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INTRODUCCION

La Leucemia Linfatica Aguda (LLA), es un tipo de cancer que afecta a los
glébulos blancos de la sangre. Normalmente, los glbulos blancos de
tienden al cuerpo de las infecciones y lo protegen de las enfermedades.
Pero en la leucemia, los gloébulos blancos se vuelven cancerosos y se
multiplican en circunstancias en las .que no deberian, produciendo en
consecuencia una elevada cantidad de glébulos blancos anormales, que
después interfiere con el funcionamiento de los drganos. Este tipo de
leucemia afecta a cerca de un 60% de las persona con este cancer. Los
nifios de 2 a 8 afios son los mas frecuentemente afectados, pero todos los

grupos de edad pueden desarrollar la leucemia Linfoblastica aguda.

El presente informe de experiencia profesional titulado “cuidado de
enfermeria en pacientes pediatricos con leucemia linfatica aguda
sometidos a quimioterapia en la unidad de transplante hematopoyéticos
del Instituto Nacional de Salud del Nifio”, tiene por finalidad deécribir los
cuidados de enfermeria en pacientes con LLA. Asimismo, contribuira a
identificar oportunamente las complicaciones, lo cual es un paso muy

importante para prevenir las recaidas, y disminuir los costos en salud, a

fin de obtener mejores resultados terapéuticos para su transplante.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcién de la Situacion Problematica

Laé personas que inician con un diagnéstico de cancer enfrentan
situaciones dificiles por el inicio del afrontamiento de la enfermedad como
el futuro incierto, relacionado con su entorno familiar y social. Pocas
enfermedades originan tantos problemas psicolégicos como el cancer
porque compromete la imagen corporal por efectos secundarios del
tratamiento, someterse a quimioterapia, cambiar los estilos de vida, que
involucran a la familia y al entorno social; muchas veces los pacientes no
aceptan los cambios por temor a su cronicidad y a la incertidumbre ante
su evolucion.(2)
La enfermera interviene al inicio de la atencién del paciente cuando es
diagnosticado con cancer iniciando los temores del paciente, es aqui
donde la enfermera educa a su paciente en procedimientos, tratamientos,
y todo lo que pueda venir durante su atencion.
A nivel internacional la atencion brindada al paciente oncologico esta a
cargo de un equipo multidisciplinario, médicos enfermeras, quimicos
farmacéuticos, nutricionistas, técnicos sanitarios, tecnélogos médicos.
A nivel nacional se cuenta con dos grandes sedes en la refacion del
paciente con LLA, el Instituto Nacional de Salud del Nifio San Borja y el
Hospital Edgardo Rebagliati — EsSalud donde ofrece servicios de

Emergencia, Hospitalizacién, Radioterapia. y Sala de quimioterapia,



ambulatoria donde i‘ngresa nuestro paciente para recibir tratamiento. de
quimioterapia segun esquemas y protocolos médicos, siendo dado de alta
culminado su administracién de quimioterapia y sin riesgos.

Es durante esta atencion donde nuestro paciente requiere de una
atencién compleja por parte de la enfermera, en cuanto al afrontamiento
de su enfermedad, su lado familiar y social (quien lo acompaia), informar
los efectos secundarios de la quimioterapia, el autocuidado en casa, el
manejo de signos y sintomas y dolor.

Dentro de los multiples diagnésticos oncolégicos, 1os mas vulnerables
son los pacientes pediatricos sometidos a quimioterapia y dependen de
un acompafante o familiar, como es el caso de los pacientes con
diagnostico LLA , presentandose efectos secundarios dél tratamiento. La
incidencia de LLA en el Instituto Nacional de Salud del Nifio San Borja es
de un 40% de los pacientes oncoldgicos.

Es por ello que se realiza el siguiente informe titulado CUIDADO DE
ENFERMERIA EN PACIENTES PEDIATRICOS CON LEUCEMIA
LINFATICA AGUDA SOMETIDOS A QUIMIOTERAPIA EN LA UNIDAD
DE TRANSPLANTE HEMATOPOYETICOS DEL INSTITUTO NACIONAL
SALUD DEL NINO, SAN BORJA 2014 -2016. Donde la enfermera se
detalla las actividades de enfermeria en cuanto a la adaptabilidad del
paciente a su entorno familiar y social, buscan formas que les permitan

aproximarse a una vida con mejor calidad. Este trabajo plantea no



solamente la atencién al paciente, sino también involucra a la familia para

los cuidados extra hospitalarios.

1.2 Obijetivo

Describir la experiencia profesional en cuidado de enfermeria en
pacientes pediatricos con leucemia linfdtica aguda sometidos a
quimioterapia en la unidad de transplante hematopoyéticos del instituto

nacional salud del nifho.

1.3 Justificacion

El presente informe tiene por finalidad dar a conocer los cuidados de
enfermeria en pacientes rpediétricos con leucemia linfatica aguda
sometidos a quimioterapia en la unidad de transplante hematopoyéticos
del instituto nacional de salud del nifio en el periodo 2014-2016. Con el
propdsito de disminuir multiples complicaciones y el reingreso del paciente
-al nosocomio.

Asimismo, el presente informe se justifica:

Nivel Tedrico: El presente estudio serviré para profundizar los
conocimientos en cuanto a los cuidados de enfermeria que se deben
tener al administrar la quimioterapia y tomar medidas preventivas para las
complicaciones reconociendo los signos y sintomas a tiempo .De acuerdo
a un modelo lineal el informe aporta los lineamientos teodricos cientificos a

los procesos empiricos estudiados y la contribucién de autores basados



en la materia, y constituyen base importante para futuros informes

vinculados al tema.

Nivel Metodolégico: El presente informe es importante a nivel
metodoldgico ya que lograra precisar algunos aspectos'a considerar en
los estudios requeridos por profesionales de enfermeria al establecer los
cuidados al administrar la quimioterapia, y vigilar efectos secundarios del

tratamiento en forma oportuna para su pronta recuperacion.

Nivel Social: A nivel social el informe beneficiara a los enfermeros que
atienden a los pacientes pediatricos en la unidad de transplante
Hematopoyéticos. Asimismo, los resultados que se obtengan seran de
fundamental importancia para desempefiar con éxito la [abor en el servicio
de hospitalizacién y brindar una excelente atencién a este tipo de

pacientes.

Nivel Practico: A nivel practico el presente informe, permitird aumentar
los conocimientos a los enfermeros, familia o cuidador sobre los cuidados

durante la administracion de quimioterapia a un paciente pediatrico.

Nivel Econémico: Los pacientes pediatricos sometidos a quimioterapia
son un gran problema para la salud pablica como para la familia por la
morbilidad que suponen, como por las graves repercusiones medicas,
econdmicas y sociales que conllevan ya que provocan prolongaciones de
la estancia hospitalaria con incremento de costos sanitarios y ocasiona en

el paciente: pérdida de autonomia, independencia y autoestima.



. MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes
Antecedentes Internacionales:
FLORES PEREZ, Carlos / SAAVEDRA VELEZ, Cristina / MEZA
ZAMORA Maria; “Estudio Autocuidado en pacientes con
quimioterapia en el Centro Estatal de Cancerologia”. (Veracruz
Mexico).2011.
Estudio descriptivo, de corte transversal aplicado a 118 pacientes.
Las conclusiones fueron entre otras que: “Los pacientes no conocen
el autocuidado ni saben las reacciones por el tipo de tratamiento que
estan llevando y existen altos porcentajes de depresion eﬁ Sus
diferentes grados. El personal de enfermeria debe intervenir
directamente con acciones hacia la ensefianza del autocuidado y
demostracion de su importancia, dado que se requieren acciones
eficaces que prevengan efectos colaterales, asi como reforzamiento
y creacién de una autoestima positiva, evidenciando la oportunidad

de apoyo educativo”(6).

ZAU SERPA, Lais. “Estudio Informacion del cuidador principal del
paciente oncolégico sometido a quimioterapia y SUS repercusiones
de esta responsabilidad”. (Brasilia Brasil}).2013.

Estudio prospectivo, descriptivo de tipo cuantitativo. La poblacion



estuvo constituida por los cuidadores de pacientes oncolégicos sin
posibilidad de curacion. Las conclusiones fueron entre otras que: “El
cuidado de la higiene, la alimentacion, los medicamentos y las visitas
médicas del paciente son la responsabilidad del cuidador y estas
actividades aumentan la carga de ellos, por lo tanto surgen también
los efectos negativos de naturaleza fisica yfo psiquica. Existe un
gran porcentaje de familiares con un nivel de conocimiento medio y
un porcentaje con un nivel bajo sobre los cuidados en el hogar del
paciente oncoldgico con tratamiento de quimioterapia, relacionados
en el aspecto fisiolégico principalmente a la higiene oral y genital;
alimentacion, seguido de los cuidados hacia a la diarrea y sangrado;
y en el aspecto psicosocial en cuénto ala delambulacic')n y salir toda

vez que desee y pueda’(7).

