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MENSAJE DE LA AAFH

EDITORIAL

Una revista para farmacéuticos hospitalarios,
un logro de todos

La investigacion en el drea de la Farmacia Hospitalaria, es
una de las actividades que hemos incentivado desde nues-
tra asociacion, por cuanto es primordial conocer que su-
cede en todas las dreas de nuestra actuacién profesional.
Es decir, la investigacion no solo implica generar conoci-
mientos cientificos innovadores en salud, sino medidas de
desarrollo, como puede ser grados de implementacion de
herramientas disponibles que no ha sido posible estable-
cer en un 100 % y de esta manera establecer acciones
qgue modifiquen situaciones donde es necesario fortalecer
el ejercicio de la Farmacia Hospitalaria.

Algunas investigaciones de los colegas han generado
cambios en conductas, incluso a nivel regulatorio, que be-
neficiaron directamente al farmacéutico hospitalario, al
contar con herramientas indispensables en el campo de la
distribucién por dosis unitarias, con aumento de la segu-
ridad en el cuidado del paciente, destinatario de todas
nuestras acciones.

La manifiesta voluntad de los colegas en volcarse a la in-
vestigacion, se vio reflejada en el aporte creciente de co-
municaciones libres en los sucesivos congresos
argentinos de Farmacia Hospitalaria, en donde el Comité
Cientifico con gran vocaciéon y laboriosidad ha ejercido
una gran tarea docente que hoy se plasma en la elevada
calidad actual de los trabajos recibidos.

La publicacién de esta primera revista moderna, mani-
fiesta la evolucién de la AAFH como sociedad cientifica
gue nuclea la Farmacia Hospitalaria en Argentina, consti-
tuye un claro crecimiento. Nuestra asociacion, lo ha lo-
grado sumando la antiguas experiencias como fueron

los boletines de AAFH,
newsletters de la AAFH.
Como actual presidente de AAFH, me enorgullece presen-
tar este primer numero de LA REVISTA DE LA AAFH, con
acceso por Internet, que constituird la publicacion cienti-
fica oficial de la Asociacion Argentina de Farmacéuticos
de Hospital.

Las investigaciones cientificas tendran aqui su lugar de
pertenencia para difundir y mostrar cual es nuestro
aporte al cuidado del paciente con responsabilidad, y asi
avanzar como una sociedad cientifica que anhela que un
especialista logre el reconocimiento y valoracidon que se
merece.

En las distintas secciones de la revista, habra espacio para
investigacion, un sitio de interés institucional donde pu-
blicaremos el material que redactan los distintos equipos
de trabajo de la AAFH, y toda informacion que sea de in-
terés cientifico para nuestro quehacer cotidiano. La pro-
fesion farmacéutica, asumiendo el rol que la sociedad
espera de ella: “el cuidado de su salud de manera univoca
siendo el experto en medicamentos” podra superar cual-
quier crisis y se fortalecerad con el claro rol social que le
compete.

la revista PHARMAKEWO vy los

Dra. Marcela Rousseau
Presidente Asociacion Argentina de
Farmacéuticos de Hospital
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CASOS CLIiNICOS

Ciclosporina en trasplante de médula ésea:
intervencion farmacéutica en la dosificacion

del inmunosupresor

FRUTOS LORENA MARIEL, Farmacéutica; QUEVEDO MARIA LUJAN, Farmacéutica; MELO ACEVEDO
MARIA JOSE, Farmacéutica; LEMONNIER GABRIELA, Farmacéutica

Hospital de Alta Complejidad en Red EI Cruce Dr. Néstor Carlos Kirchner (Fcio. Varela - BA)

RESUMEN

Paciente de 27 aflos con diagndstico de leucemia linfoidea
aguda Philadelphia +, internado en nuestro hospital para
recibir trasplante alogénico de médula ésea. Cumple el ré-
gimen condicionante con tratamiento de ciclosporina
como inmunosupresor 300 mg/dia endovenosa en infu-
sion continua, y se trasplanta. Post trasplante, se deriva al
paciente a la Unidad de Terapia Intensiva por presentar in-
suficiencia respiratoria y neutropenia severa. Continldia con
dosis de ciclosporina ajustada segun valores de ciclospo-
rinemia, en infusidon continua. Se observa una gran varia-
bilidad en las dosis administradas, las cuales debian ser
continuamente modificadas por no lograr mantener la
concentracion plasmatica dentro del rango terapéutico es-
pecificado para este medicamento. El estado del paciente
siguié complejizdndose con sospecha de Enfermedad In-
jerto Contra Huésped (EICH) siendo ésta una de las com-
plicaciones mas frecuentes en los trasplantes de médula
dsea alogénicos. Se realizaron intervenciones farmacéuti-
cas en relacién a la frecuencia y el tiempo de infusion
como asi también, en establecer una metodologia de tra-
bajo respecto al horario de toma de muestra para el dosaje
de ciclosporina. A partir de estas intervenciones, se obtu-
vieron valores de concentracidon plasmatica dentro del
rango terapéutico acorde a los requerimientos farmacoci-
néticos del medicamento. Al evidenciar los resultados, la
metodologia propuesta fue contemplada en los sucesivos
pacientes que se internaron para este tipo de tratamiento.

PALABRAS CLAVES: ciclosporina - intervenciéon farma-
céutica - concentracion plasmatica - rango terapéutico.

Realizado en el Hospital de Alta Complejidad en Red El
Cruce Dr. Néstor Carlos Kirchner.
Florencio Varela, Buenos Aires

Datos de correspondencia
Lorena Frutos
loretmf@yahoo.com.ar

ABSTRACT

A 27 years old patient diagnosed with acute lymphoid leu-
kemia Philadelphia +, was hospitalized to receive a bone
marrow allogeneic trasplantation. The patient follows a
conditioning regimen with cyclosporine as immunosup-
pressive treatment 300 mg/daily in continuous intrave-
nous infusion, and was transplanted. In the post transplant
phase the patient is derived to the ICU due to respiratory
failure and severe neutropenia. The treatment continues,
as a continuous infusion, with appropiate cyclosporine
dose adjustment according to cyclosporinemia levels.
Great variability in the doses administered was observed,
which should be continuously modified in order to main-
tain plasma concentrations within the therapeutic range
specified for this drug. The patient developed worsening
skin and pulmonary function, renal and liver dysfunction,
her condition was subsequently more complex with sus-
pected graft versus host disease which is one of the most
frequent complications in allogeneic bone marrow trans-
plants. Pharmaceutical interventions in relation to the fre-
qguency and the infusion time were performed, as well to
establish a working methodology on time sampling for
cyclosporine dose. From these interventions, cyclosporine
plasma levels within the therapeutic range according to
the requirements of drug pharmacokinetics were obtai-
ned. After these findings, the proposed methodology was
applied to inpatients for this kind of treatment.

KEYWORDS: cyclosporine - pharmaceutical intervention
- plasma concentration - therapeutic range.

NOTA

Trabajo presentado en el Xlll Congreso de Farmacia Hos-
pitalaria realizado en la provincia de San Juan del 3 al 5
octubre de 2013.

AAFH —Vol. 1, No. 1 — AGOSTO 2014 « 3



Ciclosporina en trasplante de médula dsea: intervencién farmacéutica en la dosificacion del inmunosupresor

INTRODUCCION

La ciclosporina es un farmaco inmunosupresor del grupo
de los inhibidores de la calcineurina utilizado en enferme-
dades autoinmunes, asi como también en profilaxis y tra-
tamiento de rechazo de trasplantes. El tratamiento con
ciclosporina en pacientes trasplantados se caracteriza por
el estrecho margen que separa la inmunosupresion y la to-
xicidad. Considerando que el rango terapéutico es el in-
tervalo de concentraciones de un determinado farmaco
dentro del cual existe una alta probabilidad de conseguir
la eficacia terapéutica con minima toxicidad, podemos ha-
blar de la importancia de la correcta eleccién del trata-
miento como asi también su dosificacion, frecuencia de
administracion y monitoreo (1). Los valores del dosaje
plasmatico de este tipo de drogas son de suma utilidad a
la hora del disefio y/o ajuste de la posologia de cada pa-
ciente con el fin de encontrar un balance entre la maxima
eficacia y minima toxicidad del farmaco.

La enfermedad injerto contra huésped (EICH), en su forma
aguda, es un sindrome caracterizado por alteraciones cu-
taneas, hepaticas y gastrointestinales y es una complica-
cion frecuente en los trasplantes de médula dsea
alogénicos. Su incidencia puede variar del 18 al 56% y de-
pende fundamentalmente del régimen profilactico previo
al trasplante y de pardmetros propios del paciente. Apro-
ximadamente el 50% de los pacientes sometidos a este
tipo de trasplante han desarrollado algun grado de EICH
y es esta enfermedad la responsable de la muerte de
entre el 12y 20% de los receptores trasplantados (2) y (3).

