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1. Paciente varón de 67 años con antecedentes de
HTA y fumador activo. Acude para estudio de
poliglobulia. En su analítica presenta Hb 20g/dl con
poca variación en el último año, EPO indetectable y
presencia de la mutación JAK2 con un VAF del 25%.
 

¿Cuál de las siguientes pruebas diagnósticas no es
necesario realizar para completar el estudio?

 

[RESPUESTA CORRECTA: Biopsia de médula ósea (BMO)]

Según los criterios de la OMS 2016 es posible evitar la biopsia de médula ósea (BMO)
si el paciente presenta eritrocitosis mantenida (Hb>18,5g/dL en hombres o >16,5g/dL
en mujeres) en caso de existir una mutación de JAK2 (criterio 3) y una EPO baja
(criterio menor) . Es recomendable hacer la BMO en todos los pacientes, dado que un 20%
podrían ser formas iniciales de MF1.
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2. Considerando la importancia de mantener un
hematocrito < 45% en PV, señale la opción correcta:

 

[RESPUESTA CORRECTA: En la PV aumenta la expresión de CD11b, PSGL-1,
TREM-1, CD14 y LAP en los leucocitos]

Existe una relación exponencial entre el aumento del hematocrito y el aumento en
el riesgo trombótico, ya publicada en 1979 en The Lancet2-4.
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En la PV, se produce una alteración del flujo sanguíneo, de lineal a turbulento,
arrastrando los leucocitos y las plaquetas hacia el endotelio vascular, lo que origina
daño vascular y trombosis2-4.
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3. Paciente varón de 56 años fumador y dislipémico
en tratamiento con sangrías periódicas por PV JAK2
V617F+ con adecuado control de hematocrito. Ingreso
reciente por SCASEST en contexto de consumo de
cocaína. Señale la opción correcta:
 

[RESPUESTA CORRECTA: Con el evento trombótico actual debe iniciarse
citorreducción]

La edad superior a 60 años y el antecedente de trombosis son los predictores más
importantes de eventos cardiovasculares en pacientes con PV6-8.   

Ante un paciente con diagnóstico de PV de alto riesgo el objetivo de tratamiento es,
tanto para las flebotomías como para el tratamiento citorreductor, conseguir un
hematocrito <45%6-8.
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4. ¿Cuál fue la dosis media de Jakavi® utilizada en el



estudio Majic PV?

 

[RESPUESTA CORRECTA: La dosis media de Jakavi® fue de 10 mg dos veces al
día, con aumento de la intensidad de la dosis con el tiempo]

 

Image

Descubre más en HematoPro
Ficha técnica de Jakavi®

EPO: eritropoyetina; Hb: hemoglobina; HTA: hipertensión arterial; IC: intervalo de confianza; JAK: quinasa de Janus; MF: mielofibrosis; MTD: mejor terapia disponible;
OMS: Organización Mundial de la Salud; PV: policitemia vera; VAF: frecuencia de alelo variante, por sus siglas en inglés.

PRECIO Y CONDICIONES DE PRESCRIPCIÓN Y DISPENSACIÓN: Con receta médica. Diagnóstico Hospitalario. Reembolsado por el SNS, con dispensación limitada,
sin necesidad de visado, a los pacientes no hospitalizados, en los Servicios de farmacia de los Hospitales. PVLn Jakavi 5 mg 56 comprimidos: 1.791,66 €. PVLn Jakavi
10 mg 56 comprimidos: 3.583,33 €. PVLn Jakavi 15 mg 56 comprimidos: 3.583,33 €. PVLn Jakavi 20 mg 56 comprimidos: 3.583,33 €. La indicación de Jakavi para la
Enfermedad del Injerto Contra Receptor (EICR) no se encuentra financiada para la población pediátrica con edad <12 años.
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