Antecedentes Nacionales:

ZAPATA CESPEDES, Koti, “Estudio Conocimientos sobre
autocuidado que tienen los pacientes oncologicos sometidos a
tratamiento de quimioterapia en la CIinicé Ricardo Palma.”’(Lima
Peru).2012.

Estudio descriptivo de corte transversal aplicado a 30 pacientes. Las
conclusiones fueron: “Un porcentaje considerable de pacientes
sometidos a quimioterapia conocen sobre autocuidado referido a las

amistades, cuidado de la piel y un minimo de pacientes desconocen



sobre la presencia de diarreas después de la quimioterapia, falta de
apetito. Acerca del autocuidado universal conocen, lo referido a
higiene personal, actividad fisica y eliminacién de liquidos, mientras
que un porcentaje considerable desconocen sobre el reposo suefio,
estado de animo, autoimagen y alimentacién. El conocimiento sobre
efectos de la quimioterapia un porcentaje considerable conocen
referido a la presencia del estrefiimiento, caida del cabello después
de la quimioterapia y un porcentaje considerable desconocen sobre
la presencia de heridas en la mucosa oral, nduseas, vomitos, y

cansancio’(8).

FERNANDEZ CAMACHO, Yalitza; “Estudio Efectividad de un
modelo de intervencidon educativa para familiares de pacientes
onéolc')gicos sometidos a quimioterapia.” Hospital Daniel Alcides
Carrion.(Lima Per(}.2013.

Estudio cuantitativo, nivel aplicativo y método cuasi experimental.
aplicado a 30 familiares. Las conclusiones fueron entn;e otras que:
“Antes de participar del modelo de intervencidn educativa, el 28% (8)
conocen el manejo de los cuidados de pacientes oncolégicos; en la
1ra. Visita Domiciliaria el 66% (19} incrementaron los conocimientos
sobre el manejo de los cuidados. Finalmeﬁte en la 2da. visita, el 96%
(28) familiares, lograron incrementaf los conocimientos sobre esto en

promedio. El modelo de intervencidn educativa sobre el manejo de



los cuidados fue efectivo en el incremento de conocimientos de los
familiares de pacientes oncolégicos, luego de la aplicacion del

modelo de intervencién educativa”(9).

2.2 Marco Conceptual

2.2.1 leucemia linfocitica aguda (lla)

Source: Leucemia linfocitica aguda (LLA) | University of Maryland, dice: La
LLA se presenta cuando la médula ésea produce una gran cantidad de
linfoblastos inmaduros. La médula 6sea es el tejido suave en el centro de
los huesos que ayuda a formar todas las células sanguineas. Los
Inifoblastos anormales crecen rapidamente y reemplazan a las células
normales en la médula dsea.

a) Definicion.- La leucemia linfocitica aguda, también se denomina
leucemia linfoblastica aguda, es un céncer que se inicia en la version
temprana de globulos blancos llamados flinfocitos en la médula 6sea (la
parte suave del interior de los huesos en donde se forman las nuevas

células de la sangre).

Las células leucémicas usualmente invaden la sangre con bastante
rapidez. Estas células se pueden propagar a otras partes del cuerpo,
como a los ganglios linfaticos, el higado, el bazo, el sistema nervioso
central (el cerebro y la médula espinal) y los testiculos (en los hombres).

Otros tipos de canceres también pueden comenzar en estos 6rganos y
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luego propagarse a la médula dsea, pero estos canceres no son

leucemias.

El término “agudo” significa que la leucemia puede progresar
rapidamente, y que si no se trata, podria ser fatal dentro de unos meses,
mientras que “linfocitico” significa que se origina en las primeras etapas
(inmaduras) de los linfocitos, un tipo de glébulo blanco. Esto es diferente
de la leucemia mieloide aguda (acute myeloid leukemia, AML), que se
desarrolla en ofros tipos de células sanguineas que se encuentran en la

médula 6sea.

b) Causas

La mayocria de las veces, no se puede encontrar una causa evidente para
la LLA. Pero los siguientes factores pueden tener que ver en el desarrollo
de todos los tipos de leucemia:

*Ciertos problemas cromosdémicos

*Exposicion a la radiacion, incluso los rayos X, antes de nacer
*Tratamiento pasado con farmacos quimioterapéuticos

*Recibir un trasplante de médula ésea

*Toxinas como el benceno

Los siguientes factores son conocidos por aumentar el riesgo de padecer
LLA:

sSindrome de Down u otros trastornos genéticos.

Hermano o hermana con leucemia.

11



Este tipo de leucemia afecta generalmente a nifios de 3 a 7 afios. LLA es

el cdncer mas comun en la nifez, pero también puede presentarse en

adultos.

La leucemia linfocitica aguda (LLA) provoca que uno sea mas propenso a

sangrar y presentar infecciones.

c) Los sintomas abarcan:

»

»

Y

v v A2

Dolor en huesos y articulaciones.

Propensién a hematomas y sangrado (como encias sangrantes,
sangrado de la piel, sangrado nasal, periodos anormales).

Sentirse débil o cansado.

Fiebre.

Inapetencia y pérdida de peso.

Palidez.

Dolor o sensacién de llenura por debajo de las costillas.

Pequefias manchas rojas en la piel (petequias).

Ganglios inflamados (linfoadenopatia) en el cuello, bajo los brazos
y en laingle.

Sudores frios.

Nota: estos sintomas pueden ocurrir con otras afecciones. Hable
con el médico acerca del significado de sus sintomas especificos.

El Dolor.

12



d) Diagnéstico

Para la prueba diagndstica se indicara la realizacion de los siguientes:

¢ Andlisis de sangre.- Pruebas como un hemograma completo, el
andlisis de la funcion renal y hepatica y la bioquimica de la sangre

pueden dar una informacién importante sobre la cantidad de células.

+ Aspiracion de médula 6sea.- En este procedimiento se inserta una
aguja en un hueso grande, generalmente la pelvis y extrae una
pequefa cantidad de médula 6sea para examinar si contiene células

anormales.

e Pruebas de diagnéstico por imagenes.- Incluyen la radiografia,
tomografia axial computarizada (TAC), resonancia magnética y
ecografia, y se utilizan para comprobar si el bazo o el higado estan

agrandados y también para descartar otras causas.

¢ Punciéon lumbar.- Este procedimiento utiliza una aguja hueca para
extraer una pequeifia cantidad de liquido cefalorraquideo (el liquido que
rodea el cerebro y la médula espinal) para analizarlo en un laboratorio.

Los glébulos blancos cancerosos pueden acumularse en esta zona.

¢ Pruebas cromosémicas.- Analizando el ADN de la sangre o de la
médula ésea, puedén comprobar si se han producido los cambios

genéticos caracteristicos de los distintos tipos de leucemia.
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e) Tratamiento

La mayoria de los pacientes con Ieucefnia linfatica aguda se tratan con
quimioterapia (farmacos especiales para matar células cancerosas). Los
farmacos utilizados y la combinacién de ellos dependeran del subtipo de
leucemia linfatica aguda y de lo agresiva que sea la enfermedad.
Asimismo, la quimioterapia puede administrarse por via intravenosa,
intramuscular y por via oral, como una pastilla. En la quimioterapia
intratecal, se utiliza la puncién lumbar para administrar farmacos
quimioterapicos directamente en el liquido cefalorraquideo, donde pueden
acumularse células cancerosas. Tras empezar el tratamiento, el objetivo
es la remisién (cuando ya no existen signos de células cancerosas), una

vez que se produce remision, la quimioterapia se utiliza para mantenerla.

La gquimioterapia de mantenimiento se administra en ciclos a lo largo de
un periodo de 2 é 3 afios, para evitar la recurrencia del cancer. La
leucemia reaparece casi siempre (recidiva) si no se administra esta
quimioterapia. A veces el cancer vuelve a aparecer a pesar de mantener
la quimioterapia, y es necesario administrar otros tipos de quimioterapia.

Algunas formas mas agresivas de leucemia linfatica aguda podrian
requerir un trasplante de celulas madre; es decir, trasplante de médula
osea. Este procedimiento implica la destruccion de las células cancerosas
junto con las células de la médula 6sea y del sistema inmunitario

mediante altas dosis de quimioterapia, y después la reintroduccion de

14



células madre de un donante sano. Estas nuevas células madre pueden
volver a formar sangre sana y regenerar el sistema inmunitario.

