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. INTRODUCCION

El cancer presenta un conjunto de trastornos caracterizados por la alteracién del
equilibrio entre la proliferacién y los mecanismos normales de muerte celular; su
consecuencia es el desarrollo de una clona que puede invadir y destruir los tejidos

adyacentes y diseminarse hacia sitios distantes.’

En México, segun la Unidn Internacional Contra el Cancer (UICC), el cancer es la
tercera causa de muerte y se estima que cada afo se detectan 128 mil casos

nuevos.?

De acuerdo con las estadisticas del Instituto Nacional de Cancerologia (INCan)
durante el primer semestre del 2013, entre las principales causas de consulta de
primera vez se encuentra en primer lugar el tumor maligno de mama, seguido por
el de cuello del utero y ovario. Hablando de mortalidad, el primer lugar lo ocupa el
tumor maligno de mama, seguido del tumor maligno de pulmén y el linfoma no
Hodgkin Difuso?®.

El cancer ha sido tratado de diversas maneras, entre ellas se encuentra la
radioterapia, la cirugia, la quimioterapia antineoplasica y la combinacion entre
ellas. A raiz de la creciente incidencia, se han implementado nuevos tratamientos,
como la terapia bioldgica (imnunoterapia). Esta terapia consiste en el uso de
anticuerpos monoclonales (AcMo), en el caso de algunos pacientes
hematoncoldgicos el AcMo de eleccion es el Rituximab (AcMo de segunda
generacion). Este AcMo actia sobre el antigeno CD20, el cual se expresa en
niveles altos de la mayoria de las células B maduras y en los linfomas de células
B.

Se han realizado diversas investigaciones acerca de esta inmunoterapia en
combinaciéon con esquemas de quimioterapia antineoplasica ya establecidos, en

las cuales se ha detectado un aumento en la sobrevida de aquellos pacientes que



son tratados con Rituximab, estas investigaciones coinciden en que este AcMo es
inocuo por ello es recomendable su uso, se han detectado casos esporadicos de
reacciones adversas a la primera infusion de Rituximab, siendo las mas comunes
fiebre, escalofrios, edema glotico, broncoespasmo, prurito, astenia, disnea,

nausea, hipotension arterial y angor.

“...la adicién de Rituximab al esquema CHOP incrementa la supervivencia en
linfoma difuso de células grandes, del 86% al 95%, y en linfomas indolentes
incrementa la respuesta del 57% al 81% y la sobrevida libre de patologia
(SLP) del 28% al 62%, asi como la sobrevida global del 81% al 90% a 4
afos.”*

“ Fase inicial Il de estudios de Rituximab demostré altas tasas de respuesta
(32% a 62%) en recaida folicular de bajo grado del linfoma de no HODGKIN
(LNH), LNH de células del manto y linfoma difuso de células grandes. En
estos estudios, la terapia con Rituximab se asocia a menudo con un conjunto
de sintomas relacionados con la infusion que consiste en fiebre, escalofrios y
rigidez, por lo general durante la primera infusion.

Este conjunto de sintomas normalmente son autolimitados y generalmente
desaparecen con la interrupcion temporal de la infusién de Rituximab, con el
inicio simultaneo de los cuidados de soporte (como el acetaminofeno vy
administracion de difenhidramina). Los tratamientos posteriores con
Rituximab son generalmente bien toleradas y por lo general asociados con
una reduccion en la toxicidad relacionada con la perfusién.”?

“...Todos los pacientes recibieron 4 sesiones de Rituximab con una dosis que
vario entre 375 y 700mg/m2 diluidos en 500cc de suero fisioldgico. La primera
dosis se administra en 1h y si no hay reacciones el resto de sesiones en 30
min. Como premedicacion usamos Paracetamol y Polaramine.

Tan solo en una ocasion se produjeron efectos adversos(prurito. Disnea,
opresioén,...) que cedieron con medicacion sinfomatica, reanudando sin
problemas la administracién de Rituximab...”

“El Rituximab (Rituxan®) puede causar una reaccion grave la primera vez que

se toma. También puede causar una erupcion en la piel y poner en peligro su
: sl

vida.

“Un paciente desarrollé6 broncoespasmo e hipotension en la segunda infusién
de Rituximab. Otros dos casos tuvieron un broncoespasmo inicial que requirié
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reducir el ritmo de infusion en la Unidad de Cuidados Intensivos. Dos
pacientes presentaron fiebre con eritema migratorio y artritis en la cadera
después de 2 y 6 dias de la infusion; se recuperaron en 24-48 horas con
antiinflamatorios no esteroideos. El recuento de CD20 se redujo a < 1% en el
primer mes en todos los pacientes tratados. Después de 3 meses, el recuento
de CD20 era todavia indetectable en todos los casos con excepcion de 3 (uno
con toxicidad y otro sin ella)”®

Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la institucion en la que se realizé el estudio, el personal encargado de la
infusion de esta inmunoterapia es el profesional de enfermeria, quien detecta los
casos de efectos secundarios durante la infusion del Rituximab, sin embargo el
personal médico es el encargado de registrar la reaccién en el expediente
electrénico y no sucede asi. Por lo cual enfermeria reporta la reaccién presentada
asi como su manejo, ya sea en su nota de enfermeria o en una libreta (QTA), por
ello surgieron la siguiente pregunta: ¢ Como actua el profesional de enfermeria en
la deteccion y cuidado a la persona con efectos secundarios durante la infusion del
anticuerpo monoclonal anti cd-20 (Rituximab) en pacientes hemato-oncolégicos

de un hospital de tercer nivel de atencién?



.  MARCO TEORICO.
CAPITULO 1.

CANCER: EPIDEMIOLOGIA, FACTORES DE RIESGO, ETIOLOGIA, Y
ONCOGENESIS.

El cdncer es una anormalidad que puede tratarse de diferentes maneras. Desde el
punto de vista bioldgico, es un trastorno caracterizado por la alteracion del
equilibrio entre la proliferacion y los mecanismos normales de muerte celular; su
consecuencia es el desarrollo de una clona que puede invadir y destruir los tejidos
adyacentes, y diseminarse hacia sitios distantes en los que se forman nuevas
colonias u ocurre propagacion metastasica, con frecuencia esta anomalia conduce
a la muerte del individuo por deterioro de la funcion de los érganos vitales. Este
trastorno puede remontarse hasta los genes supresores, los oncogenes y
productos que controlan la diferenciacion y proliferacién celulares. En la practica,
cancer es un término genérico empleado para referirse a mas de un centenar de
enfermedades distintas, con epidemiologia, origen, factores de riesgo, patrones de
diseminacién, respuesta al tratamiento y prondstico diversos. Para el equipo de
salud, el cancer representa un desafio cuando se trata de devolver la salud al
paciente. Visto desde otro angulo, el cancer es un problema de salud publica, ya

que causa una enorme pérdida de vidas humanas y recursos econémicos.’

La epidemiologia es una gran herramienta en la identificacién de causas posibles
de céancer. Los estudios epidemiolégicos han identificado un gran numero de
factores de riesgo o sucesos relacionados con la aparicion de cancer, que con
frecuencia no son la causa directa, sino indicadores de los factores reales. En
contraste, los agentes etiologicos son el origen directo de la transformacion
maligna y desencadenan diversos mecanismos, genéticos y bioquimicos, que
conducen a la aparicion de un tumor, proceso al que se le conoce como

carcinogénesis u oncogénesis.
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El perfil epidemiolégico ha cambiado con el tiempo, a medida que la sociedad se
hace mas compleja industrial y tecnolégicamente. Pese a que en las naciones
desarrolladas la frecuencia de algunas formas de cancer se redujo en grado
notable durante el siglo XX, la frecuencia de otras aumentd. El analisis de estas

variables y ciertas relaciones ha permitido reconocer algunos factores de riesgo.*°

