguridad de todos los
medicamentos que se utilizaron en el plan farmacoterapéutico de las pacientes
también fue la adecuada, las dosificaciones se encontraron la mayoria dentro del
rango recomendado y en los casos que no fue asi, fue debido a cambios y ajustes
en la dosificacion con el fin de evitar interacciones farmacoldgicas nocivas para las

pacientes.

La atencion farmacéutica es imprescindible en estos tiempos, ya que, es necesario
dar el enfoque necesario a la farmacoterapia, para de esta manera poder tener la
seguridad de que esta sea la adecuada y satisfaga los necesidades de cada

paciente sin representar un riesgo en la salud de los mismos.

Durante el estudio no se tuvo contacto con el paciente, sin embargo fue posible
valorar cada aspecto de su terapia para poder garantizar que fuera segura y

eficaz.

Seria de gran importancia y marcaria un paso de gran magnitud, que el
farmacéutico pudiera tener comunicacion con los pacientes, ya que de esta
manera, el proceso de la atencion farmacéutica seria el mas completo, ya que es
el farmacéutico el que conoce la informacién que se necesita del paciente para

poder llevar a cabo de manera correcta el proceso de la atencion farmacéutica.
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