Cuando un paciente precisa un trasplante de células madre, se realizan
una prueba (llamada tipeado de tejido o tipado de HLA; human leukocyte
antigen, antigeno leucocitario humano), para encontrar un donante de
células madre adecuado. Consiste en comparar las proteinas de la
superficie de las células sanguineas con las proteinas de las células del
posible donante. Cuanto mas "marcadores de HLA" tengan en comun,

mayores seran las posibilidades de que el trasplante tenga éxito.

f) Quimioterapia

La quimioterapia consiste en el uso de farmacos para destruir las células
cancerosas. Existen mas de 100 medicamentos diferentes para combatir
la enfermedad y prevenir el crecimiento, multiplicacidén y diseminacion de
las células malignas. Cuando estan sanas, éstas crecen y se dividen de
forma controlada; sin embargo, las células cancerosas se caracterizan
precisamente por el crecimiento descontrolado. Por ello, estos agentes,
que pueden emplearse solos o bien combinados, estan dirigidos a
bloguear esta multiplicacion cadtica.

El objetivo de la quimioterapia es destruir las células malignas, pero su
finalidad puede variar en funcion del tipo de tumor, de la fase en la que se
encuentre y del estado general del paciente. Las finalidades de la

quimioterapia son fundamentalmente tres:
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Curativa.- En este caso la intencion de la quimioterapia es curar la
enfermedad, pudiéndose emplear como tratamiento Gnico o asociado a
otros. Un paciente se cdnsidera curado cuando no existe evidencia de
células cancerosas.

Control.- Si la curacion no es posible, controlar la enfermedad, detener el
crecimiento y la diseminacion del céncer, con objeto de mantener la mejor
calidad de vida posible.

Paliativa.- Con la quimioterapia se pretenden controlar los sintomas
producidos por el tumor. Su objetivo primordial es mejorar la calidad de
vida del enfermo y aumentar también su supervivencia.

Los agentes quimioterapéuticos pueden administrarse por via oral {en
forma de pastilla, capsula o solucion bebible), sin embargo el sistema
digestivo no siempre los puede absorber, por lo que puede recurrirse
también a inyecciones intramusculares o intravenosas.

Esta ultima es la via mas frecuente, los facultativos pueden hacerlo
mediante una jeringuilla, en una vena de la mano o el brazo, a través de
la cual los medicamentos se introducen en el organismo del paciente.

La dosis y el tipo de farmaco varia segun los tipos de cancer y segun la
repuesta o situacion general del paciente y pueden administrarse
diariamente o incluso cada semana o cada mes.

Cuando el cancer esta muy extendido y afecta a varios érganos del
cuerpo, la cirugia y la radioterapia suele ser insuficientes. En estos casos

se utiliza la guimioterapia, que consiste en un tratamiento que puede

16



deteriorar fisicamente a los pacientes con céancer; los agentes
quimioterapicos destruyen también las células normales sobre todo las
que se dividen mas rapidamente, por o que los efectos secundarios estan
relacionados con estas células que se destruyen. Cada farmaco funciona
con mecanismos diferentes, de manera que unos son capaces de
“envenenar” directamente a las células malignas dafiando su ADN,
mientras que otros desencadenan una reaccion del sistema inmune para
que éste sea capaz de reconocerlas como “elementos extrafios” y ordene
Su ejecucion.

Conociendo en qué momento del ciclo celular actian y qué actividad
concreta bloquean para frenar la multiplicacion de la enfermedad, los
cientificos pueden decidir qué farmaco actuafé mejor sobré cada tipo' de
tumor, si deben combinarse varios de ellos para lograr una mayor eficacia,
si se puede emplear conjuntamente con algdn otro tipo de medicamento e

incluso cuando debe administrarse para lograr el efecto deseado.

Agentes alquilantes (cisplatino, carboplatino, clorambucil, busulfano):
estos actuan directamente sobre el ADN para evitar que las células
enfermas sigan reproduciéndose. Son eficaces en el tratamiento de
leucemias crénicas, linfomas no Hodgkin, asi como para quienes padecen
la enfermedad de Hodgkin, mieloma multiple y ciertos tumores de pulmén,

mama y ovario.
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Nitroureas (carmustina o lomustina, por ejemplo): este segundo grupo
de farmacos actia de forma similar a los agentes alquilantes,
entorpeciendo la actividad de las enzimas encargadas de reparar el ADN.
Se emplean generalmente en el tratamiento de tumores cerebrales o de
melanomas malignos.

Antimetabolitos: se trata de agentes que se combinan con el ADN
celular para modificar la estructura de las células, de manera que estas
mueren al no poder seguir reproduciéndose normalmente. Este tipo de
farmacos, entre los que se incluyen, por ejemplo, 5-fluoracilo o el
metroxato, se _administra a enfermos que padecen tumores de mama,

ovario o tracto gastrointestinal y a pacientes con leucemia crénica.

Antibidticos antitumorales (doxorubicina, mitoxantrona, et¢.): no funcionan
igual que antibidticos empleados en el caso de infecciones, sino que por
su mecanismo de accion alteran la membrana que rodea a las células y

bloguean el proceso por el que las céluias se multiplican.

Inhibidores mitdticos: desde el paclitaxel hasta el docetaxel, estas
sustancias derivan de productos naturales y son capaces de frenar el
proceso de reproduccién celular asi como la accion de las enzimas

responsables de la reproduccion celular.

Inmunoterapia: en este grupo se incluyen todos aquellos medicamentos
capaces de estimular el sistema inmune del propio paciente para que éste

sea capaz de reconocer y combatir las células enfermas. Algunos
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expertos los consideran una forma diferente de tratamiento al margen de

la quimioterapia.

El tratamiento quimioterapico deteriora fisicamente a los pacientes con
cancer, los agentes quimioterapicos destruyen las células cancerosas que
crecen rapidamente, pero también afectan las células sanas que crecen
réapidamente ocasionando efectos secundarios dafiando células sanas de
medula 6sea, del aparato gastrointestinal, del foliculo piloso o cabello.

A continuacion se nombran algunos efectos adversos importantes del
tratamiento de la quimioterapia:

Cansancio (astenia).- Se define como la sensacion de agotamiento
fisico, emocional y mental persistente, pudiendo estar producido por la
propia enfermedad o por su tratamiento. Es una complicacion mas
frecuente, apareciendo hasta en el 90% de los pacientes con cancer.
Efectos en vejiga y rifiones.- Puede provocar irritacion en la vejiga o
causar dafios en forma transitoria o permanente. El paciente debe tener
presente que algunas drogas cambian el color de la orina (naranja, roja o
amarillo), o hacen que ésta tome un fuerte olor a medicamento por un
corto tiempo. Ademas, orinar en forma frecuente, dolor o ardor al orinar.
Descenso de los glébulos rojos: La funcion principal de los globulos
rojos es transportar el oxigeno desde los pulmones al resto del organismo.
Cuando en la sangre hay pocos glébulos rojos, los distintos 6rganos no
obtienen el oxigeno suficiente para funcionar correctamente. Se le

denomina anemia y se acompana de debilidad, cansancio, sensacion de
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falta de aire ante pequefios esfuerzos, palpitaciones (aumento de la
frecuencia cardiaca), mareos, palidez de piel y mucosas.

Descenso de los leucocitos: Los leucocitos son las células que nos
defienden de los microorganismos capaces de provocar una infeccion,
mas o0 menos grave, la quimioterapia disminuye el nimero de leucocitos
en la sangre provocando una inmunodepresion. Cuando un paciente esta
inmunodeprimido tiene riesgo de padecer una infeccion.

Descenso de las plaquetas: Las plaquetas son células producidas por la
médula dsea encargadas de coagulacion de la sangre. Se encargan de
realizar un taponamiento (coagulo) y evitar la hemorragia en caso de una
herida. Cuando la quimioterapia afecta a la médula 6sea, el nimero total
de plaquetas puede descender, aumenta el riesgo de hemorragia inf;luso
ante minimos traumatismos, se pueden observar hematomas.

Los efectos secundarios psicolégicos de la quimioterapia, que
mayormente prevalecen en pacientes oncolégicos son los siguientes:
Tristeza y pena: Durante el tratamiento de la quimioterapia la tristeza y
pena son reacciones normales que hay que enfrentar durante una
enfermedad de cancer como la leucemia. Estas reacciones las

experimentaran periddicamente todas las personas.

