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1. Introducción
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Validación Farmacéutica

Método de prevención, identificación y/o 

resolución de PRM para mejorar la calidad de 

los procesos de prescripción y de preparación de 

la cadena terapéutica.

La validación farmacéutica añade valor al 

incrementar la seguridad de los parámetros que 

comprometen la respuesta terapéutica y/o 

tóxica de los pacientes a los tratamientos.
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Manual para la Atención Farmacéutica, 3 Ed. 2005. Mónica Climente Martí.



Asegurar la existencia y provisión de los

medicamentos más adecuados a las necesidades

del Hospital y prestar ATENCIÓN

FARMACÉUTICA de calidad, para conseguir una

utilización segura y con una óptima relación

coste/efectividad de los medicamentos,en los

pacientes atendidos en el hospital y en su área de

influencia

MisiónServ Farmacia HSCSP
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Atención Farmacéutica

“La atención farmacéutica es la provisión

responsable de farmacoterapia con el

objectivo de conseguir resultados específicos

que mejoren la calidad de vida de los

enfermos”

Hepler C. i Strand L 1990



Objetivo: “Optimizar la farmacoterapia individualizada en

pacientes OH con la finalidad de obtener el máximo

beneficio clínico”. Minimizando los errores de medicación.

Misión: proveer atención farmacéutica de calidad para

conseguir el máximo benefício clínico y contribuir a

mejorar los resultados en salud de una manera

eficiente

Co-responsabilizarnos

Farmacéutico Oncohematológico

Plan Estratégico de Atención Farmacéutica  al Paciente Oncohematológico . GEDEFO-SEFH .
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2. Aportación

Farmacéutica: Teoría
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Integración del Farmacéutico en el Equipo Asistencial

Pase de visita y estancia en la Unidad de Hospitalización
Llegada de la Orden Médica

Selección Pacientes candidatos a Seguimiento Farmacoterapéutico

Recogida de Información

Análisis de la Información

Detección PRM

Diseño Plan Farmacoterapéutico

Colaboración con EnfermeríaColaboración con el Equipo Médico Colaboración con el paciente

Información de 

Medicamentos

Indicaciones Terapéuticas

Selección vía de 

administración

Individualización posológica

Duración del tratamiento

Información de 

Medicamentos

Administración 

medicamentos

Identificación reacciones 

adversas

Información de 

Medicamentos

Educación Sanitaria

Registro y evaluación de las intervenciones

Alta Seguimiento al paciente con dispensación ambulatoria
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Validación Farmacéutica
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Plan Estratégico de Atención Farmacéutica  al Paciente Oncohematológico . GEDEFO-SEFH .
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• Control náuseas y vómitos

• Control del dolor y mucositis

•Paso medicación a vía oral

•Optimización de la dosis

•Monitorización efectos adversos

• Monitorización electrolitos y NPT

• Protocolización y Revisión QT

• Manejo toxicidades

• Medicación al alta 
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2. Aportación

Farmacéutica: Práctica
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Nuestro paciente

• Varón de 18 años derivado al HSCSP por sospecha de 

hemopatía maligna.

• 1er síntoma: Cefalea holocraneal de 14 días de evolución. 

En los 2 últimos días presenta naúseas, vómitos, sensación

distérmica, aparición nódulo doloroso en cuero cabelludo, 

gánglios laterocervicales móviles no dolorosos. Otalgia

derecha y lesiones purpúricas de 1 mm en cuello y EESS.

• Analítica CAP: leucocitosis y plaquetopenia

• Ecografia abdominal: Esplenomegalia homogénea. Sin

otras alteraciones

• Peso 65 kg, talla 175 cm. No AMC, no tratamiento habitual.
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Nuestro paciente

• Analítica al ingreso (28/03) destaca:

• Calcio 2,58 mmol/l Hb 140 g/l

• Fosfato 1,54 mmol/l Hematies 4,7 T/l

• Urea 8,1 mmol/l Leucocitos 225,07 x 109/L

• Creatinina 141 mmol/l Neutrófilos 9 x 109/L

• AST 130 U/l Leucoblastos 191,31 x 109/L (85%)

• ALT 142 U/l Metamielocitos 2,25 x 109/Ll

• FA 313 U/l Plaquetas 28 x 109/L

• GGT 436 U/l

• LDH 5335 U/l

• Uratos 960 micromol/l

17

OD: LEUCEMIA AGUDA LINFOBLÁSTICA T

Ph negativa, AR
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1eras validaciones Farmacéutico