PRESENTACION DE LO OBSERVADO

Paciente de sexo femenino, de 27 afos, ingresa a nuestro
Hospital con un diagndstico de leucemia linfoidea aguda Phi-
ladelphia +, candidata a recibir trasplante alogénico de mé-

Tabla 1: Variacion de las dosis de ciclosporina

Dosis (mg) Ritmo de infusion

En 20 hs. continua

15/05/2013

En 20 hs. continua

15/06/2013
25/06/2013
28/05/2013
01/07/2013

En 20 hs. continua

En 20 hs. continua
Cada 12 hs. en 3 hs.

dula ésea. Cumple con el régimen condicionante correspon-
diente a la quimioterapia para este tipo de trasplante, que in-
cluye busulfan y ciclofosfamida. El dia -1 previo al trasplante
se inicia tratamiento profilactico con ciclosporina 300 mg/dia
endovenosa en infusion continua de 20 horas. El dia O se re-
aliza el trasplante alogénico de médula ésea con donante an-
tigenos leucocitarios humanos (HLA) idéntico al donante.
Post trasplante, se continda con la misma dosis y frecuencia
de administracion del inmunosupresor. El dia +5 la paciente
es derivada a la unidad de terapia intensiva adultos por pre-
sentar insuficiencia respiratoria, con un cuadro de neutrope-
nia severa. Su estado general se complejiza presentando al
dia +35: insuficiencia respiratoria, insuficiencia renal aguda no
oligurica, plaquetopenia, mucositis, neutropenia febril, gas-
troduodenitis eritematosa, diarrea, alteracion de las enzimas
hepaticas con valores elevados de transaminasa y bilirrubina,
y lesiones en la piel. Todo esto conduce al diagnostico pre-
suntivo de EICH aguda, a pesar de encontrarse la paciente
con el tratamiento adecuado para la prevencion de la misma.
El tratamiento prescripto incluye antibidticos, drogas vaso-
presoras y requerimiento de didlisis.

Los farmacéuticos cli-

A .
200 N\

Grafico 1: Variacion de valores de Ciclosporinemia

nicos frente a esta si-
tuacion, realizan el
analisis de la dosifica-
cion del inmunosupre-
sor y su monitoreo
farmacocinético. Los
resultados presenta-
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evidencian una gran
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dentro del rango tera-
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péutico para este medicamento en la profilaxis
y tratamiento de la EICH (200-400 ng/ml) (4) y
(5). Por otra parte, quedd de manifiesto que no
se contaba con un procedimiento estandarizado
de la hora de toma de muestra, observandose in-
cluso en algunos casos, que la misma se realizd
durante la infusion

Al no existir una sistematica establecida de
cdmo y en qué momento tomar la muestra, se
realizan al dia +37 las siguientes intervenciones
farmacéuticas: se propone cambiar la frecuencia
y el tiempo de infusidn para obtener valores de
concentracion plasmatica representativos acor-
de a los requerimientos farmacocinéticos de ese
medicamento. Como primera medida se sugiere
al servicio de oncohematologia cambiar la fre-
cuencia de dosificacion: de infusion continua a
una intermitente cada 12 hs de 3 horas de dura-
cion, y definir la toma de muestra luego de cinco
horas de iniciada una de las infusiones (4).
Frente a su aceptacion se trabajo con el servicio
de terapia intensiva de adultos para hacer efec-
tiva esta nueva prescripcion y con el servicio de
enfermeria para establecer el horario de las infu-
siones y de la toma de muestra.

De esta manera establecimos que (4):

La paciente recibiria 60 mg de ciclosporina endo-
venosa cada 12 horas, correspondiente a la dosifi-
cacion de 1,5 mg/kg/dia para un peso de 80 kg.
eas dosis comenzarian a infundirse alas 2 hs. y
a las 14 hs. Como la preparacioén de la ciclospo-

Rango de horarios
de infusion

115hs 20-5 a 11hs 21-5

sin registro
21hs 5-6 a 17hs 6-6

sin registro

sin registro
20hs 13-6 a 16hs 14-6
sin registro
hs 18-6 a 20:25hs 19-6

Tabla 2: Variacion de valores de ciclosporinemia

Hora de toma
de muestra

Valor de Ciclosporinemia
ng/ml

9:00hs del 21-5

+20
+21

8:15hs del 4-6
8:40hs del 6-6
_T:52hs del 7-6
+22al+28 | 8:30hs del 10-6

16hs del 12-6
44hs del 14-6
53hs del 17-6
07hs del 19-6
48hs del 24-6
+352al+46 | 8:00hs del 26-6

8:40hs del 28-6

+29
+ 30 al +33
+ 34

Dosificacion, frecuencia,
tiempo de infusion y horario
de toma de muestra

propuesto

+55 7:10hs del 9-7

rina es realizada en el servicio de Farmacia, las

bolsas de infusion tendrian las horas establecidas clara-
mente identificadas en su rétulo.

* La toma de muestra se realizaria a las 7 hs respetando
las cinco horas luego del inicio de la infusién antes esta-
blecido.

A partir de la implementacion de los cambios estableci-
dos, en el dia +47, podemos observar en el grafico 1, que
la concentracién plasmatica de la ciclosporina logré entrar
en el rango terapéutico esperado y sostenerse alli durante
las sucesivas mediciones. La paciente obitd al dia +56 sin
llegar a confirmar el diagnodstico de EICH.

DISCUSION

En el caso descripto, la participacion del farmacéutico en
el establecimiento de la frecuencia y tiempo de adminis-
tracion como asi también en el horario de toma de mues-
tra contribuyd a que el dosaje de concentraciones
plasmaticas de Ciclosporina se encontrara dentro del
rango terapéutico.

A partir de esta experiencia, quedd de manifiesto la im-
portancia de contar con protocolos estandarizados para
la realizacion de cualquier dosaje de concentraciones plas-

maticas, de manera de poder tomar decisiones con valores
representativos.

Por ultimo, cabe destacar la importancia del trabajo mul-
tidisciplinario que permitié que esta modalidad de trabajo
se estableciera para los siguientes pacientes que requirie-
ran este tipo de tratamiento en nuestro Hospital.
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Everolimus en combinacion con Exemestano: Eventos adversos en pacientes postmenopdausicas con cancer de mama avanzado.

ORIGINAL

Everolimus en combinacion con Exemestano:
Eventos adversos en pacientes postmenopau-
sicas con cancer de mama avanzado.

BERAGUA ROXANA, Farmacéutica; ALVAREZ KARINA, Farmacéutica; SIMONCINI LIONEL, Farmacéutico;
URTASUN MARISA, Farmaceéutica. Hospital Italiano de Buenos Aires.

Hospital Italiano de Buenos Aires (CABA)

RESUMEN

Antecedentes: La combinacién de Everolimus con Exe-
mestano fue aprobada por FDA (Food and Drug Adminis-
tration) en 2012 para el tratamiento de cancer de mama
avanzado en mujeres postmenopdusicas después de pro-
gresion tras tratamiento con un inhibidor de la aromatasa.
Objetivos:

» Analizar frecuencia de las reacciones adversas y com-
parar con bibliografia.

-ldentificar motivos de suspensién y /o cambio de trata-
miento.

Materiales y Métodos: Serie de casos prospectiva. Segui-
miento de pacientes postmenopdusicas con diagndstico
de cadncer de mama avanzado, que retiraron la medicacion
desde julio de 2012 a junio de 2013 del Hospital Italiano de
Buenos Aires. Realizado por los farmacéuticos al dispensar
la medicacion, se registraron las reacciones adversas.
Resultados: Se siguieron 11 pacientes de sexo femenino de
50 a 84 anos de edad. 10 presentaron 42 reacciones ad-
versas. Aparecieron con mayor frecuencia: estomatitis 5
(45,4%), neumonitis, fiebre, infecciones y aumento del co-
lesterol cada una con frecuencia de 4 (36.4%), edema pe-
riférico, rash e hiperglucemias con frecuencia de 3 (27.3%),
seguidas por epistaxis y prurito, 2 (18.2%). 8 pacientes sus-
pendieron por al menos un motivo el tratamiento. Los mis-
mos fueron: reacciones adversas 5 (62,5%), progresion de
enfermedad 3 (37.5%) y fallecimiento 2 (25%).
Conclusiones: Nuestra poblacion presentd un numero ele-
vado de reacciones adversas, siendo estomatitis, neumo-
nitis e infecciones las mas frecuentes, siguiendo un patron
similar a las descriptas en la bibliografia. Los motivos de
suspension de tratamiento fueron reacciones adversas y
progresion de la enfermedad.

PALABRAS CLAVES: Everolimus, cancer de mama, reac-
ciones adversas.

Datos de correspondencia
Roxana Beragua
roxana.beragua@hospitalitaliano.org.ar
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ABSTRACT

Summary: Everolimus and Exemestane combination was
approved by the FDA (Food and Drug Administration) in
2012 for the treatment of postmenopausal women with
advanced breast cancer after progression while receiving
an aromatase inhibitor.

Objectives:

» To analyze the frequency of the adverse events and
compare them with literature.

» To identify the reasons for treatment discontinuation
and/or change of medication/ treatment.

Material and methods: Prospective case series. Postme-
nopausal women with advanced breast cancer that recei-
ved medication from the Hospital Italiano de Buenos Aires
from July 2012 to June 2013 were monitored. Pharmacists
registered adverse events while dispensing the medica-
tion.