Angustia: Aunque la angustia es coman, es un efecto secundario del
cancer y de su tratamiento de quimioterapia. Muchas personas se
debaten en expresar sus preocupaciones por miedo a que otros los vean

como "débiles" o que no tienen una actitud "positiva”.
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Depresion: Enfrentarse a un diagnostico o tratamiento del cancer puede
producir mucho sufrimiento y puede conducir a la depresion en algunos
pacientes. La depresion es una tristeza persistente que interfiere en su

capacidad para realizar sus actividades diarias.

Enojo: Muchas personas con tratamiento de quimioterapia se dan cuenta
de que estan enojadas por haber tenido cancer o por las cosas que les
han pasado durante su diagnostico o tratamiento. Pueden haber tenido
una mala experiencia con un proveedor de salrud 0 cOon un amigo o

pariente que no las ha apoyado.

Temor: Para algunos pacientes oncoldgicos el temor es tan fuerte que
dejan de disfrutar la vida, no duermen bien, no comen bien y ni siquiera
van a las visitas de seguimiento. Por supuesto, no todo el mundo

reacciona de esta manera.

Apatia: Presentan falta de interés por las actividades de la vida diaria y
del cuidado personal, disminucion en la respuesta emocional y en la
iniciativa. Es importante diferenciar el enfermo apatico de uno deprimido,

ya que el manejo es bastante diferente.

g) Cuidados de enfermeria en nifios sometidos a quimioterapia
1.- Atencion a la toxicidad:
» Hay que conocer los signos de toxicidad del agente quimioterapico
que se esta usando

» Saber y observar que los signos varian de un enfermo a otro
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> Utilizar tratamientos que contrasten los trastornos menores

» Informar de forma anticipada que puede experimentar molestias

» Valorar el estado‘de la Mucosa Oral.

> Iniciar un programa de aseo oral para que la boca no sea un medio
de cultivo para las bacterias.

» Vigilar el estado nutricional del paciente y su equilibrio electrolitico

» El paciente puede presentar nauseas, vomitos, anorexia,
estomatitis, mucositis. |

» Regular la temperatura de los liquidos.

» Evitar comidas muy condimentadas.

» Darlo que le apetezca.

» Usar un cepillo blando de dientes.

» Gran ingesta de qut.iidos.

2.- Atencién a la comunicacion:

» Dar informacion adecuada a paciente y su familia, en lugar
apropiado, sin prisas y de forma relajada.

» Dar la posibilidad de hacer preguntas, de contar sus
preocupaciones, de decir como se encuentra fisica y
psicolégicamente.

» No es necesario decirle toda la verdad si el paciente no se
encuentra preparado, pero que lo que se diga sea cierto.

» En la comunicacion se exige gran sensibilidad.

» Tener en cuenta la opinién de |a familia.
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3.- Apoyo psicolégico:

» Valorar el estado de ansiedad, miedo, angustia que el paciente
puede estar padeciendo pero la oculta al equipo e incluso a su
familia.

> No pueden 6 no les dejan llorar en casa. Sin embargo, en su
contacto diario con el enfermeria, lo deja entrever y lo hace con ella
porque espera una gran disponibilidad de su parte para escuchar y

comprender sus problemas.

2.2.3 Teoria de la Adaptacién: Patricia Benner

Los nifios con leucemia incorporan a su vida diaria cuidados que le
permitan prevenir complicaciones ¢ convivir con su enfermedad y
ademas desarrollarse de una forma adecuada. Es estos casos, el
cuidado se puede realizar a través de diferentes intervenciones
como son: la ensenanza de cuidados, la demostracion practica de
ellos. Otra forma es a través de la realizacion total o parcial de los
cuidados por parte de la enfermera.

La teoria de Patricia Benner, es un analisis detallado de los
cuidados.La enfermera(o) especializada(o) en el area de pediatria
tiene un perfl mas complejo comparado con otras areas de
desempefio, teniendo en cuenta que su labor va dirigida al binomio
nifo-familia. El nifio percibe a la enfermera(o} como una persona

amigable, quien debe tener la suficiente experticia para disminuir el
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efecto negativo que genera la hosbitalizacién y lograr que el hecho
de estar enfermo en lo posible no se convierta en una experiencia
desagradable para el mismo, permitiendo un proceso -de
recuperacion mas rapido. El profesional,.adicionai a todos los
conocimientos y habilidades requeridos para proporcionar cuidado
de buena calidad, debe estar calificado para incorporar la ludica y
asi generar agilidad eﬁ el proceso de recuperacion del paciente.
Muchas de estas actividades se desarrollan en un orden
secuencial: seleccionar el problema, valorar el estado de salud,
buscar la causa e identificar las manifestaciones clinicas, proceder
a emitir un diagnostico de enfermeria y termina por priorizar y
ejecutar los cuidados y las actividades propias. Una de las
funciones de la enfermera(o) es ser un lider que mantenga y
mejore los canales de comunicacion del paciente y familiares con el
equipo de salud que genere un ambito de confianza para el nifio
enfermo.

En los servicios de pediatria las enfermeras(o) son
tradicionalmente evaluadas por los padres y cuidadores,_ y la
practica esta ampliamente utilizada como la base de pruebas de
conocimientos de enfermeria. EI nific debe permanecer
preferiblemente acompanado en forma permanente por un cuidador
familiar y por ello en ésta area la familia se convierte en un

inspector de todas las actividades que ellas realizan; por tanto, el
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profesional de enfermeria no debe separar al individuo de su
contexto mas inmediato, la familia. Por el contrario, debe estar
preparado para ensefarle a ésta dltima como cuid.ar correctamente
el nifio en casa.

Con base en lo anterior y teniendo en cuenta la definicion de
experta formulada por Benner, en el cuidado asistencial del
paciente pediatrico el profesional de enfermeria adapta el contexto
para un mejor cuidado del nific y mantiene un vinculo directo e
inseparable con su familia, generando un desarrollo profesional
mas extremo que da como resultado un cuidado humanizado.

Es muy importante que los profesionales de la enfermeria dominen
una premisa fundamental de la teoria, en la que se plantea qﬁe los
nifios tienen el derecho al cuidado, a si mismo de la familia deben

saber, como cuidar a sus nifios dependientes que estan a su cargo.

2.3 Definicion de Términos
El principal objetivo de enfermeria sera elaborar un plan de cuidados
integrales e individualizados en funcion de las necesidades que
aparezcan a corto, medio y largo plazo del nifio y de su familia para
conseguir un grado de recuperacion optimo.
Cuidado: Es la accion de cuidar (preservar, guardar, asistir).
Enfermeria: Permite hacer referencia a conceptos relacionados con

la salud y los sistemas sanitarios.
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Leucemia Linfatica Aguda.- Es un tipo de cancer que afecta a los
glébulos blancos de la sangre, se vuelven cancerosos y se
mulitiplican en circunstancias en las que no deberian, produciendo en
consecuencia una elevada cantidad de giébulos blancos anormales
o malignos, que después interfiere con el funcionamiento de los

organos.

Quimioterapia.- Consiste en el uso de farmacos para destruir las
células cancerosas, combatir la enfermedad y prevenir el
crecimiento, multiplicacién y diseminacion de las celulas malignas.rEl
objetivo "es destruir las celulas malignés, pero su finalidad puede
variar en funcion del tipe de tumor, fase encontrada y del estado

general del paciente.
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Ill. EXPERIENCIA PROFESIONAL
3.1 Recoleccién de Datos

Para la realizacién del presente informe de experiencia profesional se
llevé a cabo la recoleccion de datos, utilizando la técnica de revision
documentaria, para lo cual se hizo la revision de los registros de
Enfermeria del servicio, como las historias clinicas, de los cuales se
recabaron datos coherentes a la tematica en estudio. Asimismo, para la
obtencidon de los datos que contiene el presente informe, se lievo a cabo

las siguientes acciones:

- - Autorizacion: Se solicitd la autorizacion respectiva a la Jefatura del
Servicio, a fin de tener acceso a los registros anteriores e historias
clinicas.

- Recoleccion de Datos:

- Procesamiento de Datos:

- Resultados:

- Andlisis e interpretacion de resultados:
3.2 Experiencia Profesional
- Recuento de la Experiencia Profesional

Realice mi Serums el 2010, conjuntamente trabajando en la Clinica
SANNA San Borja en el servicio Oncohematologia el 2014 ingresé

a trabajar en el INSN San Borja, en el servicio de Hospitalizacién de

27



Hematologia y actualmente en la sub Unidad de Trasplante

Hematopoyeticos.

Descripcion del Area Laboral

Recursos Humanos:

Contamos con una jefatura meédica a cargo del Dr. Sergio Murillo,
seguidamente nuestro equipo esta conformédo por de 5 medicos
espécialistas en hematologia y pediatria y 2 residentes de
hematologia.

