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Estimado director:
Hemos leído con gran interés el artículo original de Caba-
llero-Romero et al.1 que tiene como objetivo la evaluación y
comparación de tres programas de entrega de medicamen-
tos de pacientes atendidos en la consulta de pacientes ex-
ternos de farmacia a través de: una empresa de mensajería
(EM), celadores-conductores o bien por una empresa distri-
buidora (ED). Los programas evaluados tenían como punto
de recogida centros de salud (CS), domicilio o bien oficina
de farmacia (OF). El análisis modal de fallos realizado indica
que los tres programas de distribución son altamente pare-
cidos en cuanto al nivel de riesgo, encontrándose las princi-
pales diferencias de riesgo en los puntos críticos 1,5 y 6. 

El primero (no realización de la solicitud de recogida del
tratamiento por el paciente) fue descrito como más probable
y menos fácilmente detectable por envíos con EM a domicilio
o bien por envíos a OF. Esto se asoció a la existencia de la his-
toria clínica informatizada (HCI) como medio de comunica-
ción entre CS y los SFH a la que no tienen acceso desde OF.
Los puntos quinto (medicamento dispensado no se corres-
ponde con el tratamiento del paciente) y sexto (devolución
de medicamentos, debido sobre todo a cambios de dosis no
detectados) fueron valorados como más probables en aque-
llos envíos realizados por EM a domicilio y a CS.

En nuestro centro, dado que se trata de un área única de
salud (AUS) en el que la atención primaria (AP) y hospitalaria
se encuentran integradas en el mismo lugar físico, se optó
por usar la red de celadores-conductores que siempre había
transportado vacunas y otros medicamentos propios de AP
desde dicha AUS a los diferentes CS ubicados en distintas lo-
calidades pertenecientes a nuestra área, muchas de difícil ac-
ceso. Debido a esto, el personal cuenta con amplia
experiencia en el transporte de medicamentos termolábiles.

Con respecto al sexto punto crítico en nuestro circuito
de TF los envíos se programan una semana antes del trans-
porte tras revisar la HCI en la que los facultativos especialis-
tas especifican cambios de dosis, continuaciones y
suspensiones de tratamiento, el farmacéutico especialista
programa el envío con la información más actualizada y
siempre advierte al paciente aun así, que si existiese alguna
modificación nos llame. La devolución de medicamentos
debido a cambios de dosis no detectados fue anecdótica.

Aunque en el análisis económico descrito en el artículo
antes mencionado mostró un mayor gasto anual para el
Servicio Andaluz de Salud (SAS) en el envío a CS frente a
OF, en nuestro caso el gasto fue nulo gracias a este aprove-
chamiento de la red existente de celadores-conductores.

Con el objetivo de evaluar nuestro circuito de TF desde
el punto de vista del paciente tras 16 meses de rodaje, les
enviamos una encuesta de satisfacción anónima de 4 pre-
guntas a un total de 97 pacientes. Tomamos una semana
como corte para el envío de las encuestas, las cuales  eran
anónimas. Recibimos un total de 40 encuestas completadas.
Los resultados obtenidos están descritos en la figura 1. 

Figura 1. Modelo y resultados de encuesta de satisfacción
a pacientes con TF
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A partir de 2004 se volvió a pautar Imatinib 400mg/24h y
se suspendió nuevamente por trombocitopenia hasta que fi-
nalmente en junio de 2005 se suspendió definitivamente por
toxicidad cardíaca que se manifestó con taquicardia. A lo largo
de todo el tratamiento con imatinib no se llegó a alcanzar res-
puesta molecular mayor (RMM), ya que por los efectos adver-
sos no hubo una correcta adherencia terapéutica. 

Desde 2006 la paciente fue tratada exclusivamente con
hidroxicarbamida hasta que finalmente en 2011, debido al
aumento del BCR-ABL, se pautó un nuevo ITK, dasatinib
100mg/24h. Inicialmente hubo buena tolerancia pero rea-
pareció la trombocitopenia, aunque en menor grado, que
se controló con la reducción de dosis a 50mg/24h y filgras-
tim 48 MU concomitante. En 2013, la paciente alcanzó la
RMM y continuó con este tratamiento alternando períodos
de aumentos y reducciones de dosis en función de la situa-
ción clínica y la respuesta terapéutica. Finalmente, en 2016
la paciente presentó un gran síndrome anémico y se decidió
el cambio de ITK a nilotinib a dosis reducida de 150 mg
C/12h, presentando muy buena tolerancia y adherencia al
tratamiento hasta la actualidad.

