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Durante el sequimiento de este caso clinico se ha respetado el
articulo 10 de la Ley Orgdnica 15/1999, de 13 de diciembre, de
Proteccion de Datos de Cardcter Personal, reconoce el deber de

mantener el secreto profesional respecto a la informacion a la que
acceda en el desarrollo de su actividad asistencial,
comprometiéndose a prestar el mdximo cuidado y confidencialidad
en el manejo y custodia de cualquier informacion/documentacion
durante su periodo formativo y una vez concluido el mismo.




Antecedentes =

o Mujer de 44 anos diagnosticada de Linfoma de Hodgkin (LH) subtipo
esclerosis nodular estadio IV-B, |PI 3.

o 12 linea segun esquema ABVD (Adriamicina, Bleomicina, Vincristina,
Dacarbazina). RC tras los 6 ciclos.

o Recaida precoz a los 5 meses: 22 linea esquema IGEV (lfosfamida,
Gemcitabina, Vinorelbina).

o Tras RC en 3 ciclos movilizacion de progenitores hematopoyéticos con
dosis altas de G-CSF y recolecta.

o Tras progresion en el 42 ciclo de IGEV: 32 linea con Bendamustina-
Brentuximab. Criterios de RC tras tres ciclos.



Motivo ingreso & I
A
Acondicionamiento trasplante autélogo de progenitores hematopoyéticos

siguendo el esquema BEAM (BCNU o carmustina, etopdsido, citarabina y
melfalan).

Exploracion fisica

Performance status 0
» Afebril y sin lesiones orofaringeas.

e Abdomen: blando, depresible, sin signos de
irritacion peritoneal.

* Extremidades inferiores: sin edemas ni signos de
trombosis venosa profunda.




Pruebas complementarias

PET-TC: multiples
hipermetabdlicas supra e
infradiafragmaticas y multiples focos
hipermetabdlicos en el esqueleto dseo,
todo sugestivo de etiologia maligna.

adenopatias

Biopsia Ganglio linfatico: células grandes
dispersas atipicas con morfologia variable
(células de Hodgkin, Reed Sternberg (HRS),
lacunares y momificadas).

Biopsia médula dsea: infiltracion con
células HRS (CD15, CD30+), células
plasmaticas, y eosindfilos. Médula osea
infiltrada por Linfoma de Hodgkin.

i

Hierro 14
(33-193 ug/dL)

Ferritina (15-150 250
ng/mL)

Transferrina (200- | 214
360mg/dL)

IST (25-50%) 5
Alb (3,4-4,8g/dL) | 3,3
PCR (0-1 mg/dL) 19,32

Hemoglobina 7,8
(12-16 g/dL)

Leucocitos 15,21
(4,2-10,6 x 10°/L)
Segmentados 11,31
(1,8-7,9 x 10°/L)

Linfocitos 2,39
(1-4,8 x 10°%/L)

Monocitos 1,15

(0,1-1,4 x 10°/L)

Plaquetas 582

(135-400 x 10°/L)




Diagnostico principal

LINFOMA DE HODGKIN, subtipo esclerosis nodular estadio IV-B, IPI 3 al

diagndstico, en segunda respuesta completa.

Diagnostico secundario

Colelitiasis.




EVOLUCION CLINICA >
SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO

¢ Aciclovir 800mg c/12hvo > PROFILAXIS
ANTIVIRICA

* BCNU (carmustina) 510mg (300mg/m?)

e Etopdsido 170mg (200mg/m?)
e Citarabina 340mg c/12h (200mg/m?)

e Etopdsido 170mg (200mg/m?)
e Citarabina 340mg c/12h (200mg/m?)

e Etopdsido 170mg (200mg/m?2)
e Citarabina 340mg c/12h (200mg/m?2)

* Etopdsido 170mg (200mg/m?2)
e Citarabina 340mg c/12h (200mg/m?2)

eFosfomicina 3000mg c/24h vo = Enterococcus feacalis
ePerfusion morfina 1% = MUCOSITIS GRADO 1

¢ Melfalan 240mg (140mg/m?2)

 INFUSION DE LOS PROGENITORES
HEMATOPOYETICOS DE SANGRE PERIFERICA

¢ Levofloxacino 500mg ¢/24h vo = PROFILAXIS
ANTIBACTERIANA
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EVOLUCION CLINICA >
SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO

N

e Aciclovir 800mg c/12hvo > PROFILAXIS . J2an 5 )
eMicafungina 50mg/24h iv PROFILAXIS
ANTIVIRICA ANTIFUNGICA
< y,
N
< eCaspofungina 70mg c¢/24h; 50mg/24h iv
N C.Albicans en exudado oral
Y,
b eMeropenem 1g c/8h iv N\
N sTeicoplanina 400mg c/12h seguido 400 c/24h
eSolucién mucositis ¢/8h > MUCOSITIS GRADO 3
J elnicio NPT = MIUCOSITIS GRADO 3 382C
*Metronidazol 500mg c¢/8h iv > DIARREA GRADO 3 )/
sFosfomicina 3000mg c/24h vo - Enterococcus feacalis
ePerfusion morfina 1% = MUCOSITIS GRADO 1 ., , . s s )
¢ Mejoria de los sintomas y retirada nutricion
N parenteral
y,
J \
)
¢ Levofloxacino 500mg ¢/24h vo > PROFILAXIS ALTA
ANTIBACTERIANA -




Trasplante autologo

» Consiste en la utilizacion de la médula ésea o las células
precursoras del mismo paciente.