La jefa de enfermeria de la sub unidad de trasplante, 18 enfermeras
asistenciales especialistas, y 10 técnico de enfermeria, 2
nutricionista, 1 infectdlogo, 2 odontdlogos, 2 psicologos, 1
trabajadora de servicio social, 2 farmacéutico, 1 secretaria, 2
personal de limpieza.

l.a atencidn técnica de la sub unidad estad a cargo de especialistas
con amplia y reconocida experiencia en el diagnéstico y tratamiento
de enfermedades oncohematoldgicas.

El personal mantiene en forma permanente cursos de actualizacién y
capacitacidon para lograr el mejor servicio de atencidn a nuestros
pacientes.

Los equipos de Clinica Médica, Pediatria e Infectologia cuenta con
experiencia en el diagnostico precoz, la atencion y el tratamiento de

las complicaciones que presentan los pacientes, ya sea debido a su
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enfermedad o como consecuencia de los tratamientos que
condicionan severas inmunosupresion.

El servicio de Psicologia con experiencia en oncohematologia y
transplante permite acompanar al paciente y a su familia en la dificil
situacion asociada al diagnéstico y tratamiento.

Personal administrative participa en la coordi‘nacic')n y autorizacion
con los financiadores de los distintos procedimientos que se realizan
en el instituto. Registran todas las actividades del Centro de

'Hemat'ologia y transplante.

Infraestructura

Se cuenta con equipamiento con campana de flujo laminar.

Equipc de descenso gradual de temperatura, termos para la
conservacion en  criopreservacion de los  progenitores
hematopoyéticos en -8 °C.

Caracteristicas de las habitaciones.

Todas las habitaciones asi como toda el area de la Unidad estan
recubierta por vinil clinico especial que impide el desarrollo y
crecimiento bacteriano y fungico.

Aire acondicionado a presion positiva y de circulacion vertical
descendente, presurizado para diferencial de presion de las
habitaciones al corredor de 2.5 pascales y con un minimo de 12

recambios por hora.
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Regulador de temperatura individual en cada habitacion.

Todo el Centro de trasplante cuenta con aire filtrado (Filtro HEPA de
99.97% de pureza) por el empleo de un Filtro HEPA inicial.

Cada habitacion de los ambientes “A” cuenta con dos filtros HEPA (el
segundo es terminal en el techo de la habitacion), con sistema de
recirculacion al 70%. Los ambientes en el area “B” cuentan con un solo
filtro HEPA.

Las 6 habitaciones pediatricas cuentan con sistema de doble puerta para
el intercambio progresivo de las presiones. Las habitaciones del ambiente
“B” no cuentan con sistema de doble puerta.

Los bafios tienen filtros de agua en el sistema de duchas.

Todos los lavatorios cuentan con sistema de expendio de agua por

sensores.

Prestaciones:

» Laboratorio hematolégico.

e Laboratorio bioquimico y bacteriologico las 24 Hs. del dia.
¢ Servicio de Urgencias

¢ Unidad de Cuidados Intensivos

* Unidad de Cuidados Coronarios.

o Area de tratamiento ambulatorio (hospital de dia).

s Servicio de Nefrologia y didlisis, cuando asi corresponda.

» Servicio de Diagnéstico por Iméagenes.
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¢ Servicio de Medicina Transfusional quien lleva a cabo el soporte

transfusional de los pacientes trasplantados. Realiza ademas la colecta

de la células progenitoras hematopoyéticas (madres) de sangre periféerica.

Funciones Desarrolladas en la Actualidad

a) Area Asistencial:

»

Se brinda cuidados de enfermeria a los pacientes
inmunocomprometidos  hospitalizados y con  tratamiento
quimioterapico de alta dosis y TPH.

Monitoreo hemodinamico de los pacientes.

Comunicar al Médico tratante sobre signos de alarma, resultado de
examenes complementarios y cualquier evento ocurrido durante la
atencién a los pacientes.

Realizacién del bafio y confort del paciente.

Monitoreo de la preparacion pre trasplante de pacientes

“programados para TPH y/o procedimientos especiales.

Verificacién y registro de los medicamentos de pacientes que son
llevados a Sala de Operaciones.

Evaluacion desde el punto de vista de enfermeria las condiciones
basales del paciente previo al inicio del tratamiento con el reqgistro
correspondiente.

Verificacién de la indicacién asegurandose que esta corresponda al

protocolo y paciente indicado.
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b) Area Administrativa

>

Coordinacion con el Médico Especialista de turno, la atencion,
cuidado y tratamiento que requiere el paciente.

Coordinacién con otros servicios la atencion del paciente segun
sea el caso.

Coordinacion y traslado a otros servicios -a los pacientes en
coordinacion con el médico segun io que el paciente requiera.
Realizacion del tramite pre quirlrgico en area respectiva, de
pacientes que requieren intervencion.

Gestionar el cuidado de los pacientes en la analgesia, cuidados
paliativos y procedimientos especiales.

Gestionar la atencion y el cuidado del paciente para la 'trasfusién de
sangre y hemocomponentes.

Planificar, organizar, dirigir, supervisar, evaluar y coordinar la
Gestion del Cuidado enfermero.

Velar por el cumplimiento de Normas y medidas de Bioseguridad

para evitar las infecciones intra hospitalarias.

c) AreaDocencia

Capacitacion al personal técnico.

Educacion detallada al adulto responsable del paciente los

reglamentos de la unidad en relacion a visitas, el sistema de atencién

de enfermeria, de alimentacion, visita médica.
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Informacioén y orientacion a familiares y pacientes sobre el tratamiento,
cuidados y medidas preventivas.
Realizar la induccion al personal nuevo sobre las funciones y

actividades del Servicio (Enfermeras(os) y Técnicos de Enfermeria).

d) Area Investigacion

» Participacion en la formulacion, elaboracion y/o actualizacion de los
Manuales de Procedimientos y Protocolos de Atencion del Servicio.

» Participacion en la elaboracién, actualizacion, implementacion de
guias de procedimientos, normas, directivas e instrumentos de
Gestion en coordinacién con los profesionales de la salud a fin de

brindar calidad en el cuidado y atencién del usuario.

3.3 Procesos Realizados en el Tema del Informe

La sub Unidad de Transplante Progenitores Hematopoyético atiende
a 15 pacientes con cuatro enfermeras asistenciales y con una enfermera
jefa en el turno de mafana.

Al paciente pediatrico con diagnostico de LLA, su médico programa e

indica su tratamiento de quimioterapia segun esquemas, dosis

y frecuencia.(ver anexo 1).El paciente es derivado a consejeria
orientandole el esquema ,medicamentos, tiempo de administracion, y

permanencia en el servicio.

El dia y hora programada la enfermera inicia la entrevista con la

valoracién del paciente ,indagando antecedentes, evaluando tratamiento,
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iniciando la apertura de acceso venoso para la hidratacion ,pre
medicacion ,administracion de citostaticos e hidratacion final,
monitorizando constantemente funciones vitales { antes, durante y
después ) y vigilando zona de zona puncion- intravenosa. Su estancia del
paciente depende de su esquema y tolerancia del tratamiento. al finalizar
la quimioterapia el paciente entra en observacién por la neutropenia post

quimioterapia.

Durante la estancia del paciente la enfermera asistencial valora
necesidades que alguno de sus pacientes pueda presentar , evaluando
signos y sintomas, comunicando al médico asistencial para que sea
evaluado y reciba tratamiento si es que lo merita. También se cuenta con

una profesional en psicologia quien presta atencion al paciente.

Se realiza reuniones capacitacion continua al personal de enfermeria,

como al personal técnico para mejoras en los procesos de atencidn.

Durante el tiempo servicio de quimioterapia, llama mi atencién a los
pacientes con diagnostico de LLA, pediatricos y por las limitaciones y

dependencia gue les genera.

Innovaciones — Aportes
v Valorar el nivel de ansiedad de la paciente
v Facilitar la permanencia de una persona significativa que
acompafe al nifio
v' Acompafar al paciente y  familia permitiendo que exprese
todas sus angustias y temores brindando apoyo emocional.
v Se estimula el contacto fisico con la paciente durante el

periodo de convalecencia.
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v Brindar educacién sobrelos procedimientos que requiere el
nifio por su estado de salud.
v Explique la importancia del uso de monitores, tubo, catéteres y

otros.