DISCUSIÓN
El imatinib es un ITK de primera línea en el tratamiento de
pacientes con LMC en fase crónica2,3. Dado que se admi-
nistra a dosis independientes de las características del pa-
ciente, produce resultados de seguridad y eficacia dispares.
Debido al prolongado período de tratamiento, esta dispari-
dad puede provocar toxicidades que se convierten en limi-
tantes de la dosis o pueden producir respuestas subóptimas
que interrumpan el tratamiento4. 

Los estudios realizados en pacientes con LMC tratados
con imatinib a dosis de 400 mg/día demuestran que las toxi-
cidades limitantes de la dosis (DLT) más frecuentes en orden
decreciente son la trombocitopenia, la neutropenia/leucope-
nia y las reacciones dermatológicas. Los estudios sugieren que
la dosis inicial de imatinib debería reducirse a 300 mg/día o
menos en los pacientes vulnerables a las DLT para disminuir
el riesgo de las mismas sin comprometer la RM5. 

El desarrollo de una citopenia grave en pacientes con
una LMC poco después del inicio de los TKIs es un fenó-
meno que aún se está estudiando. Suele aparecer funda-
mentalmente al principio del tratamiento, pero se resuelve
en la mayoría de los pacientes después de los primeros 12
meses de seguimiento6. Sin embargo, algunos casos aisla-
dos de mielosupresión recurrente pueden ser consecuencia
de una enfermedad avanzada como es el caso de esta pa-
ciente. La duración de la citopenia también puede estar in-
fluida por la duración de la LMC antes del diagnóstico. Un
estudio informó de que los pacientes con una larga dura-
ción de la LMC antes del diagnóstico tendían a tener una
enfermedad más avanzada y en consecuencia toxicidad he-
matológica de mayor grado y duración7. 

Según los análisis de la seguridad de imatinib, la edad,
el peso corporal y el sexo son los factores más significativos
para la aparición de DLT.  El factor más importante es la re-
lación dosis/peso corporal. Los pacientes con menor peso
corporal y, por tanto, con una mayor relación, parecen tener
un mayor riesgo de toxicidad. La razón podría ser que estos
pacientes tendrían un menor aclaramiento y volumen de
distribución de imatinib, como se ha demostrado en estu-
dios de farmacocinética poblacional8,9.

En relación a la eficacia de los diferentes ITKs, algunos
meta-análisis de ensayos controlados aleatorios de pacien-
tes con LMC en fase crónica tratados con ITKs de nueva ge-
neración como nilotinib, dasatinib, bosutinib, ponatinib, y
radotinib se asociaron con mayores tasas de RMM, pero no
con diferencias significativas en la respuesta citogenética en
relación con imatinib a los 12 meses de tratamiento con TKI.
Se necesitan datos de seguimiento más largos para evaluar
los resultados de supervivencia de los pacientes tratados con
estos fármacos10.

CONCLUSIÓN
Los ITKs son tratamientos crónicos no exentos de toxicidad,
por lo que la individualización de la dosis en función de ca-
racterísticas como la edad, superficie corporal y comorbilida-
des del paciente son de suma importancia para disminuir el
riesgo de DLT. El hematólogo y el farmacéutico de hospital,
deben estar alerta en el diagnóstico precoz, elección del ITK
adecuado en la dosis correcta y en el seguimiento para dismi-
nuir toxicidades, mejorar la adherencia y respuesta del mismo.

Conflicto de intereses: Los autores declaran no tener con-
flicto de intereses.
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En conclusión, la TF se presenta como una herramienta
que nos permite hacer más accesible la medicación a los pa-
cientes. A ser posible, se deben de aprovechar sinergias
como medio de minimizar costes y debe contar con un per-
sonal formado. El farmacéutico hospitalario en contacto
continuo con los diferentes especialistas y con los pacientes,
debe de coordinar el circuito de TF garantizando una aten-
ción sanitaria completa.

En nuestro caso, el uso de nuestra red de celadores con-
ductores para el envío de medicación a los CS ha resultado
ser una forma eficiente y segura de envío, contando con la
satisfacción de nuestros pacientes.
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