La incidencia del cancer varia segun la edad, género, grupo étnico, pais o region y
tiempo. Un factor de peso para el indice de cancer es el envejecimiento de la
poblacién, en virtud del proceso de transicion demogréafica. En concordancia con
este proceso, las enfermedades cronicas y degenerativas reemplazaron a las
afecciones transmisibles como principales causas de muerte. Esto conlleva
notables consecuencias en materia de salud debido a la vulnerabilidad de la
poblacibn de mayor edad frente a ciertos padecimientos (por el desgaste
acumulado con los afios) como a la evolucién natural de los trastornos crénicos y

degenerativos.™

De acuerdo con las estadisticas del Instituto Nacional de Cancerologia (INCan)
durante el primer semestre del 2013, entre las principales causas de consulta de
primera vez se encuentra en primer lugar el tumor maligno de mama, seguido por
el de cuello del Gtero y ovario, hablando de mortalidad, el primer lugar lo ocupa el
tumor maligno de mama, seguido del tumor maligno de pulmén y el Linfoma No
Hodgkin (LNH) Difuso®.
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CAUSAS DE CONSULTA DE PRIMERA VEZ
EN EL PERIODO DE DIC DEL 2012 A JUNIO
2013
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CUELLO DEL UTERO
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Los vinculos identificados pueden ser incidentales y no siempre etiologicos. En la
medida en que la industrializacién se expande, proliferan también las presuntas
causas de cancer. En afios recientes la lista de causas probables se ha engrosado
al incluir causas secundarias derivadas de las comodidades de la vida moderna,
como farmacos o teléfonos celulares. Para explicar esas relaciones, la
epidemiologia pretende controlar algunas variables mediante sus estudios, y con
ello confirmar los nexos causales. Sin embargo, la definicibn de un agente
etiologico procede a menudo de la conjuncion de pruebas epidemioldgicas y
experimentales. Al parecer, los agentes etiologicos propician el desarrollo de
cancer por medio de efectos carcinégenos simultaneos en dos diferentes clases
de genes. La primera clase de agentes incluye a aquellos que actian directamente
sobre los genes que controlan la proliferacion celular (protooncogenes y genes
supresores); la segunda clase no dafa los genes, aunque potencia de manera
selectiva el crecimiento de las células tumorales. A los agentes que actian en la
primera categoria se les conoce como iniciadores, y a los del segundo tipo,
promotores. Es necesario, pero no suficiente, que una célula acumule varias
mutaciones, por lo regular a lo largo de los afios, para superar la oposicion a la
proliferacion. La esencia de la transformacién neopldsica radica en que las
mutaciones permitan a la célula y a sus descendientes acumular y perpetuar

alteraciones que les confieran ventajas proliferativas sobre las células normales.

Ademas de las propiedades derivadas de las ventajas proliferativas, el factor que
distingue a una neoplasia maligna de una benigna es la capacidad de emitir
metastasis. Para adquirir su caracter maligno es necesario que algunas
mutaciones adicionales posibiliten que las células emigren y diseminen la
enfermedad en otras partes del cuerpo. Al final, las células neopléasicas, de
manera directa o indirecta, deterioran los Organos vitales del cuerpo, lo que

conduce a la muerte del individuo.

La génesis del cancer es multifactorial, pero sin duda el agente etiologico

individual mas importante es el tabaco. Los investigadores no dudan de que la

13



exposicion repetida a quimicos del tabaco provoque dafio celular que activa el
desarrollo tumoral, aunque los detalles del mecanismo no se conocen por

completo.

Otros factores etiolégicos relevantes son los agentes ambientales, como los rayos
ultravioleta de la luz solar o las radiaciones ionizantes emitidas por yacimientos de
materiales radiactivos. Estos agentes pueden evitarse, pero no el envejecimiento
ni otros procesos vitales, los cuales incrementan la generacion de radicales libres
y fragmentos de moléculas de reactividad quimica que, al reaccionar con el DNA,
pueden dafar y mutar de forma permanente el gen. Otros factores causales del
cancer, como los virus, parecen actuar distinto: aceleran la tasa de division celular
o inhiben la reparacibn o eliminacion de los genes mutados. Los agentes
carcindbgenos actian sobre los genes que controlan de modo positivo la
proliferacion celular y convierten un protooncogén en un oncogén. No obstante,
ciertas mutaciones se producen en genes supresores, que tiene como funcién
primordial reconocer alteraciones genomicas y repararlas; pese a ello, si el
deterioro es irreparable, la muerte celular (apoptosis) es inevitable, y con ello se

evita la perpetuacion de las mutaciones en la descendencia.

Las mutaciones descritas ocurren en una célula madura y se les conoce como
mutaciones somaticas; sin embargo, la herencia genética también tiene influencia
directa o indirecta en el desarrollo del cancer. Algunos individuos nacen con
mutaciones que promueven de manera directa el crecimiento excesivo de ciertas
células o la creaciéon de mas mutaciones. Estas mutaciones, presentes en todas
las células desde la morfogénesis de un organismo, se denominan mutaciones
germinales. La seleccibn de los mas aptos que propicia la presion evolutiva
asegura que las mutaciones germinales sean raras. Se estima que los factores
heredados producen el desarrollo de menos de 5% de los canceres fatales. Por
otra parte, rasgos heredados mas generales, en contraste con mutaciones que
regulan el crecimiento celular, contribuyen de alguna manera en la mayoria de las

tumoraciones. Por ejemplo, la piel clara es mas susceptible al cancer, pero solo
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después de la intensa exposicion a la luz solar, que es un carcinogeno ambiental.
AUun mas, si un sujeto hereda una variante genética normal (polimorfismo) que da
lugar a la eliminacion relativamente ineficiente de ciertos carcindbgenos, es mas
probable que adquiera cancer con la exposicion al carcindbgeno que un individuo
gue posee una forma mas eficiente del gen. Tal es el caso de los acetiladores

rapidos y lentos, con los que varia el riesgo de desarrollar cAncer pulmonar.

LINFOMA NO HODGKIN

Los linfomas son un grupo de neoplasias originadas en el sistema inmune, cuyas
células estan ampliamente distribuidas y poseen una extensa gama funcional; por
tanto, se originan virtualmente en cualquier 6rgano y pueden tener histologia,

comportamiento y prondstico diversos.

El Linfoma No Hodgkin (LNH) es el causante de muchas muertes en todo el
mundo y su incidencia va en aumento. Antes de 1990, el Gnico tratamiento era la
quimioterapia citotdxica, sin embargo en los ultimos 10 afios, altas dosis de
quimioterapia y trasplante autélogo de células progenitoras se han convertido en
un buen tratamiento para el linfoma agresivo. Ademas, los anticuerpos
monoclonales son otra opcién terapéutica. El Rituximab (anti-CD20 monoclonal)

se ha convertido en parte del tratamiento estandar para algunos linfomas. *
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Clasificacion de la OMS (2008) de las neoplasias linfoides

Linfomas de células B

Linfomas de células T

X/
L X4

X/
L X4

Linfoma Difuso de Células
Grandes B (LDCGB)

Linfoma folicular

Linfoma de tejido linfoide asociado
a mucosas (MALT)

Linfoma linfocitico pequefio-
Leucemia linfocitica crénica
Linfoma de células del manto
Linfoma mediastinico de células B
grandes

Linfoma de Waldenstrém

Linfoma nodal de células B de la
zona marginal

Linfoma esplénico de zona
marginal

Linfoma extranodal de células B de
zona marginal

Linfoma intravascular de células
grandes B

Linfoma de efusion primaria
Linfoma de Burkitt

Granulomatosis linfoide

¢

o
A5

*
°e

0

Linfoma extranodal T

Linfoma cutaneo de las células T
Linfoma anaplasico de células
grandes

Linfoma angioinmunoblastico de las

células T

16




Clasificacion de Ann Arbor modificada en Costwolds

Estadio | Una sola region ganglionar o un solo sitio extralinfatico localizado
Estadio Il Dos o0 mas regiones ganglionares del mismo lado del diafragma
Estadio Il Regiones ganglionares a ambos lados del diafragma.

Estadio IV Infiltracion difusa o diseminada de uno 0 mas o6rganos extranodales
con o sin involucro de ganglios linfaticos. Infiltracion localizada de un
organo o sitio extralinfatico con involucro de regiones ganglionares

no regionales al previo.

NOTA: En adultos se pueden subclasificar en las categorias A y B: A para pacientes sin sintomas sistémicos y B para
pacientes que presentan sintomas sistémicos como fiebre > 38°, diaforesis, pérdida de peso de > 10% (en los Ultimos 6
meses). En algunos casos se utiliza la letra X haciendo referencia a enfermedad voluminosa. Ganglio > 10 cm en el
didmetro méximo o tumor mediastinal > de una tercera parte del didmetro interno del térax en la radiografia, medido entre
T5/T6.

Cuando la afeccion es de higado y/o MO se consideran estadio IV.

En México, en el Instituto Nacional de Cancerologia (INCan) se han hecho varios
reportes de la incidencia de LNH, durante 2008 y 2009 en la consulta externa del
INCan. Ingresan por primera vez con un diagnoéstico de referencia de LNH 187
pacientes (93 mujeres y 94 hombres) de los cuales a 133 pacientes (73 mujeres y
60 hombres) se les confirm6 el diagndstico, el LNH difuso de células grandes B
(LDCGB) fue el mas comun para ambos sexos, seguidos del linfoma folicular y el

linfoma de manto. En la mayoria de los casos se desconoce la causa del LNH.