Results:Eleven female patients from 50 to 84 years old
were followed-up. Forty-two adverse events were obser-
ved in 10 patients. The most frequent were: stomatitis in 5
(45.4%), pneumonitis, fever, infections and increased cho-
lesterol level in 4 (36.4%), peripheral edema, rash, and
hyperglycemia in 3 (27.3%), epistaxis and pruritus in 2
(18.2%). Eight patients discontinued treatment for at least
one reason: adverse events 5 (62.5%), disease progression
3 (37.5%) and deaths 2 (25%).

Conclusions: The patients of this study presented a great
number of adverse events, most frequently stomatitis,
pneumonitis and infections, following a similar pattern to
what the literature describes.. The reasons for treatment
discontinuation were adverse events and disease progres-
sion.

KEYWORDS: : Everolimus, breast cancer, adverse events.
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INTRODUCCION

Aproximadamente el 75% de las pacientes con cdncer de
mama exhiben receptores hormonales para estrégeno y
progesterona siendo esta la diana molecular a antagonizar
para el manejo de la enfermedad. Estudios preclinicos han
establecido que la activacion de los receptores de estro-
genos causa proliferacion celular por la activaciéon de otras
vias de transduccion de sefiales. Una de ellas es la via del
PI13K (fosfoinositol 3 quinasa) que tiene como intermedia-
rio el mMTOR?.
Everolimus es un inhibidor selectivo de mTOR (diana de la
rapamicina en los mamiferos). Es una serina-treonina-qui-
nasa clave, cuya actividad se sabe que estd desregulada
en diferentes canceres humanos. Everolimus disminuye los
niveles del factor de crecimiento endotelial vascular que
potencia los procesos angiogénicos del tumor. Es un po-
tente inhibidor del crecimiento y proliferacion de las célu-
las tumorales, endoteliales, fibroblastos y células del
musculo liso asociadas con vasos sanguineos, también ha
demostrado que reduce la glicdlisis en tumores soélidos
tanto in vitro como in vivo?2.
Aprobado en un principio para el tratamiento de tumores
neuroendocrinos de origen pancreatico y carcinoma avan-
zado de células renales.
En junio de 2012 FDA (Food and Drug Administration)
aprueba su uso en terapia combinada con Exemestano en pa-
cientes postmenopdusicas, con cancer de mama avanzado,
receptor hormonal positivo, HER2/neu negativo, sin enfer-
medad visceral sintomatica y después de recurrencia o pro-
gresion tras tratamiento con un inhibidor de la aromatasa.
La dosis de inicio recomendada es de 10 mg de Everolimus
y 25 mg de Exemestano una vez al dia. El tratamiento de-
berd continuarse mientras se observe beneficio clinico o
hasta que se presente una toxicidad inaceptable3.
La aparicion del reacciones adversas (RAM) sospechadas
graves y/o no tolerables puede requerir una modificacion
de la dosis. Puede reducirse la dosis de Everolimus a 5
mg/dia o interrumpir el trata-
miento durante una semana y

periféricos, fiebre, alteraciones de enzimas hepaticas,
trombocitopenia, astenia, prurito e insomnio.

En el grupo de tratamiento combinado se registraron 7
muertes atribuidas a RAM, 2 muertes por sepsis, 1 por neu-
monia, 1 por hemorragia tumoral, 1 por accidente cerebro-
vascular, otra por fallo renal y 1 suicidio. En el grupo de
Exemestano solo se dio una muerte por neumonia durante
el tratamiento.

Las RAM graves gque incluyen problemas pulmonares o
respiratorios, infecciones e insuficiencia renal potencial-
mente mortal son atribuibles a las ya descriptas para Eve-
rolimus.

Si bien esta combinacion demostré eficacia en cuanto al
aumento de supervivencia libre de progresion también se
registraron muertes frente al grupo control y teniendo en
cuenta que los resultados finales de este ensayo se cono-
cerdn mas adelante, creemos necesario un seguimiento
exhaustivo de estas pacientes.

OBJETIVOS

e Analizar la frecuencia de aparicion de las RAM en pacien-
tes en tratamiento con everolimus en combinacién con
exemestano.

« |dentificar los motivos de suspension y /o cambio de trata-
miento de los farmacos estudiados.

MATERIALES Y METODOS

Para llevar a cabo el estudio el disefio elegido fue una serie
de casos prospectiva.

Se realizd el seguimiento de pacientes postmenopausicas
pertenecientes al Plan de Salud del Hospital Italiano de
Buenos Aires, con diagnodstico de cancer de mama avan-
zado que no respondieron a tratamientos previos con in-
hibidores de la aromatasa, y que retiraban la combinacion
de Everolimus con Exemestano de las farmacias ambula-
torias del hospital.

El periodo del estudio comprendié desde julio de 2012,

reiniciarlo

a la dosis de 5
mg/dia.
El ensayo clinico de aprobacion 5
Bolero 2 (Breast Cancer Trials of 4
Oral Everolimus-2) constituyd un b
estudio de fase lll, aleatorizado, :.E) 3
doble ciego, controlado con pla- g
cebo y multicéntrico* © 2
Las RAM mas frecuentes ob- . .
servadas durante el estudio
fueron: estomatitis, anemia, hi- 0

perglucemia, fatiga y neumoni-
tis, seguidas de rash, diarrea,
anorexia, naduseas, tos, disgeu-
sia, dolor de cabeza, disnea, ar-
tralgias, epistaxis,

edemas

Fig. 1: Reacciones Adversas observadas en pacientes tratados
con Exemestano y Everolimus, N= 10
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Everolimus en combinacion con Exemestano: Eventos adversos en pacientes postmenopdausicas con cancer de mama avanzado.

cuando se indicé la
nueva combinacién
por primera vez en
nuestra poblacioén,
hasta junio de 2013.
El seguimiento fue
realizado por los
farmacéuticos per-
tenecientes a las
farmacias ambula-
torias del hospital.
Las pacientes fue-
ron entrevistadas
por los farmacéuti-
cos al momento de
dispensarles la me-
dicacion en forma mensual. En esta entrevista se les con-
sulté acerca de las RAM acontecidas durante el mes de
tratamiento. En el caso de que hubieran acontecido una o
mas RAM, estos se registraron en la historia clinica elec-
trénica (HCE).

Para la recoleccidn de los datos se confecciond una plani-
lla Excel que contenia el listado de las pacientes con sus
datos personales, tratamientos previos, dosis de inicio y
variaciones de la misma, motivos de suspension, terapias
sustitutivas, diagndstico, y RAM de acuerdo a las descrip-
tas en el ensayo clinico de aprobacién para su posterior
comparacion.

Ademas de nuestros registros surgidos de las entrevistas
a nuestras pacientes, se tomaron en cuenta los registros
de las RAM volcadas por los médicos en la HCE.

Fig. 2: Motivos de suspension del
tratamiento con Exemestano y
Everolimus, N=8
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RESULTADOS

Se siguieron un total de 11 pacientes de sexo femenino, de
50 a 84 afnos de edad. Una paciente no pudo ser incluida
en el estudio ya que no cumplia con uno de los criterios
de inclusion, no era postmenopausica.

Todos los casos fueron con diagnodstico de canceres de
mama avanzados y no respondedores a tratamientos pre-
vios con inhibidores de la aromatasa. Sélo una paciente
tenia metastasis hepatica sintomatica al inicio.

Los tratamientos comenzaron con una dosis inicial de
25mg de Exemestano y 10 mg de Everolimus.

Del total de nuestra poblacidn 10 pacientes (90.9%) pre-
sentaron al menos una reaccién adversa (RAM) sumando
un total de 42 (Figura 1).

Las de mayor frecuencia de aparicion fueron: 5 (45,4%)
estomatitis, 4 (36,4%) neumonitis (dentro de este ultimo
se observaron 3 casos de tos y 1 derrame pleural), 4
(36,4%) fiebre, 4 (36,4%) infecciones y 4 (36,4%) aumento
del colesterol. Ademas también encontramos en nuestra
poblacion 3 (27,3%) edemas periféricos, 3 (27,3%) rashy 3
(27,3) hiperglucemias, seguidas por 2 (18,2%) epistaxis y
2 (18,2%) pruritos. En el grupo de menor frecuencia apa-
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recieron: diarrea, disgeusia, dolor de cabeza, anemia, au-
mento de enzimas hepaticas, astenia e insomnio, todas
con una incidencia de 1 (9.1%).

Debido a la aparicion de RAM, 5 pacientes (45,4%) debie-
ron reducir la dosis de Everolimus a 5mgy 1 (9,1%) a 2,5
mg.

Durante el seguimiento 8 (72.7%) debieron suspender el
tratamiento por al menos un motivo (figura 2). La apari-
cion de RAM fue el principal motivo de suspension.

DISCUSION

Se eligié como disefio del estudio una serie de casos, de-
bido al reducido numero de pacientes y al elevado numero
de RAM observadas.

Se observo que 6 pacientes redujeron la dosis de Everoli-
mus a 5mg para disminuir la toxicidad del mismo. Una pa-
ciente presentd infeccidn urinaria y neumonia por lo que
disminuyo la dosis de Everolimus a 2,5 mg.

Las disminuciones de dosis a 5mg nos llevan a cuestionar
si la dosis recomendada de inicio es adecuada o si es po-
sible mantener la accién terapéutica iniciando el trata-
miento a menor dosis y evitando asi la toxicidad.