• Ajuste fármacos por función renal*

• Ajuste fármacos por funcion hepática*

• Hiperleucocitósis  Hidroxiurea 1g/8h

• Ayuda a reducir los leucocitos a 73 x 109/L

• Prevención Síndrome lísis tumoral

• Hidratación

• Alopurinol

• Rasburicasa 6 mg una única dosis*
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Síndrome lisis tumoral
• Valorar los factores de riesgo:

• LLA hiperleucocitósica

• Paciente con insuficiencia renal, hiperuricemia

• Recomendaciones:

• Hidratación 2.5-3 L/m2/d para diuresis > 100 ml/h. Valorar diurético

 preferible diuréticos del asa

• Alopurinol 300-900 mg/d  No ajustar por función renal

• Rasburicasa  PFX pacientes alto riesgo y tratamiento. Rápida

acción. Valorar dosis única 6 mg*

• Electrolitos  no suplementar potasio, fosfato, calcio

• Analítica  Cr, LDH, ácido úrico, K, PO4, Ca. 

• Precaución con bicarbonato  aumenta la solubilidad Ac úrico, 

pero precipita cristales calcio-fosfato.
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Prescripción QT

• Protocolo LLA AR < 55 años Inducción

• TIT (MTX 12 mg + AraC 30 mg + hidrocortisona 20 mg) 31/03 

y 22/04

• Daunorubicina 80 mg/d 01/04, 08/04, 15/04, 22/04

• Vincristina 2 mg/d 01/04, 08/04, 15/04, 22/04

• L Asparraginasa E. Coli 17800 unidades/d EV del 16/04 al 

20/04 y del 23/04 al 27/04

• Prednisona

• 31/03 LCR sin células

• Aspirado MO 14/04 (+14): MMR 0%, con ausencia de 

grumo medular.
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Validación de la Quimioterapia

• Se deja escrita en la ETC como nota subjetiva visible para todos
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Validación de la Quimioterapia

• Calculo dosis:

• SC: Existen diferentes fórmulas  Tener una estandarizada

• ¿Ajuste de dosis en paciente obesos? ¿PIA?

• ¿Función renal alterada?

• ¿Función hepática alterada?

• Indicar en la validación si se ajusta la dosis por algún motivo y

el % ajustado.

• Conocer las dosis máxima por toma: vincristina 2 mg

• Conocer la dosis máxima acumuladas: antraciclinas
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Validación de la Quimioterapia

• Medicación concomitante a considerar

• Potencial emetógeno de la QT  ¿Qué pauta antiemética

utilizamos en el paciente hematológico?*

• Hidratación +/- alcalinización

• Premedicación para algunos citostáticos

• Quimioprotectores?  leucovorin – MTX. Mesna - CFM

• G-CSF  desde cuándo, cuántos días.

• PFX antibiótica, antifúngica, antivírica  Protocolo hospital

• Medicación habitual  Conciliación medicación

• Suplementos, terapia integrativa

INTERACCIONES
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Recuerda

• Daunorubicina:

• Función cardiaca  stop si insuficiencia cardiaca o 

disminucion FEVI <35%

• Ajuste por función hepática

• Vincristina:

• Neurotoxicidad  estreñimiento  ¿necesita laxantes?

• L-Asparraginasa:

• Reacciones infusionales  cambio a otra formulación.

• Verificar la dosis

• EAs: pancreatitis,coagulopatía, intolerancia a la glucosa, 

alteración función hepática
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Dosis formulaciones L-Asparaginasa

• ¿Monitorizar los niveles de Asparaginasa?

– Poca experiencia

– Centralizar muestras

– Protocolo ajuste 

27

Protocolo LAL AR 2011. Versión 5/7/2013. PETHEMA 
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Estrategías para minimizar errores

• Disponer del protocolo

• Evitar abreviaturas, se prefieren el nombre genérico:

• MTX  Metotrexate o Mitoxantrona

• Prescribir la dosis por toma. NO prescribir la dosis total por 

ciclo o protocolo

• Uso 0 delante de la coma 0,5 mg y núnca detrás de la 

coma 2 mg

• Indicar claramente los días

• Preparación segura de Vincristina:

• Administración el 22/04 de TIT y vincristina  SIEMPRE 

preparar vincristina en 50 ml SF.
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Disponer el protocolo
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Disponer el protocolo
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Otras “validaciones”

• Preparación  Suero, tipo y volumen

• Información a enfermería  orden de administracion, 

tiempo de infusión

• ¿Tenemos hidrocortisona?  PROBLEMAS DE 

SUMINISTRO  Alternativas, ME, etc

31



32

Seguimiento paciente

• Escasas náuseas sin vómitos. Buena tolerancia oral.