Estadisticamente, entre los Linfomas No Hodgkin, el mas frecuente es el Linfoma
Difuso de Células Grandes e inmunofenotipo B (30% a 40%) en adulto en paises
occidentales. En México, segun datos del Registro histopatolégico de las
Neoplasias, corresponde a 48.1% del total de los linfomas, aunque pueden
aparecer a cualquier edad, menos del 5% aparecen en nifios, es mas frecuente en
hombres que en mujeres y con una edad promedio de presentacion de alrededor

de los 65 afos.
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En segundo lugar se encuentra el Linfoma Folicular del 30 a 35% de los linfomas
en Estados Unidos de Norteamérica y 22% en el mundo; en México, segun datos
del Registro histopatoldgico de las Neoplasias, constituye apenas 4.2% del total de

los linfomas.

El Linfoma Difuso de Células Grandes “B”, es el grupo mas heterogéneo y
complejo de todos los LNH. Por definicion, estd compuesto de células linfoides
grandes, transformadas, con nucleos de tamafio mayor al doble del nucleo de un

linfocito pequefio o tan grande como un histiocito normal.

En consideracion al Linfoma Folicular, cuyo nombre deriva de su origen en las
células del centro germinal del foliculo, es una neoplasia constituida por
centrocitos, centroblastos o una mezcla de ambos en un patréon
predominantemente folicular en etapas tempranas y que generalmente evoluciona
a un patron difuso con el paso del tiempo; es un linfoma de diagndstico
relativamente facil cuando se observa el patrén folicular, ya sea predominante o
residual. Sin embargo, cuando el patron es exclusivamente difuso, solamente con
estudio de inmunohistoquimica, con marcadores adicionales al CD20, permiten
hacer el diagndstico. Desde el punto de vista clinico, solamente un tercio de los
pacientes se encuentran en estadio | o Il al momento del diagndstico, y mas de
50% muestran infiltracién de la médula 6sea (etapa clinica 1V) al momento del

diagnéstico.™

La evolucién es muy diferente de unos linfomas a otros, algunos como el Linfoma
de Burkitt requeriran una intervencion urgente por ser de muy rapido tratamiento;
otros linfomas de curso agresivo son el Linfoma Difuso de Células Grandes (35%
de los linfomas) y los Linfomas T periféricos (15%; los de curso lento pueden no

necesitar tratamiento durante muchos afos) .
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Dentro de este tipo | mas frecuente es el Linfoma Folicular, 30% de todos los
linfomas. A veces estos linfomas de curso indolente pueden transformarse en uno

de curso agresivo es lo que se denomina ransformacion.
En los linfomas en especial los No Hodgkin suelen utilizarse modalidades multiples

de tratamientos, como la cirugia, radioterapia, quimioterapia y mas recientemente

la inmunoterapia. 4
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CAPITULO 2.
PRINCIPIOS DEL TRATAMIENTO DEL CANCER

El objetivo principal del tratamiento del cancer es erradicar la enfermedad. Si este
objetivo no puede lograrse, el segundo es la paliacion, la disminucion de los
sintomas y la conservacion de la calidad de vida al tiempo que se intenta

prolongar ésta. *°

Todo tratamiento del cancer conlleva un posible dafio y es posible que su
aplicacion produzca efectos toxicos sin ningun beneficio. El indice terapéutico de
muchas intervenciones es muy estrecho y la mayor parte de los tratamientos se
administran hasta el grado de ocasionar estados toxicos. A la inversa cuando el
objetivo clinico es la paliacion, la atencion cuidadosa a la reduccion de la toxicidad
de los tratamientos se vuelve una meta importante. Sea cual sea el escenario
clinico, el principio que guiara el tratamiento del cancer ser4 siempre

primumsuccurrere “primero ayuda”.

Uno de los desafios del tratamiento del céancer radica en utilizar diversas
modalidades de tratamientos en forma aislada y en combinacion de manera que

se potencie al méaximo la probabilidad de beneficio para el paciente™.

El tratamiento del cAncer se fundamenta en tres pilares considerados ortodoxos:
cirugia, quimioterapia y radioterapia. Otras posibilidades de tratamiento incluyen la
hormonoterapia, inmunoterapia, las dianas o blancos terapéuticos no citotoxicos y

el trasplante de medula 6sea. *°

La cirugia oncolégica desempeia importantes funciones en la terapéutica del
cancer, incluyendo profilaxis, diagnostico, evaluacion de la extension de la
enfermedad, control del tumor primario, reconstruccion y tratamiento de
complicaciones. La radioterapia oncolégica a diferencia de la cirugia oncolégica y

la oncologia médica, cuyos objetivos son primordialmente la enfermedad
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localizada o la enfermedad avanzada, abarca el espectro completo de la
oncologia. En cuanto a la quimioterapia, podemos definirla como el uso de
agentes farmacoldgicos cuya finalidad es atacar a las células neoplésicas y afectar

la historia de las mismas, induciendo muerte celular!’ 18 19,

PRINCIPIOS DE QUIMIOTERAPIA ANTINEOPLASICA.

Durante la Segunda Guerra Mundial se observo que los soldados expuestos al gas
mostaza tenian poco tiempo de vida después de la supresion de la médula 6sea.
Pronto se razono que este efecto podria resultar benéfico a los pacientes con
leucemias y linfomas. Una nueva mostaza de nitrdgeno quimicamente similar fue

encontrada para trabajar contra estos tipos de cancer®®.

En la actualidad se usan mas de 100 medicamentos de quimioterapia, ya sea

solos 0 en combinacién con otros medicamentos o tratamientos?®.

Hay tres objetivos posibles de los tratamientos de quimioterapia:

e Curacion: si es posible se usa para curar el cancer, lo que significa que
el cdncer desaparece y no regresa. Pero no existen garantias, y aunque
la cura podria ser el objetivo, el resultado no siempre es el esperado.

e« Control: la meta puede ser controlar la enfermedad, reducir el tamafo
del tumor canceroso y/o evitar el crecimiento y la propagacion del
cancer. Esto puede ayudar a que una persona con cancer se sienta
mejor y posiblemente viva mas tiempo.

e Paliacion: cuando el cancer se encuentra en una etapa avanzada, se
puede usar para paliar los sintomas causados por el cancer. Cuando la

Unica meta de cierto tratamiento es mejorar la calidad de vida.

Algunas veces la quimioterapia puede ser usada como terapia adyuvante,

neoadyuvante o concomitante?.
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NEOADYUVANTE: se otorga antes de un tratamiento radical, sus
finalidades son: evaluar la sensibilidad del tumor al agente o agentes,
disminuir el volumen tumoral y facilitar el control temprano de enfermedad
micrometastasica.

ADYUVANTE: es usada para tratar pacientes que tienen alto riesgo de
recurrencia, se otorga posterior a tratamiento radical con el objetivo de
curar.

CONCOMITANTE: se otorga en forma simultdnea con la radioterapia para

incrementar la sensibilidad del tumor. El objetivo sera preservar 6rganos.*

TRASPLANTE DE MEDULA OSEA

Este procedimiento se utiliza principalmente en el tratamiento de algunas

leucemias, linfomas y mielomas. Intenta reemplazar la médula 6sea dafiada o

destruida por células madre obtenidas de una médula ésea sana.

Existen tres clases de trasplante de médula 6sea:

Trasplante aut6logo. En este procedimiento, las células madre se toman del
paciente antes de iniciar algun tratamiento de radioterapia o quimioterapia
en altas dosis. El material obtenido se almacena en un congelador
(criopreservacion).

Alotrasplante. Las células madre se obtienen de otra persona sana
(donante). El donante debe ser parcialmente compatible en términos
genéticos.

Trasplante de células madre hematopoyéticas del cordén umbilical.
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INMUNOTERAPIA DEL CANCER.

El sistema inmune es un sistema complejo en el que participan de manera
coordinada diferentes tipos de células sanguineas blancas que defienden al
organismo de sustancias extrafias, con capacidad antigénica, externas o internas,
capaces de producir enfermedad. El sistema inmune se caracteriza ademas por
tener capacidad de “memoria”. Esto significa que es capaz de aprender y guardar
las propiedades de los “enemigos” (enfermedades) con las que ha tenido contacto
y por lo tanto, cuando se enfrenta nuevamente a estas, es capaz de reaccionar
mas rapidamente impidiendo la aparicion de la enfermedad. A la activacion de

este sistema se conoce como inmunoterapia.