Las RAM de mayor incidencia en nuestra poblacion estu-
vieron relacionadas directamente a Everolimus: dos pa-
cientes suspendieron por neumonia y una por aumento
de colesterol. Everolimus presenta actividad inmunosupre-
sora, por lo que los pacientes son mas susceptibles de pa-
decer infecciones por patdgenos oportunistas?.

De acuerdo a las indicaciones de uso aprobadas, una de
ellas incluia que las pacientes no presentaran enfermedad
visceral sintomatica, en nuestro estudio una paciente al ini-
cio presentd esta condicidon. Creemos, en este caso, que al
tratarse de una paciente en estado muy avanzado de la
enfermedad se eligié esta nueva combinacidén como ultima
opcidn de tratamiento.

Dos pacientes fallecieron durante el tratamiento pero no
podemos atribuir el evento a la medicacién ya que la en-
fermedad estaba en un estadio avanzado.

Una de las limitaciones del estudio es el nimero reducido
de pacientes como asi también la suspension de trata-
mientos que incide disminuyendo la cantidad y/o aparicion
de mas y nuevos eventos adversos.

Debido al elevado numero de RAM y teniendo en cuenta
gue Everolimus es un inmunosupresor, este grupo consi-
dera importante continuar el seguimiento de las pacientes
en tratamiento, asi como también la necesidad de nuevos
estudios que evaluen tanto la eficacia como la seguridad
del mismo.

CONCLUSION

La frecuencia de aparicion de las RAM tiene un patrdn si-
milar al descripto en la bibliografia de aprobacién. Un ele-
vado numero de pacientes suspendieron el tratamiento
debido a las RAM vy a la progresion de la enfermedad.



REVISTA DE LA AAFH VOL 1. N. 1- AGOSTO 2014

REFERENCIAS BlBLlOGRAFlCAS _Product_Information/human/001038/WC500022814.pdf

1- Fedele P, Calvani N, Marino A, Orlando L, Schiavone P, Quaranta A, et al.  4- Baselga J, Campone M, Piccart M, Burris lll H. A, Rugo H. S, Sahmoud T,
Targeted agents to reverse resistance to endocrine therapy in metastatic et al. Everolimus in postmenopausal hormone-receptor-positive advanced
breast cancer: Where are we now and where are we going?. Critical reviews  breast cancer. New England Journal of Medicine. 2012; 366(6), 520-529.
in oncology/hematology. 2012; 84(2), 243-251.

2-Sociedad Espafola de Farmacia Hospitalaria [Internet]. Disponible en

http://grupodetrabajo.sefh.es/genesis/genesis/Documents/everolimus

mama GFT HA 12 12.pdf

3-European Medicine Agency [Internet]. Disponible en http:/www.ema.eu-

ropa.eu/docs/es_ES/document_library/EPAR_-

REVISTA DE LA AAFH

e lanz6 la nueva revista de la Asociacién Argentina de Farmacéuticos de

Hospital y jtodos pueden participar de ella!. La AAFH tiene el agrado de

publicar esta revista cientifica desde Agosto de 2014, que tendréa cuatro
ediciones anuales, e invita a los profesionales de la disciplina a enviar colabo-
raciones para ser publicadas, previamente revisadas, en las diversas seccio-
nes como:

Trabajos originales: escritos originales con la tipica organizacion de este
tipo de trabajos.

Cartas al editor: serén bienvenidas las opiniones y comentarios que gene- [gy
ren inquietudes y debates.

Comunicaciones de casos o reportes breves: formatos similares a los trabajos
originales pero méas concisos y enfocados en situaciones especificas.

Revisiones hibliograficas: escritos que generen novedades de la disciplina.

:Como enviar los escritos? Antes que nada hay que leer las Normas de publicacién, al final de la revista. Luego
puede enviar un mail con el material a

publicaciones@aafhospitalaria.org.ar
El material sera recibido por los directivos de la AAFH quienes lo evaluaran y decidiran sobre el mismo.

Tenga en cuenta que su aporte es vital para el crecimiento y enriquecimiento profesional de farmacia hospitalaria.
Esta revista no tiene otro fin que divulgar y generar conocimiento.

Desde ya agradecemos las colaboraciones.

Revista de la AAFH

REVISTA DE LA

AAFH
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ESPACIO INSTITUCIONAL - Grupo de Farmacéuticos Clinicos de Cuidados Intesivos AAFH

DESDE LA AAFH

Grupo de Farmacéuticos Clinicos de
Cuidados Intensivos AAFH

Los grupos de trabajo de la AAFH constituyen un motor
que impulsa el desarrollo de actividades, investigaciones,
encuestas, materiales, posiciones, sobre cuestiones ati-
nentes a nuestra especialidad, la Farmacia Hospitalaria. En
este espacio se publicaran todos los documentos elabo-
rados.

En este primer numero presentamos al Grupo de Farma-
céuticos Clinicos de Cuidados Intensivos, con sus integran-
tes, misién y valores, ademdas de la Tabla de ajuste de
Antinfecciosos en Insuficiencia Renal, material sumamente
util para asumir un cuidado directo al paciente e integrar
en forma interdisciplinaria los equipos de salud.

Misién:

Somos un grupo de farmacéuticos que contribuyen en la
formacion y desarrollo de colegas farmacéuticos que tra-
bajan en cuidados criticos, con el fin de lograr armoniza-
cion de conocimientos y métodos de trabajo, que
permitan incorporarnos al equipo de salud como referen-
tes en la terapia del paciente

Visién:

Ser un grupo de especialistas farmacéuticos en cuidados
criticos, reconocidos referentes sanitarios y cientificos en
el campo de la farmacia critica.

GRUPO DE FARMACEUTICOS CLiNICOS DE CUIDADOS INTENSIVOS AAFH
Integrantes

Pamela Bertoldo (Cérdoba)
Daniela Garcia (CABA)
Pablo Gomez Lopez (Tucuman)
Adriana Mansilla (CABA)
Mariana Mezzenzani (CABA)
Lourdes Sbrocca (Cdérdoba)
Gisela Vecchio (CABA)
Brenda Zylbersztajn (CABA)
Daniela Garcia (CABA)
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TABLA: AJUSTE DE DOSIS DE ANTIBIOTICOS, ANTIVIRALES, ANTIFUNGICOS EN INSUFICIENCIA RENAL

Droga Dosis habitual M. Ajus Filtrado glomerular (ml/min/1.73m?) Dosis en terapia de Comentarios
(mg/kg/dosis) 50-25 25-10 <10 reemplazo renal
Abacavir No ajustar No ajustar No ajustar
Aciclovir DI Nifios EV:5-10  Nifios EV: 5-10  2,5- 5mg/kg c/24 Hemo: dosis p/ FG < 10 La preparacién
EV: 5- 10 mﬁ(kg c/8 hs dg/kg ¢/12 hs (%lkf c/24 hs DP: dosis p/ FG < 10 E.V. puede causar
V0: 15 mg %C/G hs Adultos VO: no 5 mg/kg VO: 15 mg/kg TRRC: dosis p/ FG 25-50 fallo renal si se
Adultos ajustar c/12 hs inyecta rapida-
Slm?Iex 200 mg 5 vpd Adultos VO 800 Aduttos. Simplex: mente
Zéster: 800 mg c/4 hs mg ¢/8 hs 200mgc/12hs
Zoster: 400-800
mgc/ 12 hs
Albendazol No ajustar No ajustar No ajustar
Amantadina mg/kg ¢/24 hs DI 2,5 m;/kg c/48- 2,5 m§/kg c/A8- 2,5 mglkgc/7
Ad 100 mg c/12 hs 1as
Ad: 100 mg g Ad: 100 mgc/ 7
c/48-72 hs c/48 72 fas
Amicacina 15 mg/kg c/ 24 hs DI 5-7,5 m%/kg 5-7,5mg/kgc/ 5-75mg/kgc/  DPy Hemo 5 7 5 mg/kg *Valle: previa ad-
D max: 1,5 gc/ 24 hs c/24 hs(ﬁ( uego 24 hsy luego de 24 hs y luego de ministracion
0sis, 2 dosis, dosar* 2 dosis, dosar *  TRRC: d03|s p/ FG 10-25 Pico: 30 min.
dosar y ajustar y ajustar y ajustar después de la ad-
ministracion
Amoxicilina 13-25m kg ¢/8 hs | No ajustar 13-25mgc/12  13-25 mgc/24  DPy Hemo: dosis de FG < 10
Ad: 250 — 500 mg ¢/ 8 hs hs hs PD
Dmax:1g c hs Ad: 250 — 500  Ad: 250 — 500
mg ¢/12 hs mg ¢/ 24 hs
Amoxicilina /clavulanico 7-14 mg/kg ¢/8 hs No ajustar 7-14 mﬁ/kg 7-14 mg/kg DPy Hemo: dosis p/FG<10
Ad: 250-500 mg ¢/ 8 hs C S c S
D max: 2 g ¢/12hs Ad: 250 — 500  Ad: 250 — 500
mg ¢/12 hs mg ¢/24 hs
Ampicilina 25 mg /kg c/6 hs No ajustar 25 ng/kg c/8- 25 mg/kg c/12  DPy Hemo: dosis de FG < 10
SNC: 75 mg/kg c/6 hs 12 hs hs TRRC: no ajustar
Ad: 2 gc/bhs SNC: 75 mg/kg SNC: 75 mg/kg
D max: 2 g ¢/Ahs c/8-12 h ¢/12 hs
Ad: 2 %10/6 12 Ad: 2 g ¢/12 hs
Ampicilina 25-50 mlg/kg ¢/6 hs 25-50 mg/kg 25-50 mg/kg 25-50 mg/kg DPT)kHemo dosis de FG < 10 Dosis expresada
/sulbactam D max=Ad: I,5 -2 g ¢/6hs /8 hs ¢/12 hs c/24 hs RC: dosis p/FG 50-25 en ampicilina
15— 2g Ad:15-2¢ Ad:15-2¢
c/ /12 hs ¢/24 hs
Anfotericina B 1 mg/kg c/24hs No ajustar No ajustar No se reco- Hemo: ninguno
mienda 1 DP: dosis p/ FG < 10
mg/kghc/24—36 TRRC: dosis p/FG 10-25
S
Anfotericina complejo lipidico 3—5mg/kg ¢/ 24 hs No ajustar No ajustar 3-5 mgg/kg c/ DP: dosis p/ FG < 10
24 - 48 hs TRRC: dosis p/FG 10-25
Anfotericina liposomal 3—5mg/kg ¢/ 24 hs No ajustar No ajustar 3-5 mgS/kg c/ DP: dosis p/ FG < 10
D max: 24 - 48 hs TRRC: dosis p/FG 10-25
10 mg/kg/24hs
Atazanavir No ajustar No ajustar No ajustar Hemo: tratamiento nuevo:
atazanavir 300 mg con rito-
navir 100 mg ¢/24 hs.
Tratamiento previo: no recibir
atazanavir
Azitromicina No ajustar No ajustar No ajustar
Aztreonam 30 mg/kg ¢/6 6 40 mg/kg D No ajustar 15a20mg/kg 7,5a 10 mg/kg DPy Hemo: dosis de FG < 10
c/8 hs c/ 8 hs ¢/ 12 hs TRRC: no ajustar
Ad: 2 g c/8hs
Caspofungin No ajustar No ajustar No ajustar
Cefalexina 17 — 50 mg/kg ¢/ 6-8 hs Hemo: dosis PD
Ad: 500-1 g c/6hs 17-50 mg/kg 17-50 mg/kg 17-50 mg/kg DP: dosis p/ FG < 10
D max: 1 g ¢/6hs ¢/8 hs c/12h ¢/12-24
Ad: 500- lg Ad: 500 lg Ad: 500- lg
¢/12 hs c/12 ¢/12 hs
Cefalotina 25 m%/kg ¢/6hs No ajustar No ajustar 25 mg/k%1 Hemo: dosis PD
c/6 hs ¢/ 12 —24hs
D max: 2 g ¢/Ahs
Cefotaxima 25 mg/kg ¢/ 6hs 25 m /kﬁ 25 mg/kg 25 mg/kg DP &Hemo: dosis de FG< 10~ Metabolismo ac-
TRRC: dosis p/ FG 25-10 tivo en IRT Reduc-

