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1. Segun las recomendaciones del grupo GEMFIN,
2020: ¢cuando estaria recomendado la realizacion de
una NGS en pacientes con sospecha de PV?

[RESPUESTA CORRECTA: Se recomienda en los pacientes con sospecha de PV con
JAK2 no mutado por técnicas convencionales]

 Los motivos principales por los que se recomienda la NGS son*™:
El aumento de la sensibilidad en las técnicas de NGS vs técnicas convencionales.
e La deteccidn de variantes diferentes al JAKV617F o las del exén 12.

Existen estudios donde se han visto variantes de JAK2, en las que se ha podido demostrar
la ganancia de funcion®.

Image



Estudio de secuenciacion (NGS)>

» Sospechade PV y JAK2 no mutado por técnica convencional.
« Sospechade TE o MFP con JAK2, CALR y MPL no mutados por técnica convencional.

« MFP entodos los casos como factor pronodstico.

ade GEMFIN 2020.

2. Senale la opcion incorrecta de los criterios de R/l a
la Hydrea en PV

[RESPUESTA INCORRECTA: Plaquetas >600 x 10°/L a pesar 3 meses de
tratamiento con HU 2g/dia o MDT]

En el criterio de resistencia, el recuento plaquetario es >400 x 10°/L a pesar 3 meses de
tratamiento con HU 2g/dia o méxima dosis tolerada (MDT)®’. La opcién A es falsa porque el
criterio de R/l es la mieloproliferacién incontrolada que implica (ver imagen) leucocitosis
>10 x 10°/L y/o trombocitosis >400 x 10°/L, y no 600 x 10°%/L>*".
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CRITERIOS DE
RESISTENCIA # INTOLERANCIA
A La HU? c

(T::l Necesidad de flebotomias para mantener el l:T:I Mieloproliferacion incontrolada, p. €j.
L
hematocrito <45% tras 3 meses de —" Plaquetas >400 x 10°/L y/o glébulos blancos
hidroxiurea (HU) a 2 g por dia, o maxima dosis >10 x 10%/L tras 3 meses de HU = 2 g/diao

tolerada (MDT)

Fallo en lareduccion de > 50% de la Neutréfilos <1 x 10°/L, o plaquetas
esplenomegalia palpable (>10 cm desde el <100 x 10°/L 0 hemoglobina<100g/Lala
reborde costal) o fallo en aliviar el total de dosis minima de HU requerida para obtener
una respuesta hematologica clinica parcial o
completa

sintomas relacionados con la esplenomegalia
tras 3 meses de HU = 2 g/dia o MDT

llf:.‘:. (R ERRRNRRRERRRRERRRRRRRRERRRRRRRNNRUNNRERERRRRRERERERERRRRRENENERENRERRERERRERRNNRERERNERENY]!

( - Fallo en el control de los sintomas l: C Trombosis o hemorragia relacionada con la
o i)

- relacionados con la enfermedad (incluyendo, - enfermedad a pesar de la terapia
pero no limitado a los sintomas relacionados

con la esplenomegalia) -

Presencia de Glceras en piernas u otras toxicidades extrahematoldgicas relacionadas con la HU
inaceptables, como manifestaciones mucocutaneas, sintomas gastrointestinales, neumonia o fiebre a
cualquier dosis de HU

Figura creada a partir de McMullin MF, et al. Br J Haematol. 2016.

3. Mujer de 76 anos diagnosticada de policitemia vera
anos atras, que estuvo en tratamiento con
hidroxiurea con buenos controles, pero que ahora
presenta una cifra de plaquetas de 60x10°/L y unos
neutréfilos de 0,8x10°/L, a pesar de reducir al minimo
la dosis de hidroxiurea para mantener un Hto < 42%.
¢Qué debemos hacer?

[RESPUESTA CORRECTA: Suspenderemos hidroxiurea e iniciaremos Jakavi® a
dosis de 10 mg cada 12 horas una vez recuperadas las citopenias]



Estamos ante un paciente con PV de alto riesgo y que cumple uno de los criterios de R/l a la
HU (criterio nimero 4 de la tabla: “neutréfilos <1000 o PQ <100.000). Ante esta situacion
de R/l a HU, la actitud terapéutica adecuada es suspender tratamiento con HU e iniciar una
22 |linea con ruxolitinib®.
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CRITERIODS DE
RESISTENCIA ~ INTOLERANCIA
A LA HU? -

(T Necesidad de flebotomias para mantener el [? Mieloproliferacion incontrolada, p. ej.