Limitaciones para el Desempefio Profesional

v Infraestructura con algunos deterioros para brindar aislamiento
inverso a los pacientes inmuno suprimidos.

v El limitado numero de profesionales de enfermeria y personal
técnico para la atencién del paciente.

v Insuficiente numero de profesionales de Enfermeria con
especializacion de Enfermeria u Oncologia.

v Falta de personal médico en los turnos nocturnos.

v" Cambios y visitas médicas en cambios de turno.
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IV. RESULTADOS

TABLAN° 4.1

EDAIj Y SEXO DE LOS PACIENTES INGRESADOS A LA SUB UNIDAD
DE TRASPLANTE, 2015, 2016,2017

B A Femenino Masculino Total
ANO T
' N° | % N° % N° %
2015 39 46% 46 54% 85 100%
2016 30 35% 56 65% 86 100%
2017 23 40% 34 | 60% 57 100%
Total 92 136 ' 228

Fuente: Elaboracién propia

GRAFICO N° 4.1

EDAD Y SEXO DE LOS PACIENTES INGRESADOS A LA SUB UNIDAD
DE TRASPLANTE, 2015, 2016,2017
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Fuente: Oficina de Estadistica (2017)

En el cuadro 4.1 vemos que en el 2016 ingresaron més pacientes, donde

el sexo masculino tuvo una mayor representacion.

36



PACIENTES ATENDIDOS POR GRUPO ETAREO EN LA UTPH

PACIENTES ATENDIDOS POR GRUPO ETAREO EN LA UTPH

TABLA N° 4.2

0-5 611 | 12-18 | >18
ANOS | ANOS | ANOS | ANOS

2015 15 33 23

2016 27 40 21

2017 16 23 12 5

Fuente: Elaboracion propia

GRAFICO N° 4.2
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TABLA N° 4.3

DE LOS PACIENTES TRASPLANTADOS EN LA SUB UNIDAD DE

TRASPLANTE 2014, 2015, 2016

ANOS | N° | %
2014 3 8%
2015 20 |51%
2016 16 [41%
Total 39 | 100%

Fuente: Elaboracion propia

Trasplantes, en el afo 2014 se realizaron en total 3 trasplantes,

iniciandose en el mes octubre y en el afio 2015 se realizé 20 trasplantes y

en el 2016 se realizd 16 trasplantes, se puede ver que en el 2015 se

obtuvo el 51% del total durante el periodo 2014-2016.
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V. CONCLUSIONES

» La enfermera de quimioterapia debe tener conocimientos vy
habilidades constantemente actualizados, por la complejidad del
paciente con Leucemia Linfoblastica Aguda.

» El diagnéstico temprano de Leucemia Linfoblastica Aguda, favorece a
un buen pronéstico, para ello es importante la intervencion de la
enfermera no solo al péciente sino también a la fémilia, logrando la
satisfaccion del paciente.

» Se determina que posterior a la aplicacion del cuidado de enfermeria,
incluyendo intervenciéﬁ educativa tanto para él paciente con LLA, y su
familia, que reciben trétamiento en quimibterapia fue efectivo.

Complementandose con el autocuidado del paciente.
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VI. RECOMENDACIONES

» Se sugiere elaboracidn de instrumentos donde se mida las
necesidades eXpresadas por el pacienté (segun escalas de
puntuacion) antes y después de la intervencién de la enfermera
para registrar la satisfaccién del paciente. |

» Elabora  “Procesos de Atencion de Enfermeria” por cada
diagnodstico, pricrizando las necesidades del paciente para un
manejo mas eficaz en la identificacion de signos y sintomas que
estrese el paciente pediatrico.

» Programar talleres donde se eduque a la familia y/o acompanante
en cuanto a los cuidados del paciénte fueré de la ihstitucién de

salud.
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ANEXO 1

Guia de Practica Clinica de Leucemia Linfoblastica Aguda.

Il.  Finalidad |

Brindar tratamiento especializado a la poblacion pediatrica con Leucemia
Linfoblastica aguda de wuna manera protocolizada, aplicando los

conocimientos cientificos vigentes en esta patologia.

[i.  Objetivo T | |

Unificar criterios de diagnéstico y tratamiento entre los profesionales
implicados en el manejo de dicha patologia.

Lograr los mejores resultados medidos en mejores tasas de supervivencia
libre de enfermedad y supervivencia global.

Optimizar los recursos de la Institucion en el logro de los objetivos previos.

[Hl. Ambito de Aplicacion ]

Esta Guia es de aplicacidon a las actividades del servicio de
Hospitalizacion de Hematologia del INSN-SB.

[IV. Diagnéstico y Tratamiento de Leucemia Linfoblastica Aguda ]

a. NOMBRE Y CODIGO
Leucemia Linfoblastica Aguda C91.0

V.  Consideraciones Generales |

a. Definicién
La leucemia linfoblastica aguda (LLA) es una proliferacion clonal de
linfoblastos en medula ésea.

b. Etiologia

El cancer puede ser causado por mutaciones (cambios) en el ADN

que activan los oncogenes o desactivan los genes supresores de
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tumores. Usualmente las mutaciones del ADN relacionadas con la
LLA ocurren durante la vida de la persona, no es que se hereden antes
de su nacimiento. Estas mutaciones pueden resultar de la exposicion a
radiaciones o a productos quimicos causantes de cancer, pero en la

mayoria de los casos, no se conocen las razones por las que ocurren.

Fisiopatologia

Desequilibric homeostatico de todos los elementos celulares en Médula
osea asociada a disfuncién organica.

Cese de los elementos (incluyendo precursores celulares) formes en la
médula 6sea.

indice de proliferacidn y destruccién de las células malignas sera elevado,
presentando alteraciones hidroelectroliticas, metabdlicas, hematolbgicas

(anemia, neutropenia, trombocitopenia) e infecciosas.

Aspectos epidemiolégicos

Incidencia de 3 ~ 4 casos por 100.000 nifos. Representa el 35% de las
enfermedades malignas de la infancia. Es la primera causa de cancer
infantil en nuestro pais, se esperan aproximadamente no menos de 200
€asos nuevos por afio.

El pico de incidencia maximo se establece entre los dos y los cinco afos
de edad. En cuanto al sexo, la LLA predomina ligeramente en los varones,
sobre todo en la edad puberal. '

Factores de riesgo asociado

I. Medio ambiente
Radiaciones, exposicion a bencenos.
Ii. Estilos de vida
Técnicos en Radiologia, exposicidn a productos con Benceno.
fll.  Factores hereditarios

Sindrome de Down, Sindrome Bloom, Sindrome de Klinefelter,
Sindrome de Bruton, Sindrome de Ataxia Telangiectasia.

IV. Factor idiosincratico.
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fvi.

Consideraciones Especificas - —

a.

CUADRO CLINICO

Signos y sintomas relacionados con la patologia.

Los sintomas y signos mas frecuentes al diagndstico son
aquellos relacionados con la insuficiencia medular. anemia
(sindrome anémico), trombopenia (sangrado mucocutaneo) y
neutropenia (infecciones).

El 65% de Ibs pacientes con LLA presentan algin grado de
hepatoesplenomegalia, que suele ser asintomatica. La
duracion de los sintomas en pacientes con LLA puede durar
dias, e incluso algunos meses.

Interaccion cronoldgica

Cualquier persona puede padecer de Leucemia en las
diferentes etapas de vida. Generalmente no hay un orden
cronolégico de signos y sintomas vy aparicién de la

enfermedad.

Graficos diagramas o fotografias
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(Inflomacidn y/o sangrodo de

b.

(Sudoracion abundante)

fPuntos rojos en la piel)

Dioforesis thareo Fisbre sin cousa oparent e (Calentura)

Otorrea (Secrecion en ¢l 0ido)
Epistaxis profuse

(Sangrado abundonte v frecuenie)
Adenomegoalias (Bolitas en el cuglio)

Esirabismo
(Bizco)

Dolor de huesos v

articulocionss Equimosis (Morstones en la piel)

Petequios o
Alteracion de lo marche v/o del

squilibrio. (Tropezones y/¢ coidos
frecuentes

Palidez fotiga

¥ cansoncio Cefolea (Doior de cabexa)

Gingivitis Vémito

€ncios)

3 Linfodenopaﬁo
(Bolitos en gf cusllo,
oxilos € ingles)

Aumento de volumen
de bazo ¢ higado
(Crecimiento del

abdomen)

Sangrado
voginal

Pérdida de peso

JPKa-

DIAGNOSTICO
Criterios de diagnéstico
Presencia de 20% a mas linfoblastos en medula dsea y/o en

sangre periférica mediante frotis de aspirado de médula dsea,
biopsia de hueso con inmunohistoquimica o citometria de flujo.
Diagnéstico diferencial

Leucemias mieloides minimamente indiferenciadas

Linfomas No Hodgkin y de Hodgkin

Incremento de hematogonias en ninos menores.

infiltracion por otras neoplasias: neuroblastomas,
rabdiosarcomas, retinoblastomas.