SNC: 75 mg/k ¢/6 hs
Ad: 2 hs

¢/ 12 hs
SNC 75 mg/kg  SNC: 75 mg/kg

¢/ 24 hs
SNC: 75 mg/kg
¢/ 24 hs

5 cién mayor de la
D max: 2 g ¢/Ahs ¢/8-12 hs ¢/12h dosisen IH e IR
Cefepime 50 m /kg c/8-12 hs DI 50 mg/kg 50 mg/kg 50 mg/kg DP y Hemo: dosis de

P Zgg c/8 hs c/ Zf c/ ZZF c/ 48ghs ! FG25-10

d:2g  Ad:lgc/24hs  TRRC: dosis p/ FG 10-25
c/12 24 hs c/12—24 hs

AAFH —Vol. 1, No. 1 — AGOSTO 2014 + 11



ESPACIO INSTITUCIONAL - Grupo de Farmacéuticos Clinicos de Cuidados Intesivos AAFH

TABLA: AJUSTE DE DOSIS DE ANTIBIOTICOS, ANTIVIRALES, ANTIFUNGICOS EN INSUFICIENCIA RENAL (Cont.)

Droga

Ceftazidima

Ceftriaxona

Cefuroxime

Cidofovir

Ciprofloxacina

Claritro micina

Clindamicina

Cloranfenicol

Colistina

Daptomicina

Darunavir
Efavirenz
Enfuvirtide

Eritromicina

Ertapenem

Estreptomicina

Etambutol

Etionamida

Etravirina

Fluconazol

Dosis habitual
(mg/kg/dosis)

33-50 mtf/kg c/8 hs
D max=Ad: 2 g ¢/8
D max FQP: 3 g c/8hs

IV: 25-50 mg/kg ¢/ 8 hs
Meningitis: 8 mg/kg ¢/ 8

Ad: 0,75- 15gc/8hs
D max: 3 c/8hs
V0: 1015 mg/kg c/12hs
Dmax: 500 mg ¢/12hs

Induccién; 5 mg/kg ¢/ 7
dias x 2 semanas
Mantenimiento: 5 mg/kg c/
14 dias

EV/VO: 10- 15 mg/kg c/12

Ad: EV 400 mg ¢/ 12 hs; VO
500 — 750 mg ¢/ 12 hs
D max IV: 400 mg c/8hs
D max VO: 750 mg c/12hs

7,5m /kﬁc/ths
D max=A 500 mg ¢/12hs

2,5 m%/kg ¢/ 12 hs
Dmax mg c/8hs

6 mg/kg ¢/ 24 hs

3 meses a 12 afios: 15
mg/kg c/12hs
Ad:'1 gc/24 hs

20-30 mg/kg ¢/24 hs (IM)
Ad: 15 mg/kg ¢/ 24 hs (IM)
Dosis maxima: 1g c¢/24hs

16— 25 mg/kg ¢/ 24 hs
Dosis maxima: 2,5
mg/dosis

Ad: 250 — 500 m
Dosis méxima:

¢/ 12 hs
000 mg

5—10 mg/kg ¢/ 24 hs
Dmax: 400 mg c/12h
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M. Ajus

DI

DI

DI

DI

DI

Filtrado glomerular (ml/min/1.73m?)
50-25 25-10 <10
33- 90 mg/kg 33 50 mﬁ/kg 33— 50 mg/kg

12 hs
Ad: 2 g /12 hs Ad ZAgc/lZ— Ad2gc/2448
24 hs hs

No ajustar No ajustar No ajustar
No ajustar IV: 25-50 IV: 25-50 mg/kg
§/k7g50/ 12 hs ¢/ 24 hs
0 mg c/ V0 1015
hs %c/24hs
750 mg c/
Induccién: 0,5-  Induccion: 0,5-  Induccion: 0,5
2 mg/kgc/7 2mglkge/7  mglkgce/ 7 dias
dias dias Mantenimiento:
Manten|m|ento Mantenlmlento 0,5 mﬁ/kg ¢/ 14
mg /kgc/ 0,5-2 mg /kg ¢/ fas
dias dias
No ajustar 10-15 mg/kg ¢/ 10-15 mg/kg ¢/
J 24hgs g 24 hg ¢
Ad: EV200—  Ad:EV 200 mg
300 mg ¢/12 hs ¢/12 hs
No ajustar 3,75 mg/kg ¢/ 3,75 mg/kg
12%13 c/24 ﬁs
No ajustar No ajustar No ajustar
No ajustar No ajustar No ajustar
s:13-15 Crs: 1,6-2.5 Crs: 2,6-4
mg/dl125a19 mg/dL:2,5 mg/dL: 1,5
mg/kg c/1 mg gc/24h mg/kg ¢/36 h
6 mg/kgc/48 6 mg/kg c/ 48
hs hs
No ajustar No ajustar Sin datos
No ajustar No ajustar No ajustar
No ajustar No ajustar No ajustar
No ajustar No ajustar No ajustar
No ajustar Ad: 500 mg Ad: 500 mg
¢/24 hs ¢/24 hs
75m/k 7,5 mg/k 7,5 mg/k
Ag 5 c/ 48ghsg ¢/'72-96 f%s
No ajustar 15 25 mg/k 15— 25 mg/k
) 65 g o/ 43 he E g
No ajustar No ajustar 125—250 mg
c/12 hs
No ajustar No ajustar No ajustar
2,5-5mg/kg  2,5-5mg/k 2,5-5mg/k
/24h% g /24h§ g c/48hg g

Dosis en terapia de
reemplazo renal

F3/Ht>m0 dosis de FG < 10
RC: dosis p/ FG 10 - 25

DP y Hemo: dosis de FG < 10
TRRC: dosis de FG 25-10

Evitar el uso. En caso de ne-
cesidad: 2 mg/kg ¢/7 dias

DP y Hemo: dosis de FG < 10
TRRC: no ajustar

DPy Hemo: dosis de FG < 10

Hemo: 80 mg PD
DP: 4-6 mg/kgc 8 hs PD
TRRC: 2,5 mg/kg ¢/24 hs

Hemo: 6 mg/kg c/ 48 hs PD
DP: 6 mg/kg ¢/ 48 hs
TRRC: 8 mg/kg c/ 48 hs

Hemo/ DP: no ajustar

Hemo/ DP/ TRRC: ninguno

Hemo: PD

DPy Hemo: dosis de FG < 10

DPy Hemo: dosis de FG < 10

TRRC: no ajustar

Hemoy DP: no ajustar

Hemo: dosis de FG < 10

RC dosis p/ FG 10 — 25

Comentarios

El volumen de
distribucion au-
menta con la in-

feccion

Si la creatinina
aumenta 0,3 -

4 mg/dL admi-
nistar 3 mg/kg,
suspender con

aumentos >a 0,5

%/dL 0si hay
proteinuria >3+.
Administar con
probenecid e hi-

dratacion.