El papel que este sistema inmunologico desempeifia fue propuesto por Thomas y
Burnett y se le denomind “vigilancia inmunolégica”; es decir un sistema que
permite al organismo reconocer lo propio de lo extrafio debido a que de manera
constante se estan produciendo células malignas que son rapidamente

identificadas y destruidas.

Las células tumorales poseen mecanismos de “evasiéon” que permiten el desarrollo
de tumores. Este sistema estd perfectamente regulado por los linfocitos T, B,

Macrofagos y moléculas solubles llamadas “citoquinas”.

Para que esta respuesta se produzca se requiere que las células tumorales
expresen sus determinantes antigenos a las células efectoras de memoria (CD4 y
CD8) y expresen moléculas de adhesion para que las células T, entre otros
muchos de los mecanismos activados, localicen al tumor y lo destruyan, auxiliados
por una serie de citoquinas entre las que se cuenta a las interleucinas (IL) o el

factor de necrosis tumoral (TNF).

Las citoquinas son factores solubles; han sido clonadas, secuenciadas y

sintetizadas; actian de forma autocrina (afecta a la misma célula que secreté la
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sustancia - hormona) o paracrina (afecta a la célula vecina) y tiene mecanismos de
citélisis (la célula se rompe y se descompone), citostasis (detencién del
crecimiento y movimiento celular), de dafio vascular y de diferenciacién. Algunas

de ellas:

e |L 1 participa en la regulacion de la hematopoyesis por activacion de células
pluripotenciales e induce la produccion de los denominados factores
estimulantes de colonias de médula Osea (eritrocitos, neutrdfilos,
granulocitos).

e IL 2 ha demostrado mayor eficacia in vitro que in vivo en el rechazo de
tumores. Su administracion como IL 2 recombinante (sintetizada) puede
provocar fases de remision en pacientes con leucemia mielocitica crénica.

e IL 3 esta recomendada en post trasplante de médula 6sea o0 en pacientes
inmunosuprimidos, ya que aumenta el numero de linfocitos, neutrofilos,
eosinofilos, basofilos y reticulocitos.

e IL 4 produce inhibicion de la IL7 es un factor de crecimiento de células
llamadas prB. Activa a los timocitos y aumenta la expresion de receptores
IL2. Esta citosina es importante en el tratamiento del cancer.

e El interferon (IFN) es una molécula que promueve la maduracion de los
linfocitos T e incrementa la expresién de moléculas de adhesién. El IFN alfa
ha sido utilizado en el tratamiento de un tipo especial de leucemias rara
llamada de “células peludas”

e EI IFN gamma se ha evaluado en pacientes con enfermedad de Hodgkin,
Linfomas No Hodgkin, Leucemias Mielocitica Crénica, Leucemia T del
adulto, cancer de ovario, melanoma maligno y carcinoma de rifién.

e Factor de Necrosis Tumoral (TNF) es una molécula téxica producida por el
macrofago/monocito y tiene un amplio espectro de actividad. Esta molécula
tiene efecto citolitico directo sobre la célula tumoral®®.

La inmunoterapia (o bioterapia) es la utilizacién de medicamentos que aumentan

la capacidad del sistema inmunitario para combatir el cancer y las infecciones.
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También puede reducir algunos efectos secundarios del tratamiento contra el

cancer.

El progresivo aumento de la incidencia de cancer en nuestro medio, asi como la
irrupcion de nuevos tratamientos en oncologia, que tienen un efecto sobre el curso
de la enfermedad aumentando en muchas ocasiones la supervivencia de estos
pacientes, hace que los médicos que trabajan en atencion primaria (AP) vayan a
enfrentarse cada vez con mas frecuencia en su consulta a pacientes tratados con

estos nuevos farmacos y a sus efectos clinicos.??

La inmunoterapia como tratamiento comienza en la década de los afios 50 con la
utilizacién de preparaciones de anticuerpos monoclonales. Uno de los avances
mas importantes se atribuye a Kohler y Milstein en 1975, quienes desarrollan una
técnica capaz de producir poblaciones homogéneas de anticuerpos contra

determinados antigenos™.

Se ha demostrado que los anticuerpos monoclonales (AcMo) generados por la
fusion de células productoras de anticuerpos y células cancerosas del mieloma
(Hidromas), son en extremos especifico para un solo antigeno diana. Con el
desarrollo de la tecnologia de los hidromas (1975), fue posible producir grandes
cantidades de anticuerpos puros con una especificidad predeterminada. Esto
volvi6 a despertar el interés en el uso de anticuerpos para el diagnostico y
tratamiento del cancer. Este uso surgié por primera vez a comienzos del siglo.
Cuando Paul Ehrlich observé que el antisuero producido por ratones con tumores
podria causar rechazo tumoral al inyectarlo en animales con tumores de la misma
cepa. Llamo6 a estos anticuerpos “balas magicas” y propuso usarlas como

portadores para administrar farmacos y toxinas a las células cancerosas.?

El empleo de la inmunoterapia en oncologia médica debe atribuirse a Lewis

Thomas y Frank Farlane Burnet a mediados del siglo XX. Estos investigadores
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demostraron la existencia de una célula especial guardian de la respuesta del

sistema inmune contra el cancer: célula T2S.
ANTICUERPOS MONOCLONALES.

Un anticuerpo monoclonal es un anticuerpo que resulta de la fusion de un clon de
linfocitos B descendiente de una sola y Unica célula madre y una célula plasmatica

tumoral. Por lo tanto son idénticos por derivarse de una sola célula madre.

Los anticuerpos monoclonales se obtienen mediante la inyeccion de un antigeno
(sustancia extrafia) a un animal de experimentacion (habitualmente un ratén) o a
una persona. En respuesta, alguna de las células B del sistema inmune se

transformara en células plasmaticas que iniciaran la produccion de anticuerpos™®.

Estas inmunoglobulinas, o anticuerpos, reaccionan de manera especifica con los
determinantes antigénicos o epitopos del antigeno inductor. Los determinantes
antigénicos son las partes del antigeno que reconocen los anticuerpos; el numero

de epitopos que posee cada antigeno depende de la complejidad de su estructura.
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Las células B individuales producen un anticuerpo especifico para cada
determinante antigénico, por ello cuando un antigeno invade el cuerpo, éste

produce una variedad de anticuerpos contra aquel.

Se han desarrollado diferentes técnicas para obtencion de anticuerpos
monoclonales, enteramente humanos. Todas estas técnicas han presentado
diversos inconvenientes e imposibilitado el desarrollo final de los anticuerpos

monoclonales humanos.

Una segunda generacion de anticuerpos monoclonales se basa en la
humanizacion de los anticuerpos monoclonales de raton mediante ingenieria
genética, para evitar asi el rechazo. Son los llamados anticuerpos quiméricos los
cuales incorporan 30% de parte animal y 70% de humana. La parte animal o
hipervariable es indispensable para que el anticuerpo reconozca al antigeno; la
parte humana es la fraccion responsable de que el sistema inmunitario pueda

anadir efectividad a su reaccion.

El anticuerpo monoclonal humanizado contiene un 90% de material humano, lo
que reduce la inmunogenicidad de los anticuerpos, es decir, el rechazo

inmunitario.

Diaz-Pedroche y colaboradores mencionan cuatro tipos de mecanismo de accion
de los AcMo:

1. Neutralizacion de la actividad celular por interferencia con una funcion
especifica.

2. Citotoxicidad celular mediada por anticuerpos: los fagocitos, los linfocitos T
citotoxicos o las células NK acabaran con la célula frente a la que va
dirigido un determinado anticuerpo.

3. Citotoxicidad mediada por la activacién del complemento: tras la unién del
anticuerpo se activa la via del complemento que permite la destruccién

celular.
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4. Apoptosis: la union del anticuerpo a la superficie de la célula inicia la muerte

celular programada.

Rituximab
Mechanisms of Action
ADCC Macrophage.
etural allee cell
Rituximab ForRil, ForRlll

cbc

Cedl ly=is

ADCC = pntibody-depandant call mediated cytotoxcity w
CDC = complemant-dependant cytotoxicity

Golwy o1 3. Blood 2000352500; Rett et 2l Sood. 1554 53435, Byrd ol X Blood. 2002;53:10a8

Desde hace mucho tiempo existe la hipétesis de que las células cancerosas
expresan las moléculas de superficie (antigenos) de forma diferente las células
normales. Los antigenos que sélo se encuentran en las células malignas se
denominan antigenos especificos tumorales (AET), mientras que los antigenos
comunes en los tumores pero que también se encuentran en tejidos normales se
denominan antigenos asociados al tumor (AAT). La mayor parte de las terapias
actuales son toxicas para las células malignas y normales. Lo AcMo pueden
usarse para atacar directamente la célula tumoral. En teoria, la terapia con AcMo

es el enfoque mas especifico para el tratamiento del cancer.