» Antes de realizar la infusion hay que destruir a las células que se estan
reproduciendo rapidamente en el cuerpo >  altas dosis de QT
(acondicionamiento) y/o radioterapia.

» Realizada la infusidon: paciente producir nuevas células sanguineas para
reemplazar a las que fueron destruidas durante el tratamiento.

PROCEDIMIENTOS ESTRICTOS PARA EL CONTROL DE INFECCIONES HASTA
QUE EL SISTEMA INMUNITARIO RECOBRE SU FUNCIONALIDAD
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Protocolos del servicio hematologia HMM

v PROFILAXIS DE LAS INFECCIONES BACTERIANAS
- Se inicia neutréfilos < 0.5 x10%/L o en el dia O.
- Tratamiento eleccidn: Levofloxacino 500mg vo.
- Alternativa: ciprofloxacino 500 mg vo ¢/12h.

v PROFILAXIS ANTITUBERCULOSA
- Test de la tuberculina (Mantoux) y lectura.
- Isoniazida 300 mg/dia vo durante nueve meses (junto con piridoxina): si es
positivo y no hay signos de tuberculosis activa.

v PROFILAXIS FRENTE A PNEUMOCISTIS JIROVECI
- Inicio: primera consulta pretrasplante o al ingreso. Suspende 48h antes de la

infusion.
- Sulfametoxazol/trimetoprim 800/160 mg/12 h vo diariamente.
- Se reinicia: granulocitos sea >1 x10°/L durante 3 dias consecutivos.
- Alternativa: pentamidina inhalada .
- Duracion: 6 meses después de haber finalizado tto inmunosupresor.
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Protocolos del servicio hematologia HMM

v" PROFILAXIS FRENTE A VIRUS HERPES SIMPLE (VHS) Y VIRUS VARICELA-ZOSTER
VVZ
- Inicio: primer dia acondicionamiento cuando serologia +/- VHS y + VVZ,
0+ VHSy-VVZ
- Tratamiento eleccidn: aciclovir 800 mg ¢/12 h vo o valaciclovir 500 mg vo
c/12 horas.
- Imposibilidad vo: aciclovir 250 mg/m? iv cada 12 horas.

v’ PROFILAXIS DE LA INFECCION POR CITOMEGALOVIRUS (CMV):
- Monitorizacion dia +7 hasta +100
- Tratamiento: ganciclovir de 5 mg/kg/12h durante 5 dias, seguido c/24h
hasta el dia +100.

v PROFILAXIS DE LAS INFECCIONES FUNGICAS
- Tratamiento eleccion: fluconazol 400 mg/dia (vo o iv) desde el ingreso hasta
el dia +75.
- Alternativa: voriconazol (antecedentes aspergilosis) o micafungina 50mg iv
(toxicidad hepatica).




Complicaciones .

- )
v TIPO DE TRASPLANTE &

Autodlogos tienen como ventaja la ausencia de presentar enfermedad injerto contra
huésped (EICH).

v' CARACTERISTICAS PATOLOGIA PRINCIPAL

v' EDAD Y SITUACION BASAL DEL PACIENTE

v FARMACOS UTILIZADOS ACONDICIONAMIENTO

Alqguilantes: ciclofosfamida, melfalan, busulfan, tiotepa.

Otros: etopdsido, carboplatino, cisplatino,arabindsido de citosina y carmustina.
Altas dosis: toxicidad extramedular: mucositis y/o trastornos gastrointestinales.
Suelen aparecer en fase postrasplante.

v' REPERCUSION ESTADO NUTRICIONAL

Elevado catabolismo proteico = requerimientos proteicos entre 1,5y 2 g/kg/dia.
Valoracidn nutricional al ingreso y seguimiento tras complicaciones para
actuar a nivel del soporte nutricional mejorar la tolerancia al tratamiento,
prolongar la supervivencia y proporcionar una adecuada calidad de vida.




CONTRIBUCION DEL
FARMACEUTICO DE HOSPITAL AL
CASO

— COLABORACION CON EL EQUIPO MEDICO en la toma de decisiones y
seguimiento de la paciente durante su estancia hospitalaria.

— ADECUACION DE LA PRESCRIPCION: se recomendd iniciar micafungica,
en lugar de fluconazol por presentar elevacion de la funcién hepatica tras
acondicionamiento.

— ADMINISTRACION MEDICAMENTOS: se recomendd cambio de via de
administracion de los farmacos a intravenosa debido a la imposibilidad de
ingesta por via oral por la mucositis grado 3.

— VALORACION NUTRICIONAL, SEGUIMIENTO DE NUTRICION
PARENTERAL Y ELABORACION en el Servicio de Farmacia: dada la mucositis
grado 3 se recomendd iniciar nutricion parenteral y anadir soluciéon de
mucositis cada 8h al tratamiento.
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