Ototoxidad con
altas dosis en
IRT.

Cambiar a es-
trega omicina en
alla renal.



REVISTA DE LA AAFH VOL 1. N. 1- AGOSTO 2014

TABLA: AJUSTE DE DOSIS DE ANTIBIOTICOS, ANTIVIRALES, ANTIFUNGICOS EN INSUFICIENCIA RENAL (Cont.)

Dosis habitual
(mg/kg/dosis)

Droga

Induccion: 60 mg/kg c/
8hs, 2-3 sem

Foscarnet

Mantenimiento: 90 — 120
mg/kg ¢/ 24 hs

Fosfomicina Nifios: 100-20%mg/kg/d|’a

c/6-8 hs.
Ad: 8-12 g/diaen2 a 4
dosis (max:16 gr/dia)

Induccion: 5 mg/kg ¢/12 hs
Mantemmlezz?lt(ﬁ 5 mg/kg ¢/

Ganciclovir

Gatifloxacina Ad: 400 mg ¢/ 24 hs

Gentamicina 17mgm /kg c/ 8 hs 62,5
¢/12 hs
Dmax 130 mg c/8 hs
Imipenem 50 100 mg/kg ¢/6 hs
500 mg ¢/6hs
D max 1000 mg c/6hs
Isoniacida
Itraconazol
Lamivudina Neonatos (< 3 meses): 2

mg/kg ¢/ 12 hs

Levofloxacina 6m a5 afios 10 mg/kg
¢/12hs

>5 anos 10 mg/kg c/24hs

d: 250 — 500 mg ¢/24 hs.
Dmax 500 mg ¢/24hs
Linezolide 10 mg/kg c/8hs
Dmax= Ad: 60% mg c/12 hs
Lopinavir (L)/Ritonavir
Meropenem Nifios: 20 mg/kg ¢/8 hs

(meningitis: 40 mg/kg c/

hs)
Ad: 1 g ¢/ 8 hs (Dmax= me-
ningitis: 2 g ¢/ 8 hs)

10 mg/kg ¢/ 8 hs
Dmax: 1 g c/6hs

Metronidazol

Minociclina 1° d03|s 4 mg/k% Manten:
Ad: 10% mg ¢/ 12 hs
D max: 200 mg ¢/12 hs
Nevirapina

Nitrofurantoina

10 mg/kg c/12 hs
Ad: 400 mg c/12 hs

Norfloxacina

Ornidazol

M. Ajus

DI

DI

DI

DI

DI

DI

DI

D

Filtrado glomerular (ml/min/1.73m?)

Dosis en terapia de Comentarios

50-25 25-10 <10 reemplazo renal
Clcr (ml/min/kg)
>14 1,4-1 1-0,8 0,8-0,6 0,6-0,5 0,5-0,4 <04
60mg/kg  45mg/kg 50 mgkg  40mgkg 60 mg/kg 50 mg/kg no usar
c/8hs c/8hs ¢/12hs ¢/12hs c/24h c/24hs
120 mg/kg  90mg/kg  65mg/kg 105 mg/kg 80 mg/kg 65 mg/kg no usar
¢/24hs ¢/24hs ¢/24hs ¢/48hs c/48hs c/48hs

Ad: 4 gc/12hs  Ad:4gc/24hs

Induccion: 2,5  Induccion: 1,25
mg/kg ¢/24 hs  mg/kg c/24 hs
Mantenimiento: Mantenimiento:
E ,625 mg/kg
¢/24 hs "¢/24 hs

Dosis inicial por Dosis inicial por
1 dia: 400 mg, 1 dia: 400 mg,

luego 200 m luego 200 m
g/24 hs & g/24 hs s
0,8—1,2mg/kg 0,8—1,2 mg/k
c/12 hsg g c/12 hsg g
luego de 2 luego de 2
dosis, dosar*y  dosis, dosar*y
aJustar ajustar
20 — 40 mg/kg 12,5-25
c/8 hs mg/kg ¢/12 hs
No ajustar No ajustar
No ajustar No ajustar
4 mg/kg ¢/24h 2 mg/kg c/24h
No ajustar 5-10 mg/k
j c/24ﬁ s
Primera dosis:
500 mg, Iue%10
250 mg c/48
No ajustar No ajustar
Sin datos Sin datos
Nifios: 20 Nifios: 10
mg/kg ¢/12 hs mg/kg ¢/12 hs
menlngms 40 memngltls 40
mg/kg ¢/
A(flgc/ths §5g0 mgc
menlngms 2g 12 hs
memn%ms 2g
¢/12 hs)
No ajustar No ajustar

Evaluar, D max: Evaluar, D max:

200 mg por dia 200 mg por dia
No ajustar No ajustar
No usar No usar
5mglkge/12 5 mglkgc/ 12
hs hs
No ajustar No ajustar

Ad: 4 g ¢/ 48hs

Induccién: 1,25
mg/kg 3 vps
Mantenimiento:
0,625 mg/kg 3
vps

Dosis inicial por
1 dia: 400 mg,
luego 200 mg

¢/24 hs

0,4 0,6 mg/kg
¢/24:48 hs
luego de 2

dosis, dosar*y

aJustar

(con CICr < 5,
N0 Se reco-
mienda su uso)

No ajustar

1 mg/kg ¢/24h
Ad: una dosis
de 150 mg,
luego 50 mg
c/24 hs

5-10 mg/kg
c/48 ﬁ
Primera dosis:
500 mg, luego
250 mg 48 hs

No ajustar

Sin datos

Nifios: 10
mg/kg c/24 hs
(menlngltls 20

d §00m c/

24 hs (menlng|—
tis: 1 g ¢/24 hs)

10 mg/kg ¢/ 12
hs

Evaluar, D max:
200 mg por dia

No ajustar
No usar

2,5 -5 mg/k
/12th ¢

No ajustar

Hemo: 2 g post dialisis

DPy Hemo: dosis de FG < 10
TRRC: dosis de FG 50-25

Solo referencia en

Hemo: 200 mg ¢/24hs
adultos

DP: 200 mg c/24 hs
TRRC: dosis p/ FG 10 — 25

DPy Hemo: 5 mg/kg, segiin ~ *Valle: previa ad-
niveles ministracion
TRRC: dosis p/ FG 10 - 25 Pico: 30 min.
después de la ad-
ministracion

DP y Hemo: dl%sis p/ CICr <
TRRC: dosis p/ FG< 50-25

Convulsiones en
IRT.

DP ¥<Hem0 dosis p/ FG < 10
RRC: dosis p/ FG < 50-25

Hemo: dosis para FG<10

ml/mi
DP: dosis para FG<10 ml/min
TRRC: dosis p/ FG 10 - 25

DPy Hemo: 10 mg/kg ¢/12h

No se ha estu-
diado en pacien-
tes con
insuficiencia
renal, pero pare-
ciera no necesitar
ajuste de dosis.

DP / Hemo: d%is PD p/ FG <
TRRC: dosis p/ FG 25— 10

Acumulacion de
metabolitos

Hemo: dosis PD
DP: dosis p/ FG < 10
TRRC: no ajustar

Hemo/DP: ninguno

Hemo/DP: no usar

Hemo: 10 mg PD
DP: dosis p/ FG < 10
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ESPACIO INSTITUCIONAL - Grupo de Farmacéuticos Clinicos de Cuidados Intesivos AAFH

TABLA: AJUSTE DE DOSIS DE ANTIBIOTICOS, ANTIVIRALES, ANTIFUNGICOS EN INSUFICIENCIA RENAL (Cont.)

Droga

Oseltamivir

Penicilina G sédica

Pentamidina

Piperacilina

Piperacilina (P)/Tazobactam

Pirazinamida

Pirimetamina

Raltegravir
Rifabutina

Rifampicina

Ritonavir

Stavudina

Teicoplanina

Tenofovir

Tigeciclina

Trimetoprima-sulfametoxazol

Tipranavir

Valganciclovir

Vancomicina

Voriconazol

Dosis habitual
(mg/kg/dosis)
Tratamiento: 1 a 12 afios:
<15 kg: 3mg/k§ max 30
mg) ¢/12 hs; 15 a 2 E
45 mg c/12 hs; 23 a 40 g:
60 m§ c/12 hs >40kgy
adultos: 75 mg ¢/12 hs.
Profilaxis: rzlﬁma dosis ¢/

s.