Los primeros anticuerpos monoclonales fueron de origen murino (LE) los estudios
iniciales con AcMo murinos (terminacibn momab) desencadenaban respuesta
inmunes importantes disminuyendo su vida media y la posibilidad de infusiones
repetidas. Posteriormente se crearon AcMo humanizados (terminaciéon zumab) o
guiméricos (terminacién ximab), con lo que se logré una vida media mas

prolongada, se disminuy6 el rechazo inmunolégico y se aumentd la respuesta

28



clinica®.

El primer estudio clinico de un anticuerpo monoclonal se realizé en 1980. En
noviembre de 1997, la Food and Drug Administration, (FDA), EE.UU., aprobé el
primer anticuerpo monoclonal: el Rituximab, para el uso clinico en el tratamiento

de pacientes con LNH de bajo grado folicular, refractario o en recaida.*

En los udltimos 10 afios, la incorporacion de la inmunoterapia en las hemopatias
malignas ha provocado un favorable cambio en las opciones terapéuticas de los
Linfomas No Hodgkinianos (LNH). Esta se basa en el uso de los anticuerpos
monoclonales que atacan blancos especificos en los receptores de las células
malignas, tales como el antigeno CD20 presente en un alto porcentaje de las

células B de los sindromes linfoproliferativos crénicos.

Los anticuerpos monoclonales han causado un gran impacto en el tratamiento
oncoldgico y suponen una importante estrategia debido a su alta afinidad para

unirse a las células tumorales y su reducida toxicidad.

La eficacia de los anticuerpos se ha visto mejorada al combinarlos con agentes
guimioterapéuticos, un ejemplo de los anticuerpos monoclonales empleados en el
tratamiento de las neoplasias hematologicas son Rituximab, alemtuzumab o los

anticuerpos conjugados con un radioisétopo.
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CAPITULO 3.

ANTICUERPO MONOCLONAL ANTI CD-20 (RITUXIMAB)
Rituximab

B lymphocyte ACidO QUimériCO

Rituximab

El antigeno CD20 es uno de los seis blancos de la terapia de anticuerpos
monoclonales usados en el paciente oncol6gico. Es una proteina hidrofébica
transmembrana implicada en la regulacion del crecimiento y diferenciacion de
células B humanas. El receptor CD20 no se expresa en las células madre
hematopoyéticas, ni en las células pro-B o células plasmaticas o los tejidos no
linfoides, su funcién no esta clara, se sugiere como un canal de calcio, iniciando
asi las sefales intracelulares importante para diferenciacion y progresion del ciclo
celular de los linfocitos B, es detectable en la superficie de la mayoria de los

linfocitos pre B y B maduros.

El antigeno CD20 no es liberado de la superficie celular y no se internaliza en las
células luego de la unién con el anticuerpo, lo cual hace que sea una diana util en
el tiempo. El antigeno CD20 libre no es encontrado en la circulacion, su gen es
codificado en el cromosoma 11, posee 7 axones y es bastante polimorfico,

teniendo al menos 34 polimorfismos de nucleétidos simple (SNPs) registrados.?
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RITUXIMAB

Se trata de un AcMo quimérico (humano-murino) que se une especificamente al
antigeno de membrana CD20, presente en los linfocitos pre-B y B maduros y
expresado en > 95% de los linfomas no Hodgkin (LNH) de las células B. EI CD20
regula el inicio de la activacion de ciclo celular y diferenciacion, pudiendo también
actuar como canal de calcio. Fue aprobado en 1997 y es indiscutiblemente uno de
los mayores éxitos comerciales desde la introduccion de los taxanos. Este farmaco
ha conseguido mejorar la supervivencia libre de progresiébn en pacientes con
Linfoma No Hodgkin de células B comparado con el uso de agentes

quimioterapéuticos solos.

Esta indicado para el tratamiento de pacientes con LNH folicular resistentes o en
recaida tras quimioterapia, en pacientes con LNH difuso CD20 positivo en
combinacion con quimioterapia tipo CHOP y como tratamiento de mantenimiento
en pacientes con LNH folicular en recaida o refractario que estan respondiendo a

quimioterapia de induccién con o sin Rituximab. %°

Los estudios preclinicos in vitro han demostrado que el Rituximab puede inducir la
apoptosis directamente en las células DHL-4, lineas celulares independientes de
las células efectoras. Estudios posteriores in vivo han demostrado que Rituximab
también induce la citotoxicidad celular anticuerpo-dependiente y la mediada por
complemento. Fase inicial Il de estudios de Rituximab demostré altas tasas de
respuesta (32% a 62%) en recaida folicular de bajo grado del Linfoma de No
Hodgkin (LNH) de células del manto y linfoma difuso de células grandes. En estos
estudios, la terapia con Rituximab se asocia a menudo con un conjunto de
sintomas relacionados con la infusién que consiste en fiebre, escalofrios y rigidez,

por lo general durante la primera infusion®.
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Farmacocinética y dosificacion:

% Variabilidad interindividual: Amplia variabilidad. Depende del tamafio
tumoral y el numero de linfocitos B CD20 positivos circulantes.

+« Distribucion: Atraviesa la barrera Hematoencefalica (1-1,7% de la
concentracion sérica). 2’

« Por su gran tamafio molecular, no se excreta por orina, Sino que se
metaboliza a péptidos y aminoacidos que pueden ser reutilizados por el
organismo para la sintesis de nuevas proteinas o excretarse por el rifidn.
Se sabe que el metabolismo de las IgG endogenas se produce en
diferentes tejidos y en el plasma. Sin embargo, las vias de eliminacién de
los AcMo no son del todo conocidas. Se han postulado varios mecanismos
involucrados, entre ellos, la protedlisis por el higado y el sistema
reticuloendotelial (SRE), la eliminacion mediada por el blanco y la

endocitosis inespecifica.

Tiene una semivida sérica cercana a 22 dias, se administra por via intravenosa en
goteo continuo como Unico farmaco y en combinacion con quimioterapia en dosis
de 375 mg/m2. Como agente Unico, se administra semanalmente durante cuatro
semanas y en combinacién con quimioterapia (por ejemplo R-CVP/ R-CHOP) cada
21 dias el primer dia de cada ciclo, durante 8 ciclos®, como tratamiento de
mantenimiento después de seis a ocho ciclos de quimioterapia combinada, puede
administrarse Rituximab una vez por semana por cuatro dosis a intervalos de seis

meses, hasta por 16 dosis.

Durante la primera administracion, la velocidad de goteo debe incrementarse con
lentitud para evitar reacciones graves de hipersensibilidad. La velocidad de
infusién debe iniciar con dosis de 50 mg/h y en ausencia de reacciones a la
administracion, puede aumentarse con incrementos de 50 mg/h cada 30 min hasta
la velocidad maxima de 400 mg/h. En administraciones subsiguientes y en

ausencia de reacciones, el goteo puede iniciarse con 100 mg/h e incrementarse en
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100 mg/H cada 30 min hasta la velocidad maxima de 400 mg/h. El tratamiento
previo con antihistaminicos, paracetamol y glucocorticoides disminuye el riesgo de
reacciones de hipersensibilidad.

Los pacientes con un gran niumero de células tumorales circulantes (como ocurre
en CLL) se encuentran en alto riesgo de desarrollar sindrome de lisis tumoral; en
estos pacientes la dosis inicial no debe ser de mas de 50 mg/m2 en el dia 1 de
tratamiento y los pacientes deben recibir profilaxis estandar contra el sindrome de

lisis tumoral. El resto de la dosis puede administrarse en el dia nimero 3.2

Resistencia y toxicidad

Las reacciones por la administracion intravenosa de Rituximab pueden poner en
riesgo la vida, pero con tratamiento previo por lo comudn son leves y se limitan a
fiebre, escalofrios, dolor faringeo, urticaria e hipotension leve. Todos los sintomas
responden a la disminuciébn en la velocidad de administracion y a los
antihistaminicos. Con poca frecuencia, los pacientes pueden desarrollar
reacciones mucocutaneas y dérmicas graves, lo que incluye sindrome de Stevens-
Johnson. El Rituximab puede causar reactivacion de virus de la hepatitis B o rara
vez del virus JC (con leucoencefalopatia multifocal progresiva). Debe realizarse la
deteccién en pacientes con virus de la hepatitis B antes del inicio del tratamiento.
Pueden aparecer hipogammaglobulinemia y sindromes autoinmunitarios uno a

cinco meses después de la administracién de Rituximab?®.