Retinoblastomas.
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C.

EXAMENES AUXILIARES

De Patologia clinica
ESTUDIO GENERALES QUE APOYAN EL DIAGNOSTICO:

a.
b.

C.

Anamnesis.

Exploracién fisica completa.

Hemograma completo: incluyendo porcentaje de blastos en
sangre periférica.

Estudio basico de hemostasia: plaquetas, TP, TTPA y
Fibrinogeno.  Bioquimica:  electrolitos, LDH (lactato
deshidrogenasa) , acido Urico, urea, creatinina, calcio, fésforo,
TGO, TGP vy bilirrubina. Depuracion de creatinina.

Radiografia de térax.

Examen de LCR : segun criterio médico.

Serologia virica (previa a ftransfusiones), incluyendo
serologias de hepatitis, citomegalovirus, mononucleosis
infecciosa, HIV y ofros que se puedan considerar como
herpes-simple, varicela-zoster, sarampidén, rubeola vy
toxoplasmosis.

Cultivo de localizaciones infecciosas, si existe fiebre o

sospecha de infeccion: hemocultivo, urinocultivo, coprocultivo.
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ALTERACIONES CITOGENETICAS Y MOLECULARES EN LA LAL

PRONOSTICO

ALTERACION

Favorable o
No desfavorabile

Muy desfavorabie
{Muy Alto Riesgo)

Desfavorable

-Hiperdiploidia: 51-81 crom o Indice DNA: >1,16
1(12;21) o TEL/AML1+
-Cariotipo normal

-Casi hapioidia 24-29 crom o Indice DNA: <06
-(9:22) 0o BCR/ABL+
A(4;11) 0 MLL+

-Hiperdiploidia 47-50 crom o Indice DNA: 1-1,16
-Hipodiploidia 30-45 crom o Indice DNA: 0,6-0,99
-Casi tetraploidia 82-94 crom
-Se incluyen todas las alteraciones estructurales excepto:
1(12;21) que se considera no desfavorable
1(9,22) y 1{4;11) consideradas muy destavorables

Terapéutica
Para iniciar y continuar

el tratamiento es importante clasificar a los

pacientes segun grupo de riesgo:

Definicion de grupos de riesgo:

Con el estudio inicial descrito y la evolucion, estableceremos los

siguientes grupos:

Riesgo estandar o intermedio: El paciente debe reunir todo de cada uno

de los siguientes criterios:

Edad entre 1y 9 afios, es decir >1 y <10 afios
Ausencia de 1(9;22) o BCR/ABL

Ausencia de t(4;11) o MLL.

LLA-B < 50,000 WBC al debut.
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Respuesta a Prednisona positivo (<1000 blastos en sangre periférica x
mm3)

Ausencia de afectacion extramedular (SNC, testes).

Presencia de <5% de blastos en medula dsea (MO) en dia +14 de
tratamiento. B '
Enfermedad residual minima (EMR) inferior a 0,1% al finalizar la fase de

Induccion (4 semanas) y < 0,01% a las 12 semanas.

ALTO RIESGO: La existencia de al menos uno de estos criterios
determina la inclusién del paciénte en este grupo de Alto Riesgo:

Edad > 10 afos y Adolescentes.

Leucemia Linfoblastica aguda tipo T.

Leucemia Linfoblastica aguda tipo B con Leucocitos al debut > 503,000 x
mm3

l.eucemia Linfoblastica aguda tipo Pre B mas t (1;19)

Enfermedad residual minima < 1% y > 6 igual 0,1 % semana 4; <0,01% a
la semana 12.

Presencia de Blastos > 5% en MO dia +14 Y/O Respuesta negativa a
Prednisona (PDN).

Hiperdiploidias < 50 (47 — 50).

Hipodiploidias.

Afectacion extramedular (SNC o testes)

Citogenética desfavorable

MUY ALTO RIESGO: La existencia de al menos uno de estos criterios
determina la inclusion del paciente en este grupo de Muy Alto Riesgo:
Presencia de 1(9;22) 0 BCR/ABL

Presencia de t(4;11) o MLL

Casi haploidia (24-29 cromosomas).

Enfermedad residual minima igual o superior a 0,01% a la semana 12,
Leucemia Linfoblastica aguda tipo T + leucocitos debut > 300,000

Leucemia Linfoblastica aguda tipo B + leucocitos debut > 100,000
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Falla A La Induccion: se considera a:
¢ No Remision completa post Induccion: MO > 5% de blastos.
+ Enfermedad extramedular (al finalizar la induccion)

¢ EMR > 0= 1% post 4° semana (post induccion)

Respuesta negativa a prednisona (dia 8) asociado a Leucemia
Linfoblastica aguda tipo Pro B.
Respuesta lenta a induccién: > 25% de blastos en MO del dia +14.

Leucemia infantil (< 1 afo).

Criterios de inclusion/exclusion:

Se incluiran todos los pacientes, no tratados previamente hasta los 18
afos, diagnosticados de Leucemia Aguda Linfoblastica.

No se incluirdn los pacientes con edad inferior a 1 afio, ya que dispondran
de un protocolo individualizado, ni los pacientes afectos de LLA-B
(Burkitt), que seran tratados con un protocolo especifico.

Los pacientes con citogenética no valorable, no seran excluidos del
protocolo.

El tratamiento con corticoides exclusivamente en un tiempo igual o inferior

a una semana previa al diagndstico, no constituye motivo de exclusion.

Esquema de tratamiento:

Los pacientes seran asignados iniciaimente a un grupo de riesgo, que
sera determinado por los parametros de diagndstico iniciales y de
seguimiento segun EMR (Enfermedad Minima Residual). Nivel LLA

En algunos pacientes el riesgo inicial podra ser modificado posteriormente
al disponer de los resultados de los estudios de citogenética/molecular, de
la respuesta al tratamiento de Induccidn en el dia +14 y del estudio de la
enfermedad residual minima al final de ia Induccién en Riesgo Intermedio

y al final de la Consolidacion en Alto Riesgo.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESQUEMA (ver esquemas adjuntos)

RIESGO INTERMEDIO (RI)
Induccién A y B + Consolidacién: Bloques |, I, Il + Intensificacion IA, 1B +
PIME (Profilaxis intratecal meningoencefalica) + Intensificacion 11A, 11B +

Mantenimiento.

ALTO RIESGO (AR)

Induccién A y B + Consolidacion: Blogues |, Il. Il y I'+ Intensificacion IA, 1B
+ PIME (Profilaxis intratecal meningoenceféica ) + Intensificacién 1A,IIB +
Mantenimiento

Radioterapia SNC, al final de la consolidacion o al inicio del

Mantenimiento, en pacientes que presentan afectacion SNC al debut.

MUY ALTO RIESGO (MAR)

Induccién A y B + Consolidacién: Bloques i, II, lll, I’ y IV + Intensificacion
IA, IB + PIME (Profilaxis intratecal meningoencefaica ) + Mantenimiento

* 2 a 3 bloques de consolidacion en pacientes que recibiran TPH
alogénico de donante emparentado.

Trasplante de progenitores hematopoyéticos (TPH): (ver indicaciones en
Guia de Trasplante de progenitores hematopoyéticos).

* Imatinib: en pacientes con LLA Philadelphia+ desde el dia +15 de la fase

de Induccidn o tras conocerse el resultado.
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ESQUEMA LEUCEMIA LINFOBLASTICA AGUDA RIESGO
INTERMEDIO

A. INDUCCION: igual para todos los grupos de riesgo.

A1 Fase A:

TERAPIA CON PREDNISONA: Se dara durante la primera semana de
tratamiento prednisona a dosis de 1mg/kg de peso repartida en dos tomas
al dia, se hara hemograma y recuento absoluto de blastos en el dia 8 lo
cual tendra valor prondstico. El encontrar mas de 1000 blastos/mm3

indica categoria de Alto Riesgo.