17.000-42.000 Ul/kg c/4 hs
Meningitis: 50.000 Ul/kg

c/4 hs
D max: 4000000 Ul ¢/4hs

4 mg/kg ¢/24 hs

%0 -75 mg/k; c/6 hs
D max: 6080 mg c/6hs

50 75 mg (P) /k c/6 hs
Dmax= A ) ¢/6 hs

25 mg/kg ¢/ 24 hs (dosis
max. nifios: 2 g/dia, adul-
tos: 3 g)

5 mg/kg c/ 24 hs
Dmax= Ad: 300 mg c/24hs

Nifios < 30 k%: 1 mg/kg
: c/12 hs
Nifios y adultos < 60 kg: 30
mg ¢/12 hs
Adultos > 60 kg: 40 mg
¢/12 hs

Dosis ataque: 20 mg/kg
: 0}124 hs
Mantenimiento: 10 mg/kg
¢/24 hs
Dmax: 400 mg c¢/24hs

2-8 afios: 8 mg/kg ¢/24 hs
(max. 300 mg/dia)
>8 afios: ZIE mg/m2 c/24

Adultos: 300 mg ¢/24 hs

4—6m (T)/kg c/12 hs. D
max: ﬁ« 12hs
3,75-5m ET) g c/6 hs. D
max: 240 mg ¢/6 hs

~Adultos
Induccion: 900 mg c/12 hs

Mantenimiento: 900 mg
¢/24 hs

15 mg/kg c/8 hs
SNC e inf severas: 15
mg/kg ¢/6 hs
D max: I g ¢/12hs
D max mening: 1 g ¢/6 hs

EV 1° dia: 6mg/kg c¢/12 hs
Dmanten 4m%/kg c/12 hs
eso >4

Dmanten ZgOOmg c/12 hs.
Peso < A0kg: 1° dia:

hs.
Dmanten %OOmg ¢/12 hs
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M. Ajus

DI

DI

DI

DI

DI

Filtrado glomerular (ml/min/1.73m?)

50-25
Tratamignto:
Adultos: 75 mg
cada 24 hs.

Profilaxis: 75
mg ¢/ 48 hs

17.000 Ul/kg
c/6 hs.
Meningitis:
50.000 Ul/kg ¢
/6 hs

No ajustar
50-75 mg/k;
c/8 h§ ¢

/kg c/ G%IS

No ajustar

No ajustar
No ajustar

No ajustar

No ajustar
Sin datos

Nifios < 30 kg:
05m%1/kg c/12
Nifios y adultos
<60 kg: 15 mg
/12 hs

Adultos > 60
kg: 20hmg c/12
s

10 mg/kg c/48
hs

Ad: 300 mg/48
hs

No ajustar

No ajustar

No ajustar
450 mg c/24 hs

450 mg c/48 hs

10-15 mg/k
c/12 hg* ¢

No usar via EV,
contiene ciclo-
dextrinas. Usar
s6lo si riesgo-
beneficio lo jus-
tifica)

25-10
Tratamigento:
Adultos: 75 mg
cada 24 hs.

Profilaxis: 75
mg c/ 48 hs

17.000 Ul/kg
¢/8 hs
Menin ﬁ
50. 000 I/kg c

4 mg/kg c/36
hs
50-75 mg/k

c/12 hgs ¢

/kg c/ 8%5

No ajustar

No ajustar
No ajustar
2,5 mg/kg c/24
fis

No ajustar
Sin datos

Nifios < 30 kg:
0,5 mg}{kg c/12

Nifios y adultos
<60 kg: 15 mg
c/12 hs
Adultos > 60
kg: 20hmg c/12
s

10 mg/kg c/48
hs

Ad: 300 mg dos
VECES por se-
mana

No ajustar
2—3 mg(T)/k
c/12ghs s
1,9-25
mg(T)/kg ¢/6 hs
No ajustar
450 mgc/ 2
dias
450 mg, 2

Veces por se-
mana

10-15 mg/kg ¢/
24 —ﬁs*g

No usar via EV,
contiene ciclo-
dextrinas. Usar
s6lo si riesgo-
beneficio lo jus-
tifica)

<10

Sin datos

17.000 Ul/kg
¢/12 hs
Meningitis:
50.000 Ul/kg ¢
/12 hs
4 mg/kg c/48
hs

50-75 mg/kg ¢/
12 r%s ¢

/kg c/ 8ghs

10 — 25 mg/k
c/24h§ s

No ajustar
No ajustar
2,5 mg/kg c/24
fis

No ajustar

Sin datos

10 mg/kg ¢/72
hs

Sin datos

No ajustar

No se reco-
m|enda su uso

T)/kg cZ4 Es
No ajustar

No se reco-
mienda su uso

No se reco-
mienda su uso

10 mg/kg y mo-
mtorear niveles

No usar via EV,
contiene ciclo-
dextrinas. Usar
s6lo si riesgo-
beneficio lo jus-
tifica)

Dosis en terapia de Comentarios

reemplazo renal

Hemo: (Ad) 30 mg PD en se-
siones alternas
TRRC: dosis p/ FG 25— 10
DP: (Ad) 30 mg c/7 dias

Hemo: dosis PD %
DP: dosis p/ FG < 10 sod|0/1000 00 Ul
TRRC: dosis p/ FG 10 - 25 VO0: no necesita
ajuste
DP'y Hemo: dosis p/ FG < 10
C: ninguno
Hemo/DP: dosis p/ FG < 10 1,9 m.Eg de
TRRC: dosis p/ FG 50-25 sodio/g

Hemo/DP: 35-50 m

/kg ¢/12h
TRRC: dosis p/ F(g 5

Hemo/DP: dosis p/ FG < 10

Hemo DP: ninguno

Hemoy DP: no ajustar

Hemo:/DP: dosis p/ FG < 10
TRRC: dosis p/ FG 10 — 25

Hemo: Ad: 300 mg ¢/7 dias

Hemo: ninguno
Hemo DP: no recomendado

Sm% (T) /kg c/24 hs)
5 75 M mg/kg

Hemodiélisis: No recomen-

Hemo/DP: dosis p/ FG < 10
TRRC: dosis p/ FG 25-10

Luego de la 2da
dosis, dosar.
(Valle: previa ad-
ministracion)

VO: no ajustar
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TABLA: AJUSTE DE DOSIS DE ANTIBIOTICOS, ANTIVIRALES, ANTIFUNGICOS EN INSUFICIENCIA RENAL

Droga Dosis habitual M. Ajus Filtrado glomerular (ml/min/1.73m?) Dosis en terapia de Comentarios
(mg/kg/dosis) 50-25 25-10 <10 reemplazo renal
Zidovudina VO > 6 sem y mnos 160 DI No ajustar No ajustar 50% c/8h Hemo: dosis p/ FG < 10
% /m2¢/8 hs. Ad: 100 mg c/6- DP: dosis p/ FG < 10
VO > 12 afios y adultos: 8hs TRRC: no ajustar
200 mg ¢/8hs 0300 mg
c/8hs.
ABREVIATURAS IR: Insuficiencia renal
Ad: adultos IRC: Insuficiencia renal cronica
: Dosis IRT: Insuficiencia renal total

DP: Dialisis peritoneal M. AJUS: Método de ajuste

FG: Filtrado glomerular PD: Post dialisis

Hemo: Hemodialisis TRRC: Terapia de reemplazo renal continua

|: Intervalo . vpd: Veces por dia

IH: Insuficiencia hepatica vps: Veces por semana

Basado en TABLA: AJUSTE DE DOSIS DE ANTIBIOTICOS, ANTIVIRALES, ANTIFUNGICOS EN INSUFICIENCIA RENAL. FORMULARIO FARMACOTERAPEUTICO, HOSPITAL GARRAHAN, DISPO-
NIBLE EN: http:/www.garrahan.gov.ar/vademecum/AjustedosisIR.pdf / VISTO en Diciembre 2013
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CARTAS DE LECTORES

CARTAS DE LECTORES

Lima, 18 de Agosto de 2014
A: Revista de la AAFH

Una de las méas fuertes motivaciones que me llevd a pro-
poner la formacidn de una organizacién para nuestros
paises (hoy COSUDEFH) fue la necesidad de compartir
los conocimientos y experiencias que nuestras farma-
cias hospitalarias iban ganando, sobretodo, a partir del
presente milenio.

La globalizacion ha permitido que se facilite el intercam-
bio y la homogenizacidn de los servicios a partir de una
adecuada implementacion de los conocimientos que
ahora estan al alcance de todos, desde los mas avanza-
dos como Estados Unidos y Europa hacia nuestros pai-
ses.

Pero muchas veces el proceso de adaptacion de los ser-
vicios innovadores de una realidad tan distante termina
siendo mas complicado de lo que quisiéramos vy es alli
cuando el acercamiento de nuestros esfuerzos de base
cultural comun, cobran importancia. Mads aun cuando
nuestras farmacias vienen imponiendo un nuevo estilo,
creativo, integrador, propio.

Si a este proceso le afadimos la posibilidad de asegurar
un medio de comunicacion eficaz, permanente, cienti-
fico y actualizado, que no sélo permite estar al dia en el
qguehacer farmacéutico hospitalario sino ademas sentir
gue los farmacéuticos hospitalarios tienen una voz y so-
nido claros para nuestra comunidad profesional y para
la sociedad cientifica y sanitaria, la experiencia se enri-
guece notablemente.

Por ello no me queda mas que felicitar a la Asociacidon
Argentina de Farmacéuticos de Hospital por esta exce-
lente noticia que nos satisface a cada uno de los farma-
céuticos de COSUDEFH, pues ayudard a que ese
intercambio iniciado se consolide y se formalice, desde
Argentina hacia Sudamérica.

iEnhorabuenal!