— hematocrito <45% tras 3 meses de — Plaguetas >400 x 10°/L y/o glébulos blancos
hidroxiurea (HU) a 2 g por dia, o maxima dosis >10 x 10%/L tras 3 meses de HU = 2 g/dia o
tolerada (MDT) MDT

(? Fallo en lareduccion de > 50% de la @ Neutréfilos <1x 10°/L, o plaquetas

<100 x 10°/L 0 hemoglobina<100g/Lala
dosis minima de HU requerida para obtener
una respuesta hematologica clinica parcial o
completa

- @splenomegalia palpable (>10 cm desde el
reborde costal) o fallo en aliviar el total de
sintomas relacionados con la esplenomegalia
tras 3 meses de HU = 2 g/diao MDT

llf:.‘:. (AR NRRRENRENRRRRRERRRNRRRERRRENRRNNRENRUERERRRRRERERERERRREREENRINRREERERRERERERRRNNRRERNRERNENY]

- j Fallo en el control de los sintomas ': c :] Trombosis 0 hemorragia relacionadacon la
} 1

relacionados con la enfermedad (incluyendo, — enfermedad a pesar de |la terapia
pero no limitado a los sintomas relacionados

con la esplenomegalia)

e &

( 7 ] Presencia de Glceras en piernas u otras toxicidades extrahematolégicas relacionadas con la HU
inaceptables, como manifestaciones mucocutaneas, sintomas gastrointestinales, neumonia o fiebre a
cualquier dosis de HU
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Figura creada a partir de McMullin MF, et al. Br J Haematol. 2016. -
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POSOLOGIA™:

POLICITEMIA VERA: La dosis inicial recomendada de Jakavi® en policitemia vera (PV) es
de 10 mg administrados por via oral dos veces al dia.

MIELOFIBROSIS: La dosis inicial recomendada de Jakavi® en mielofibrosis (MF) se
establece en funcién de recuento plaquetario.

Image



>200.000/mm?

De100.000a
200.000/mm?®

De75.0004a
<100.000/mm?

De50.000a
<75.000/mm?

Tabla creada a partir de la Ficha Técnica
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de JAKAVI®

20mg, 2veces aldia

15mg, 2veces aldia

10 mg, 2 vecesaldia

10 mg, 2 veces aldia

DOSIS EN EL MOMENTO DE

LA DISMINUCION DE LAS PLARUETAS!S

100.000a
200.000/mm?

75.000a
<100.000/mm?

De50.000a
<75.000/mm?

<50.000/mm?®

Tabla creada a partir de la Ficha Ti

25mg
2veces/dia

20mg,
2vecesaldia

10 mg,
2vecesaldia

5mg,
2vecesaldia

Parar

ade JAKAVI®

20mg
2veces/dia

15mg,
2vecesaldia

10mg,
2vecesaldia

5mg,
2vecesaldia

Parar

15mg
2veces/dia

Sincambios

10mg,
2vecesaldia

Smg,
2vecesaldia

Parar

10mg
2veces/dia

Sincambios

Sincambios

5mg,
2vecesaldia

Parar

5mg
2veces/dia

Sincambios

Sincambios

Sincambios




4. En el estudio MAJIC-PV, éicual de estas afirmaciones
es correcta?

[RESPUESTA CORRECTA: Todas las afirmaciones anteriores son correctas]
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LA SLE FUE SUPERIOR TANTO PARA
EL BRAZO DE JAKAVI® COMO PARA LOS
PACIENTES QUE ALCANZARON UNA RC AL AND2°

Supervivencia libre de eventos (SLE) Supervivencialibre de eventos, por

consecucion de laRC alos 12 meses
HR 0,58 (95%IC, 0,35 - 0,94;p = 0,03)

HR 0.41(85%1G,0.21-0,78p=0,017)
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Pacientes (%)

. . . *También gjustado por tratamiento

3 4 5 T T T T
2 3 4 5

Tiempo desde la asignacion aleatoria (arios)
Mumero enriesgo:
MTD a7 (=13 55 4 33
72 62

Tiempo desde la asignacion aleatoria (afios)
10 Mumero en riesgo:
19 NoRC 180 101 74 a7 46
o 50 53 46

La SLE (trombosis, hemorragia, transformacion o muerte) fue superior en los pacientes
tratados con Jakavi®?°

Alcanzar la RC en el plazo de 12 meses se relaciona con una mayor SLE*

Descubre mas en HematoPro
Ficha técnica de Jakavi®

BMO: biopsia de médula 6sea; EPO: eritropoyetina; Hb: hemoglobina; HR: hazard ratio; HU: hidroxiurea; IC: intervalo de confianza; JAK: quinasa de Janus; NGS:
secuenciacion de nueva generacién; OMS: Organizacién Mundial de la Salud; PV: policitemia vera; RC: respuesta completa; R/I: resistencia/intolerancia; SLE:
supervivencia libre de eventos.

PRECIO Y CONDICIONES DE PRESCRIPCION Y DISPENSACION: Con receta médica. Diagndstico Hospitalario. Reembolsado por el SNS, con dispensacién 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 indicacién de Jakavi para la
Enfermedad del Injerto Contra Receptor (EICR) no se encuentra financiada para la poblacién pediatrica con edad <12 afios.
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