El principal efecto secundario observado tras la administracion de Rituximab es la
aparicion de reacciones anafilacticas durante el inicio de la infusién, en un 50% de
las ocasiones se produce fiebre y escalofrios durante la infusion; efectos
secundarios cardiovasculares, como angina, flutter/fibrilacion auricular,
insuficiencia cardiaca e hipotension. En pacientes con gran masa tumoral se ha
descrito, ademas del sindrome de lisis tumoral, un sindrome de liberaciones de

citosinas caracterizado por la aparicion de fiebre, escalofrios, urticaria,
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angioedema, broncoespasmo e hipoxia. La aparicion de este sindrome obliga a la

suspension inmediata del tratamiento y a su tratamiento sintomatico®.

Este conjunto de sintomas normalmente son autolimitados y generalmente
desaparecen con la interrupcion temporal de la infusion de Rituximab, con el inicio
simultaneo de los cuidados de soporte (como el acetaminofeno y administracién
de difenhidramina). Los tratamientos posteriores con Rituximab son generalmente
bien toleradas y por lo general asociados con una reduccion en la toxicidad

relacionada con la perfusion.

Reacciones graves relacionadas con la perfusion o manifestacion de
broncoespasmo que requiere intervencion meédica se observo en solo el 2% de los
pacientes que recibieron Rituximab durante el primer ciclo de tratamiento, por lo
que la administracion ambulatoria es bastante factible. Ademas, otros efectos
secundarios, como nauseas, vomitos, citopenias, infecciones y alopecia inducida
por la terapia, estan ausentes o son poco frecuentes que los producidos por la
combinacion de los regimenes quimioterapéuticos comunmente utilizados en los
desoérdenes linfoproliferativos, lo que hace al Rituximab una opcién terapéutica
atractiva para los pacientes con Linfoma de No Hodgkin.

La supervision posterior a la comercializacion de las reacciones adversas es
llevada a cabo por la Food and Drug Administration de los Estados Unidos (FDA).
Este seguimiento identifica a menudo complicaciones inusuales que no se
observaron anteriormente, debido al pequefio nimero de pacientes estudiados
inicialmente y las que se producen cuando el agente se administra a pacientes con
diferentes caracteristicas previas al tratamiento en comparacion con los
examinados en los estudios iniciales de concesion de licencias. De hecho, la
mayoria de los estudios realizados con Rituximab antes de la aprobacién de la
FDA excluyé a los pacientes con un elevado niumero de células tumorales en la

sangre.
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Estas caracteristicas preclinicas, sin embargo, no son raras en pacientes con
recaida de NHL o trastornos linfoproliferativos relacionados con la expresion de
CD20 de bajo grado, como la leucemia linfocitica crénica (LLC), la leucemia
prolinfocitica, el linfoma esplénico con linfocitos vellosos, y la leucemia de células
pilosas. Aqui, se presenta un sindrome unico asociado con el tratamiento con
Rituximab en dichos pacientes. El sindrome se caracteriza por la depuracion
temprana de las células tumorales de la sangre simultanea con las reacciones
significativas relacionadas con la infusion, trombocitopenia y sindrome de lisis

tumoral®.

Contraindicaciones

a) Absolutas: Pacientes con hipersensibilidad a Rituximab o proteinas murinas.

No administrar en pacientes gque reciban cisplatino ya que puede producir dafio
renal severo. No esta aprobada la combinacién de cisplatino con Rituximab.

b) Relativas: Pacientes con alteraciones cardio-respiratorias. Pacientes con
elevada carga tumoral y elevado riesgo de lisis tumoral (administrar alopurinol e
hidratacion).Pacientes con historia de alergias o0 hipersensibilidad a

medicamentos. Embarazo y lactancia.

Interacciones
Antihipertensivos: Incrementan el efecto hipotensor del Rituximab durante la
perfusion.

Vacunas de agentes vivos. Disminucion de la respuesta inmunoldgica.

Cuentas hematologias

Aungque Rituximab no es un mielo-supresor, se recomienda prudencia antes de
aplicar el tratamiento a pacientes con un recuento de neutréfilos <1,5x10%1 y/o
plaguetas <75x10%I, puesto que la experiencia clinica en esta poblacién es
limitada. Rituximab se ha utilizado en 21 pacientes sometidos a trasplante
autdlogo de médula 6sea y en otros grupos de riesgo con una funcion de médula

O0sea presumiblemente reducida sin inducir mielotoxicidad. Durante el tratamiento
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con Rituximab se realizard periédicamente un recuento sanguineo completo

incluyendo recuento de plaquetas. Las soluciones preparadas no deben

administrarse en perfusion rapida o bolo intravenoso.

Método de preparacion

1.

Anotar en el reverso el volumen a tomar de la soluciébn estandar para
completar la dosis.

Colocar el material necesario: Viales necesarios para la preparacion, bolsa
de 500 ml de solucion, jeringa y aguja

Antes de la administracion, se debe siempre inspeccionar visualmente la
preparacion por si contiene particulas o presenta alteraciones del color.
Extraer bajo condiciones asépticas la cantidad necesaria de Rituximab, y
diluirla dentro de una solucion fisioloégica 9 mg/ml (0,9 %) o Glucosa al 5 %,

hasta una concentracion calculada de Rituximab de 1 a 4 mg /ml.

5. Extraer de la bolsa el volumen equivalente a la dosis y desechar.

6. Para mezclar la solucion, invertir suavemente la bolsa para evitar que se

forme espuma. Agitarla bolsa puede causar la desactivacion del anticuerpo.

Etiguetar una vez finalizada la preparacion.

Tiempo de preparacion: 15 minutos.

Estabilidad y conservacién

Las soluciones de Rituximab ya preparadas para infusién se mantienen estables

durante 24 horas a temperaturas entre 2 y 8 °C y también se mantienen estables

durante 12 horas a temperatura ambiente no mayor a 25 °C.

El medicamento no contiene ningan conservante anti-microbiano ni agente

bacteriostatico, por lo que se deben mantener las técnicas asépticas.?*

Nombre registrado
MABTHERA 500 mg. Vial con 500 mg/50 mL de Rituximab. Laboratorio Roche.
MABTHERA 100 mg. Vial con 100 mg/I0 mL de Rituximab. Laboratorio Roche.

Concentracion 10 mg/mL.
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CAPITULO 4
ENFERMERIA ONCOLOGICA

El diagndstico de cancer tiene un impacto en la persona que lo padece, asi como
sus familiares y por ende en la sociedad, hace que la oncologia sea una de las
especialidades de mayor actualidad. No solo es por este motivo sino por el gran
desarrollo y evolucién observado en estos ultimos afios, tal como el auge en el

avance de los conocimientos de las enfermedades neoplasicas.*

En el proceso oncolégico intervienen una variedad de profesionales que abordan
los cuidados de los pacientes desde el momento del diagnéstico, durante el
tratamiento para conseguir la curacién y en situacion de enfermedad avanzada o
terminal, que puede causar su muerte. La integracion de funciones y su

coordinacion constituyen un equipo terapéutico multi e interdisciplinario.

Las nuevas perspectivas sobre la interpretacion de la salud, que se introducen de
forma paulatina en la cultura del sistema sanitario, sitian a la enfermeria en su
papel tradicional, a lado del paciente, como responsable de la atencién y la
continuidad de los cuidados, en el conjunto de la organizacién de los servicios de
salud. El saber de la enfermeria es el conocimiento asentado en contenidos
tedricos que parten del saber universal y, por lo tanto, integra conocimientos de
otras disciplinas y elabora sus propios conceptos y teorias que la hacen singular
como ciencia del cuidado en el &mbito de las ciencias de la salud. **

Las (os) enfermeras (0s) oncolégicas (0s) se enfrentan a nuevos retos: en el
aumento de la incidencia y prevalencia del cancer, la diversidad y las dimensiones
de las necesidades de los pacientes y sus cuidadores, las expectativas de
atencion, los avances tecnolégicos y del conocimiento, el impacto social,
econdémico, etc., factores que en los Ultimos tiempos han ido evolucionando muy

rapidamente.
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La enfermeria incorpora los avances del desarrollo cientifico y tecnologico
aplicado al cuidado de la vida y de la salud, ya sea en el cuidado cotidiano, asi
como en la informacion y la comunicacion. La enfermeria oncolégica requiere una
formacion especifica que permita conocer afondo al paciente oncoldgico y los
distintos procedimientos terapéuticos, teniendo en cuenta una serie de valores que
se integran en:
— Respeto a los valores y creencias de la persona, en su propio autoconcepto
del cuidado personal.
— La participacion de la persona en la toma de decisiones sobre el cuidado de
su vida y de su salud.
— La atencion al estado de vulnerabilidad de la persona que requiere

cuidados enfermeros.