Mario Vinas Véliz
Actual presidente de la Sociedad Peruana de Farmacéu-
ticos de Hospital (SPFH)
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Lima, 6 de Agosto de 2014

Carta N° 63 - SPFH - 2014

Seiores

ASOCIACION ARGENTINA DE FARMACEUTICOS DE
HOSPITAL

Presente

Es grato dirigirme a
usted para saludarlos
cordialmente a nombre
de la Sociedad Peruana
de Farmacia Hospitalaria |~
(SPFH), institucion cien- :
tifica que tiene entre sus
objetivos el promover la
actualizacion e investiga-
cion profesional de los
Quimicos Farmacéuticos
y el personal técnico que
se desenvuelven en el
campo hospitalario en el
Peru.

Por este motivo y ha-
biendo tomado conoci-
miento del lanzamiento
de su Publicacioén Cientifica Oficial queremos felicitarlos
por tan importante iniciativa, la cual ayudara a promover
y dar a conocer a la comunidad farmacéutica y al equipo
de salud las actividades, investigaciones y aportes que
los farmacéuticos hospitalarios argentinos hacen en be-
neficio del sistema de salud y especialmente de los pa-
cientes.

Esta iniciativa puede servir también como base para un
intercambio de experiencias e investigaciones de la Far-
macia Hospitalaria a nivel latinoamericano, e incluso
como o6rgano de difusion de la Coordinadora Sudameri-
cana para el Desarrollo de la Farmacia Hospitalaria (CO-
SUDEFH) por lo que el camino gue han iniciado es digno
de resaltar y den por descontado que contardn con el
apoyo de la Sociedad Peruana de Farmacia Hospitala-
ria.

Sin otro particular, me despido de Ud.

Atentamente.

SOCIEDAD PERUANA DE FARMACIA HOSPITALARIA

Ume, 0 6 Agosta el 201,

Setorss
ASOCIACION ARGENTINA DE FARMAGEUTICOS DE HOSPITAL
Prosae.

Jcscén Centiica O

Dr. QF Gustavo Ramirez Carranza
Presidente

Dr. QF Jim Gallegos Castro
Secretario General
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NORMAS DE PUBLICACION

Revista de la Asociacién Argentina
de Farmacéuticos de Hos'pital
NORMAS DE PUBLICACION

La “REVISTA de la AAFH” es el érgano oficial de publica-
cion cientifica de la Asociacion Argentina de Farmacéuti-
cos de Hospital y publica articulos relacionados al ejercicio
profesional en este dmbito. Se aceptardn para su publica-
cion diferentes formatos sobre investigaciones de articu-
los originales, revisiones actualizadas, presentacion de
casos, cartas al Director y otras formas de publicacion que
resulten aceptados por el Comité Editorial de esta Revista.
Todos los trabajos enviados por el/los autores deben ser
inéditos y ningun material publicado podra ser reprodu-
cido parcial o totalmente, en ningun tipo de formato, ex-
cepto previa autorizacion del Comité Editorial de la
Revista.

Todas las opiniones en informacion cientifica de los arti-
culos que se publiquen en la Revista son de exclusiva res-
ponsabilidad de los autores, teniendo el Consejo de
redaccion la potestad de efectuar correcciones gramati-
cales, de estilo y otras que considere adecuadas para la
impresion del contenido, el cual no se vera afectado per
se. Previo a la publicacidn se solicitara la revision de los
autores. No se aceptaran trabajos incompletos para su re-
visidn editorial. Los trabajos aceptados pueden ser objeto
de un Comentario Editorial.

Modalidad de envio de trabajos

1. Las contribuciones a la “Revista de la AAFH” deberan
ser originales e inéditas.

2. El autor postulante enviara el trabajo original en formato
digital y 2 (dos) copias en papel del escrito en idioma es-
pafol (ilustraciones y graficos en hojas aparte). Se utilizara
interlineado 1.5 de un lado solamente en papel tamafio A4,
36 renglones y con no menos de 3 cm de margen iz-
quierdo y el apellido del primer autor en el rincén superior
derecho de cada pagina. Se debe adjuntar una copia por
correo electrénico a XXXXXXXX.

Contenidos del envio

1ra. pagina

e Carta adjunta al manuscrito enviado: se dirige al Director
de la revista donde se solicita la evaluacion del trabajo
cientifico. En la misma declara que en caso que el mismo
sea aceptado autoriza la publicacidn a la revista. Se ex-
presa la ausencia de conflictos de interés, el aporte de
subsidios utilizados en la realizacién del mismo asi como
publicaciones anteriores en congresos u otros medios.

» Firma de Autor/es (escaneadas).

2da. pagina

e Titulo que no exceda las 2 lineas de 50 caracteres cada
una.

¢ Autores (incluir el grado académico).

« Nombre y el lugar de la institucion donde se realizd el
trabajo.

¢ Resumen estructurado en inglés y espafiol: no mayor a
250 palabras para un articulo original. El resumen estruc-
turado consta de los antecedentes, objetivo, lugar de apli-
cacion, disefio, poblacion, método, medidas de evaluacion,

resultados y conclusiones. Se escribird en forma puntual
(no narrada).

¢ Palabras claves en inglés y espafol (No mas de cuatro)
¢ Sj el articulo ha sido presentado en un Congreso o Jor-
nada, es necesario que esté aclarado al pie de pagina con
el Nombre, lugar y fecha de la reunion.

3ra. en adelante

¢ Texto; bibliografia (en formato Vancouver), tablas y gra-
ficos.

¢ Se deben enumerar las paginas en forma consecutiva,
empezando con la pagina del titulo como pagina 1y fina-
lizando con la pagina de las fotos, tablas, graficos, etc.

¢ Cualquier informacidén anexa como agradecimientos,
subsidios o becas recibidos debe estar al finalizar el texto,
antes de las citas bibliograficas.

Categorias de trabajos aceptados

a. Trabajo original

Debe estar organizado de la siguiente manera: Introduc-
cion, Material y Métodos, Resultados, Discusion Conclusio-
nes. A continuacién y en hoja separada las tablas e
ilustraciones. (utilizar como guia http://www.aafhospitala-
ria.org.ar/imagenes/descargas/recomendaciones_t_cint_
4.pdf)

El articulo original no debe exceder de 6 pdginas escritas
incluyendo proporcionalmente ilustraciones y tablas.
Numero maximo de citas: 20

b. Carta al editor

En esta seccidn se aceptardn aquellas cartas o comenta-
rios referidos a publicaciones aparecidas recientemente
en nuestra revista (preferentemente sobre las dos ultimas
publicaciones) o comentarios sobre la linea editorial de la
revista, los cuales siempre deberan guardar relacién con
los objetivos cientificos de la publicacion.

c. Comunicacion de casos o reportes breves

En este apartado se recibirdn todos aquellos trabajos que,
por su extensidén o caracteristicas de realizacién, no pue-
den ser organizados ni presentados como trabajo original.
En este formato se podrdn comunicar casos de reacciones
adversas, formulas magistrales, intervenciones farmacéu-
ticas frente a situaciones particulares, informes de activi-
dades farmacéuticas cuya transferencia permita generar
protocolos de actuacion en otros dmbitos.

La extension de los mismos no debe superar las 1.500 pa-
labras y tener un madximo de 6 autores, 20 referencias bi-
bliograficas y no mas de 3 tablas y/o figuras presentadas
en el formato propuesto en modalidad de envio.
Recomendaciones de la AAFH para la publicacion de Co-
municaciones Breves.
http://www.aafhospitalaria.org.ar/imagenes/descargas/aa
fh_ RECOMENDACIONES_COMUNIC

d. Revisiones bibliograficas

Se aceptaran aquellos manuscritos que estén orientados
a la farmacoterapia en determinados procesos patoldgicos
y situaciones clinicas o grupos farmacoldgicos, procesos
tecnoldgicos o logisticos que aporten interés o novedad
en el ambito de la farmacia hospitalaria.
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Requisitos de uniformidad para manuscritos enviados a
revistas biomédicas:
http://www.aafhospitalaria.org.ar/imagenes/descargas/re-
quisitos_uniform.pdf

Adherencia a recomendaciones éticas internacio-
nales

a) Investigacion en Seres Humanos

Especifique si el trabajo ha sido aprobado por el Comité
institucional de Etica actuante o si los autores han seguido
para la elaboracidn del mismo las pautas éticas recomen-
dadas en forma internacional y se si dispone del consen-
timiento informado en aquellos casos que el trabajo asi lo
requiera. Revisar Declaracion de Helsinki de 1975, con las
sucesivas revisiones hasta Tokio 2004, disponibles en:
http://www.wma.net/es/30publications/10policies/b3/
En el caso que el trabajo describa y/o explique reacciones
adversas y/o eventos relacionados a la seguridad del pa-
ciente debera indicarse si los mismos han sido notificados
a la autoridad de aplicacion nacional. (ANMAT para Argen-
tina http:/www.anmat.gov.ar/webanmat/vigilancia.asp )

b) Investigacion con animales

En el caso que las investigaciones informadas se realicen
con animales, los autores deberdn informar si las mismas
han sido debidamente autorizadas por el Comité Institu-
cional de Etica.
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