• Cefalea holocraneal puntual

• Toxicidad hematológica, con neutropenia G IV desde 9/04 

hasta el 27/04. Anemia moderada sin requerimiento

transfusional. Plaquetopenia severa con requerimiento

transfusional puntual con reacción cutánea.

• Afebril durante todo el ingreso  PFX levofloxacino, 

aciclovir y fluconazol

• Analítica al alta normal. (29/04)
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Reingreso nuestro paciente

• 3/06 ingresa para consolidación según protocolo LLA-AR 

2011 en Remisión Completa

• Analítica al ingreso normal.

• Peso 65,6 kg, talla 174 cm, SC 1,77 m2

• Protocolo consolidación:

• TIT (MTX 12 mg + AraC 30 mg + hidrocortisona 20 mg) 4/06

• Vincristina 2 mg/d ev 4/06 y 11/06

• Metotrexate 1418 mg en 30 min + 7444 mg en 23,5 h 4/06

• L Asparraginasa E coli 35449 unidades/d IV 06/06
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Validación de la Quimioterapia

• Verificar cuándo recibió el paciente el último ciclo de QT.

• Qué protocolo le toca recibir

• Qué respuesta ha hecho a la QT previa

• Qué toxicidades ha hecho a la QT previa
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Seguimiento del paciente

• Eliminación del metotrexate

• MTX fin infusión: 26,85 μmol/L  pH de 6 durante la infusión. 

Objetivo es < 150 μmol/L

• MTX 36h del inicio: 9,17 μmol/L  pH de 6 y 9. Objetivo es < 3 

μmol/L

• MTX 42h del inicio: 0,44 μmol/L  OK

• MTX 48h del inicio: 0,24 μmol/L 

• MTX 54h del inicio: 0,13  primer nivel < 0,2

• MTX 62h del inicio: 0,08  segundo nivel < 0,2. ALTA con una 

última dosis de folínico e hidratación oral con agua vichy en 

casa 24 horas.

• Alta 7/06  Vincristina 11/06 en H de día
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Reingreso nuestro paciente

• 28/06 ingresa para 2ª consolidación según protocolo LLA-

AR 2011 en Remisión Completa

• Analítica al ingreso normal.

• Peso 65,6 kg, talla 174 cm, SC 1,77 m2

• Protocolo 2ª consolidación:

• TIT (MTX 12 mg + AraC 30 mg + hidrocortisona 20 mg) 01/07

• Citarabina 3545 mg/12h 28/06 y 29/06

• L Asparraginasa E coli 35449 unidades/d IV 30/06

• Alta 02/07
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Recuerda con citarabina

• Al validar revisa si:

–¿Cada 12 h o 24 h?

–¿Tiempo de infusión? ¿1h, 3h, 24h?

–¿Se ajusta la dosis por edad en este protocolo?

• Premedicación Citarabina dosis > 1000 mg/m2:

– Dexametasona colirio 2 gotas/8h hasta 24-72 h post fin  Previene

conjuntivitis

– Vitamina B6 pre dosis matutina AraC  Previene toxicidad cerebelar

• Reacciones cutáneas y fiebre  no requiere suspender el 

tratamiento

• Ajuste de dosis por función renal
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Reingreso nuestro paciente
• 13/07 acude a urgencias por inflamacion gingival de           4 

días de evolución y fiebre (38,7 en urgencias) en las últimas

horas con empeoramiento del estado general. 

• Analítica destaca:

• Leucocitos 1,45 x 109/L

• Neutrofilos 0,01 x 109/L

• Plaquetas 80 x 109/L

• OD: Fiebre neutropénica sin detección microbiológica.

• Se inicia Filgastrim 300 mcg/d + imipenem 500 mg/6h + 

fluconazol 200 mg/d or+ aciclovir 800 mg/12h or

• Analítica al alta 16/07: leucos y neutros recuperados

• Alta: levofloxacino 500 mg/d hasta el 22/07, fluconazol, 

aciclovir
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Validación Farmacéutica

• Protocolo Fiebre neutropénica

• ¿Requiere ajuste de dosis?

• ¿oral o ev?

• ¿Cultivos positivos?

• ¿Respuesta al tratamiento? Si fiebre ¿Qué cambios hacer?

• Desescalado
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4. Conclusiones
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Objetivo = Conclusión

La incorporacion del farmacéutico

oncohematológico al equipo multidisciplinar

permite llevar a cabo atención farmacéutica de

calidad para conseguir el máximo benefício

clínico y contribuir a mejorar los resultados

en salud de una manera eficiente
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