Las enfermeras (os) utilizan el proceso de atencion de enfermeria (PA) que
permite conocer los problemas de salud de la persona, saber qué acciones se han
de llevar a cabo, ejecutarlas y evaluar los resultados teniendo en cuenta las metas

establecidas.?
Perfil de la Enfermera Oncéloga.

Es un especialista en el cuidado de las personas con alteraciones oncoldgicas. De
manera independiente e interdependiente realiza la valoracion, el diagnéstico y
tratamiento de los pacientes; participa con el uso de la tecnologia que se requiere
para la atenciébn médica o quirdrgica y en las intervenciones para la administracion
de la radioterapia y la quimioterapia. Asi, también realiza la identificacion vy
tratamiento del dolor y brinda cuidados paliativos y tanatologicos dirigidos a
pacientes y familiares. Los escenarios para el desempeiio del especialista son los
servicios de salud publica o privada de atencion oncoldgica especializada,
unidades especializadas para el diagnéstico y tratamiento, centros oncoquirlrgicos

y clinicas de atencién ambulatoria®:.
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CAPITULO 5.
ENFERMERIA Y SU PAPEL EN LA QUIMIOTERAPIA ANTINEOPLASICA.

El profesional de enfermeria es considerado uno de los elementos clave del
equipo terapéutico, ya que su trabajo en centros de alta especialidad implica el
contacto directo con pacientes y familiares, lo que permite la deteccién oportuna
de problemas complejos ofreciendo respuestas certeras y oportunas. El éxito de la
enfermeria oncolégica depende de una buena formacién general, de especialidad,
actualizacion continua y practica cotidiana. Una vez que se cuenta con estos

elementos fusionados, se obtiene un profesionista de vanguardia. 3

De acuerdo a la publicaciéon del Instituto Nacional de Pediatria (INP), “Procesos
seguros del manejo de la quimioterapia en hospitalizacién”, el papel de enfermeria

en la administracion de quimioterapia es el siguiente:

La enfermera debe comprender los principios béasicos de quimioterapia,
mecanismos de destruccion de la célula y las caracteristicas de los medicamentos.
El entendimiento del mecanismo de accién de cada uno de los agentes de

guimioterapia es necesario para asi poder:

1. Predecir las respuestas del tumor hacia el agente especifico, y por ende
incrementar la eficacia de las evaluaciones de enfermeria.

2. Programar eficientemente el método apropiado de administracion (por
ejemplo, agentes especificos de una fase y administracion de fluidos en
lugar de infusiones continuas prolongadas).

3. Ensefiar a los pacientes y las familias acerca de los agentes, sus efectos
deseados y efectos secundarios adversos, y como manejar los efectos
secundarios para mantener calidad de vida durante la terapia.

4. Practicar acciones proyectivas para si mismo, el paciente, y la comunidad
cuando esteé trabajando con agentes quimioterapéuticos.

5. Garantizar la seguridad del paciente evitando errores de medicamentos.
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Administracion de medicamentos:

1. Examinar dos veces las o6rdenes del médico y las dosis de los
medicamentos. Las oOrdenes del médico deberan incluir el nombre del
paciente y su numero de historial médico o identificacion de institucion;
fecha escrita de la orden, dosis diaria total (no dosis total), ruta, frecuencia
de administracion, y duracion de tiempo de la administracion.

2. Recepcion del paciente: incluye presentacion del personal de enfermeria
que estard para su cuidado e interrogatorio (orientado a factores
emocionales que puedan intervenir durante la infusion, evaluacion de
infusiones anteriores).

3. Preparar al paciente de acuerdo al protocolo o requisitos del tratamiento.

e Pre-medicacion para control emético
e Hidratacion, diuresis
o Ordenes para anafilaxia o reacciones de hipersensibilidad

4. Examinar dos veces los resultados de laboratorio comparado con
parametros aceptables de tratamiento

5. Acceso a la vena (seleccion del dispositivo intravascular)

Administrar medicamentos de quimioterapia de acuerdo al protocolo y/o
requisitos

7. Observar el manejo seguro y administracién de agentes de quimioterapia
Observacion de los pacientes por efectos secundarios desfavorables del
tratamiento y poner en practica su consecuente cuidado.

9. Tener listo equipo de emergencia y medicamentos para tratar reacciones
adversas.

10. Equipo de derrame de quimioterapia.

11.Documentacion precisa.
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Post administracion:

1. Observar manejo seguro y correcto de la disposicion del equipo.

2. Proveer una apropiada ensefianza al paciente y la familia, especialmente.
con respecto a los efectos secundarios esperados y su manejo.
Mantener una correcta y apropiada documentacion.

4. Examinar al paciente por efectos secundarios tardios de tratamiento.

Administrar tratamiento de apoyo cuando sea necesario
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CAPITULO 6.
ENFERMERIA Y SU PAPEL EN LA INFUSION DE INMUNOTERAPIA
(RITUXIMAB).

El cuidado de los pacientes que reciben inmunoterapia es dificil y estimulante a la
vez. Gracias a que una gran cantidad de modificadores de la respuesta biologica
ya estan disponibles en el mercado, muchas enfermeras especializadas en
oncologia se estan familiarizando con esta nueva forma de terapia. Las
enfermeras que trabajan en esta area tendran la obligacion de permanecer
actualizadas y la oportunidad de estar a la vanguardia en el desarrollo de
estandares de atencion para los pacientes que recibe bioterapia. Aunque su modo
de accion y patron de toxicidad son diferentes a los de la quimioterapia, las
enfermeras pueden aprovechar su experiencia en el cuidado de los efectos
secundarios de la quimioterapia para superar dificultades en el control de la

toxicidad especifica de la bioterapia.

Desde el primer encuentro las enfermeras desempefian un papel clave en el
cuidado de los pacientes sometidos a inmunoterapia. Por lo general, el médico
obtiene una historia clinica detallada y realiza un examen fisico antes de iniciar la
terapia. Explica su propésito, el cronograma de tratamiento, los efectos
secundarios asociados y las implicaciones econdmicas; ademas, obtiene el
consentimiento informado de quienes van a participar en un estudio clinico. Es
importante que las enfermeras comprendan los fundamentos éticos, legales de
consentimiento informado porque les seran utiles en la ensefianza y la medicacion
de los pacientes; es posible que la enfermera deba de responder muchas
preguntas que estos no formulan a su médico por temor o vergienza. Dentro de la
esfera de la practica independiente, las enfermeras pueden hacer mucho por

reforzar informacién y esclarecer los conceptos erréneos.?

La enfermera debe realizar una valoracién basal, abarcado cada una de las

esferas del paciente, no solo valoracion fisica, sino que hay que abordar el
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aspecto psicoldgico, social y espiritual, ya que la aplicacion de la bioterapia,
implica en muchas ocasiones preocupaciones por el aspecto econémico, ademas
para su aplicacion se debe estar en un lugar especializado, manteniéndolos lejos
de su hogar, familia y amigos. Es de gran utilidad permitir a los pacientes que
expresen sus preocupaciones y resuelvan sus problemas mediante los cuidados
apropiados. También es esencial registrar cualquier otra enfermedad concurrente
que pueda poner al paciente en riesgo de un efecto toxico mas grave. Es
importante obtener un perfil farmacolégico porque muchos medicamentos se
contraindican con ciertos agentes bioldgicos o pueden intensificar los efectos

secundarios.

La labor de la enfermera es fundamental en la valoracién y facilitacion de la
tolerancia del paciente a los efectos secundarios mientras recibe la terapia. Es
importante poseer un conocimiento basico de la biologia, el modo de accién y los
efectos secundarios del agente administrado. Asi como, reconocer la

individualidad del paciente, Unico en la experiencia que él esta viviendo.

PAPEL DE LA ENFERMERA EN LOS CUIDADOS DE LOS EFECTOS
SECUNDARIOS.

El tratamiento para el cancer consiste en la administracion de farmacos
antineoplasicos con el objetivo de la curacion o paliacion de la enfermedad. Estos
medicamentos tienen una especificidad de actuacion en las células neoplasicas
pero con una afectacibn sobre las células sanas provocando efectos

indeseables.®

Se define como evento adverso o efecto secundario indeseable, a toda reaccion
nociva y no deseada que se presenta tras la administracién del farmaco, esté
relacionada o no con el medicamento administrado. Esto incluye la aparicién de
nuevos eventos adversos o incremento en la severidad o frecuencia de otros de

aparicion previa.
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La enfermera especialista en oncologia desempefia una labor fundamental en el
cuidado de los efectos secundarios asociados con la terapia biologica a pesar de
gue no representan un peligro, tiene un impacto enorme en la calidad de vida del

paciente.