MEDICAMENTOS DOSIS VIA DIAS
Vincristina 1.5 mg/m2 EV 8,15,22,29
Prednisona 40-60 mg/m® | VO | 1al 29 (del 30 a 37 dismin. ¢/3d)
Daunorrubicina 30mg/m*® EV 8,15,22,29
L- asparaginasa 6000UI/m? M 12,15,16,21,24,27 30,33

PERIODO DE DESCANSO DEL 30 AL 42d

A.2 Fase B:
MEDICAMENTOS DOSIS VIA DIAS
Ciclofosfamida 0.8gr. a Igr/im* EV 43,71
. 45-48
ARAC 2 52-55
75mg/m EV 59-62
66-69
6- Mercaptopurina 60mg/m°* VO 43 - 69

Terapia Intratecal Triple: dias 15, 29, 45,59 (Ver anexo para dosis a usar)
AMO (Aspirado de Médula Osea): los dias 36, 85

B. CONSOLIDACION

Se procedera a dar 3 bloques

BLOQUE | alcalinizacion 24 horas antes del inicio de Metotrexate (MTX} y
12 horas después del término de Leucovorina.

TIT Dia 1 se colocara 2 horas antes del inicio de la infusién de MTX.
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Methotrexate 4gr/im?EV dia 1: El 10% de la dosis se colocara en infusion
de 1 hora; el resto en se colocara en infusidn de 23 horas. Alcalinizacion
iniciar 24 horas antes de la infusién de MTX y retirar 12 horas después al
téermino de la leucovorina (Dextrosa 5% en AD 1000cc bicarbonato de
sodio al 8.4% 40meq) dosar niveles de metotrexate cada 24 horas y
regular leucovorina segun valores.

Leucovorina 15mg/m2 EV (Iniciar 36 horas posterior al inicio de la infusion
de metotrexate por 12 dosis). El empleo de la leucovorina se regira por el

nivel sérico del MTX y la tabla respectiva.

MEDICAMENTOS DOSIS VIA DIAS
6 Mercaptopurina 100mg/m* VO 1-5
Dexametasona 20mg/m? EV 1-5
Vincristina 1.5mg/m2 EV 1-6
2 EV 5
ARAC1grim2 1gr/m (3h) | “
L-asparaginasa | 10 000UI/m? | IM 5 (después del 2° ARAC)
G-CSF (Factor Desde el dia 11 0 con RAN <
Estimulante 5ug/kg/dia SC 500
Colonias)

* Para las leucemias a células T se haran las siguientes variaciones;
1.- La dosis de MTX EV sera 5gr/m?
2.- Se daré leucovorina por un periodo no menor a 72 horas, considerar

dosis y nimero segln el nivel sérico de metotrexate.

BLOQUE II:

TIT Dia 1 se colocara 2 horas antes del inicio de la infusién de MTX
Methotrexate 4gr/m? EV Dia 1: EI 10% de la dosis se colocara en infusion
de 1 hora; el resto se colocara en infusion de 23 horas. Alcalinizacion
iniciar 24 horas antes de la infusién de MTX y retirar 12 horas después al

termino de la leucovorina (Dx 5% en AD 1000cc + bicarbonato de sodio al
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8.4% 40meq) dosar niveles de metotrexate cada 24 horas y regular

leucovorina segun valores.

Leucovorina 15mg/m?EV (Iniciar 36 horas posterior al inicio de la infusion

de metotrexate por 12 dosis).

El empleo de la leucovorina se regira por el nivel serico del MTX y la tabla

respectiva.

MEDICAMENTOS "DOSIS VIA DIAS
6 Thioguanina 100mg/m* VO 1-5
Dexametasona 20mg/m” EV 1-5
Vincristina 1.5mg/m” EV 1-6
Daunomicina 50mgrim*/d EV infusion de 24h dia 5
L-asparaginasa 10 000UI/m? Mo EV 5
Ciclofosfamida 150mg/m2/d EV (1 h) 2-5
G-CSF Suglkg/dia SC Desde el dia510100 con RAN <

Para las leucemias a células T riesgo se haran las siguientes variaciones:

1.- la dosis de MTX EV sera 5gr/m? y el nimero de dosis de leucovorina

de rescate se aumentara a 12 dosis ademas de la inicial ( se dara

leucovorina por un periodo no menor de 72h), podra ampliarse el nimero

de dosis de leucovorina segun el nivel sérico de metotrexate.

BLOQUE Ili:
MEDICAMENTOS DOSIS VIA DIAS
Dexametasona | 20mg/m%/d EV 1-5
ARAC 2gr/m*/12h | EV (3h) 1 -2 (4 dosis)
L- asparaginasa :.J?nggg IMo EV 5
Z
VP16 100m?1/m 112 | EV (1h) 3, 4. 5 (5 dosis)
TIT TRIPLE Segln edad IT 5
Filgrastim Sug/kg/dia SC Desde €l d|'<as10100 con RAN
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INTENSIFICACION |
FASE IA

MEDICAMENTOS DOSIS VIA DIAS
Vincristina 1.4mg/m? EV (10 min) 8, 15,22,29
. 2 1-21
Prednisona 40-60mg/m VO 29 _ 31 disminuir dosis
Adriamicina 30mg/m? EV (1.5h) 8,15,22,29
PERIODO DE DESCANSO DEL 30 al 35d
FASE IB
MEDICAMENTOS DOSIS ViA DIAS
Ciclofosfamida | 0.8 a1gr/m? | EV (1.5h) 36
ARAC 75mg/m? EV a4
6-thioguanina 60mg/m? VO 36 - 49
Profilaxis del SNC: 38,45
AMO: se realizara los dias 1 y 50
PROFILAXIS AL SNC: (PIME}
MEDICAMENTOS DOSIS VIA DIAS
MTX 20mg/m? VO 8,15, 22,29
6-mercaptopurina 60mg/m* VO 1-29
TIT Segln edad T 8, 15,22, 29
TERAPIA INTRATECAL TRIPLE:
EDAD MTX ARAC DEXAMETASONA
<1 afio émg 16mg 2mg/m?
1 afio 8 mg 20mg 2mg/m?
2 afos 10 mg 26mg 2mg/m?
>3 afos 12mg 30mg 2mgim?
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INTENSIFICACION 11
FASE IIA

MEDICAMENTOS DOSIS’ - VIA DIAS
Vincristina 1.4mg/m? EV (10 min) 8, 15, 22,29
121
Prednisona 40-60mg/m? VO 22 — 31 disminuir
dosis
Adriamicina 30mg/m* EV (1.5h) 8,15,22 29
PERIODO DE DESCANSO DEL 30 al 35d
FASE IIB
MEDICAMENTOS DOSIS VIA DIAS
Ciclofosfamida 0.8 a1gr/m* | EV (1.5h) 36
5 38 - 41
ARAC 75mg/m | EV 45 - 48
6-thioguanina 60mg/m® VO 36 - 49

Profilaxis del SNC:
TIT 38,45

AMOQO: se realizara los dias 1y 50

MANTENIMIENTO

Por 65 semanas se daran ciclos de 28 dias. Los 21 primeros dias con 6

Mercaptopurina y MTX y la ultima semana con prednisona y vincristina. 6-

mercaptopurina 60mg/m?d VO del dia 1 al 21 (domingos a viernes)

MTX 20 mg/m? VO 1d/ semana (sabados) dias 1, 8,15.

‘Refuerzo” del dia 22 al 26.

REFUERZO:

'MEDICAMENTOS DOSIS VIA DIAS
Vincristina 1.4 mgim4d | EV 22
Prednisona 40 mg/m?%/d VO 22-26

AMO y TIT cada 3 meses
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CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

REFERENC!A.- Todos los pacientes con sospecha de leucemia
promielocitica aguda serdn remitidos a hospitales nivel IV para un

adecuado diagnéstico, clasificacion y decision del tratamiento a seguir.

CONTRARREFERENCIA.- Los pacientes en tratamientos especificos,
seran evaluados cada 1 a 3 tres meses, de acuerdo a la etapa de
tratamiento en consultorio externo. Los pacientes estabilizados seran

contrarreferidos y reevaluados cada 6 meses de acuerdo a evolucion.
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LEUCEMIA LINFATICA AGUDA

Leucemia linfoblistica aguda: Pacientes
con diagnéstico de novo. Esquema
pediatrico :

Riesgo Muy Alto

Transplante M.O
EMPARENTADO en
primera remisidn

Riesgo intermedio ! Consolidacion con Riesgo Alto
Quimioterapia de ' CINCO BLOQUES: Quimioterapia de
TRES BLOQUES 1 Lli-D-F-HAM ~ CUATRO BLOQUES
1= 1= " Sino donante I=1=1H-1
‘ emparentado;
| busqueda de donante no
emparentado
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ANEXO 2

-

r

CELEBRACION DE CUMPLEANOS

Fa

TRANSFUSION DE HEMODERIVADO
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PACIENTE POST QUIMIOTERAPIA
g e 4

ACTIVIDADES RECREATIVAS

*' EIE‘;L,‘}‘;& X
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