El conocimiento del protocolo de administracion y de las dosis méaximas de los
farmacos permite evitar errores con consecuencias graves. La enfermera
oncologica debe estar familiarizada con la administracion de los tratamientos asi

como de los efectos secundarios adversos que éstos pueden provocatr.

Informar de los sintomas que pueden aparecer y dar consejos para evitar, aliviar o
reconocer una urgencia y asi ayudar al paciente y/o cuidador a tener mas control

de la situacion.

Las toxicidades deben ser monitorizadas y evaluadas de forma subjetiva y objetiva

antes de cada ciclo. Entre las mas comunes podemos observar>>:

% Cardiovasculares: Arritmias (2%), angioedema (13%), hipotensién (10%),
hipertension (0,3%).

+« Sintoma constitucional: Astenia (16%), fiebre (49%), dolor de cabeza (14%),
irritacion de la garganta (6%).

% Dermatolodgicas: Reacciones mucocutaneas del tipo Sindrome de Steven-
Johnson (TLD), prurito(10%), rash (10%), urticaria (8%).

¢+ Gastrointestinal: Diarrea (4%), nauseas (18-23%), vomitos (7%).

% Metabdlicas: Hipocalcemia, hiperkalemia, hiperuricemia, elevacion de LDH,
hiperglucemia.

% Musculoesqueléticas: Artralgia, mialgia (7%).

« Pulmonares: Asma, bronquiolitis obliterante, broncoespasmo (8%), tos
(3%), disnea, hipoxia, infiltracion pulmonar, rinitis. Pueden desarrollarse a la

[-2horas de iniciarse el tratamiento.
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% Otros: Neurolégico, dolor (11%), sindrome de lisis tumoral, oftalmicas,

inmunoldégicas.

Atencién de enfermeria

+ Interrogar al paciente a su llegada a la sala para saber si ha presentado

efectos secundarios en la administraciéon anterior.

%+ Controlar los signos vitales.

X/

« Administrar la premedicacion (antihistaminicos, corticoides, etc.) 30 min

antes del farmaco, segun pauta médica.

% Observar y registrar todos los efectos secundarios que se evidencien en la

historia clinica del paciente.

X/

% Brindar una actitud de apoyo y solidaridad que incremente la confianza y

seguridad del paciente.

Efecto secundario

Actuacion de Enfermeria

Fiebre e Valorar al paciente en busca de fiebre de 38°C,
escalofrios, etcétera.
e Medir signos vitales, fundamentalmente temperatura,
cada hora.
¢ Informar al médico.
e Aplicar medidas antitérmicas
Vomitos e Ajustar la dieta antes y después de la administracion del

tratamiento (del farmaco) de acuerdo a las preferencias
del paciente.

Evitar ambiente desagradable a la vista, al olfato y al
oido.

Administrar antieméticos prescritos segun se indique.
Apoyarse en técnicas de distraccion y relajacion que

atenuen los efectos desagradables de los sintomas.
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Dolor en el sitio
de inyeccién

eritema local

Valorar al paciente en busca de eritemas, dolor,
hinchazén en el sitio de inyeccion.

No utilizar cosméticos, perfumes, talco, lociones, ni
pomadas porque enmascaran la lesion.

No frotar ni rascar el area.

No utilizar ropas ajustadas.

Evitar los traumatismos en la zona.

Dolor

Valorar el dolor, sitio, caracteristicas, frecuencia,
duracion.

Valorar otros factores individuales que puedan contribuir
al dolor.

Administrar analgésicos para lograr alivio 6ptimo dentro
de los limites prescritos por el médico.

Valorar las respuestas del paciente al dolor y al
tratamiento.

Estimular la practica de estrategias analgésicas que el
paciente haya utilizado en experiencias anteriores con

buenos resultados.

Cefalea

Elevar la cabecera de la cama a 30°C.

Oscurecer la habitacion.

Proporcionar medidas de confort y bienestar que
respondan a las necesidades y deseos del paciente.
(habitacién agradable, oscura, limpia sin ruidos).

Otto S. Enfermeria oncoldgica. 32 edicion. Barcelona: Editorial Océano; 2003.

Precaucién en la administracion

No debe administrarse en forma de bolo IV. Se recomienda premedicar al paciente

para evitar efectos secundarios derivados de su administracién. La administracion

de Rituximab en pacientes con elevado numero de células malignas circulantes o

con elevada carga tumoral, puede provocar la lisis tumoral masiva, por lo que se
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recomienda administrar el primer ciclo a una velocidad de perfusion inferior a la
indicada, asi como la monitorizacibn continuada del paciente durante su
administracion (pulso, respiracion y presion sanguinea) y hasta 30 min. finalizada

la perfusion.

Las reacciones anafilacticas pueden aparecer desde los 30 min hasta las 2 horas

de iniciar la perfusion.

Para prevenir la aparicion de las mismas se recomienda:
e Incrementar el ritmo de perfusion cada 30 min hasta alcanzar el ritmo de
perfusién recomendado.
e Administrar difenidramina 50 mg (vo) y acetaminofeno 650 mg (vo) antes de

su administracion y durante la administracion si el paciente lo requiere.

En caso de aparecer una reaccion de tipo alérgico, se recomienda detener la
perfusion. Se ha observado que después de superar esta reaccion puede volver a
deteriorarse el estado del paciente, por lo que se recomienda mantener la
monitorizacion del paciente hasta que se haya superado el proceso. Si aparecen
estas reacciones y son de caracter moderado se recomienda administrar
difenhidramina, acetaminofeno, salbutamol y suero fisiolégico IV. En caso de
reacciones severas se aconseja administrar difenhidramina 50 mg 1V, epinefrina IV
1: 1.000 (1mL), metilprednisolona IV 125 mg y nebulizaciones con salbutamol. La
mayoria de los pacientes que desarrollan reacciones anafilacticas de caracter
moderado pueden completar su terapia, sin embargo en aquellos pacientes que
sufren reacciones anafilacticas de caracter grave hay que valorar los riesgos y

beneficios que supone su administracion.
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CAPITULO 7.
PAPEL DE LA ENFERMERA EN LA VALORACION Y EDUCACION DEL
PACIENTE ONCOLOGICO

La medicina se ha ocupado de la “curacién de la enfermedad”, ignorando en cierto
modo el sufrimiento del ser humano que afronta una enfermedad como las

neoplasias®.

El impacto del cancer sobre el enfermo y su entorno familiar y social es enorme.
Las necesidades y demandas a las que se ven sometidos son multiples, por lo que
se presenta una situacion de riesgo para el desarrollo de reacciones emocionales

negativas y trastornos psicopatoldogicos.

Las principales necesidades emocionales detectadas son: seguridad,
principalmente a través de la confianza en el equipo de salud y en su familia;
reconocimiento de sus potencialidades; el paciente también necesita sentirse
aceptado, comprendido y querido, recibir y dar afecto, saber que es importante a
pesar de su enfermedad y de encontrar un sentido a su vida, a la enfermedad, al
sufrimiento y a la muerte. La forma de identificar estas necesidades y de brindar
apoyo para su resolucion se fundamenta en la comunicacion interpersonal, que
proporcionard seguridad, confianza y esperanza, elementos de gran valor en la

realidad que viven los pacientes oncoldgicos.

La comunicacion dispone de tres recursos fundamentales:
e Escucha activa, implica estar disponible, atentos a los mensajes verbales
y no verbales que nos envia el paciente, consiste en utilizar todos los
sentidos para captar la experiencia de quien se comunica.
e Empatia, implica la comprension las emociones y sentimientos del
enfermo, aceptar los motivos de los mismos, aunque no se compartan.
Consiste en ponerse en el lugar del otro, reconociendo que tiene razones o

motivos para sentirse como se siente.
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e Aceptacion, respeto a sus ideas y creencias sin juzgarle, lo que ¥ facilitara

la expresion de sus sentimientos.

La escucha, la empatia y la aceptacion permiten conocer las necesidades del
paciente, a la vez que estimulan sus recursos personales y sociales, activan su
propia capacidad de cuidarse y favorecen la expresion de sus sentimientos como:
incertidumbre, miedo y ansiedad. La comunicacion se asocia con NuMerosos

beneficios en la calidad asistencial.

Asi se ha sefialado que una mejor comunicacion entre el personal de salud y el
paciente se asocia a una mayor satisfaccion, una mayor adherencia a los
tratamientos y mejor adaptacién psicolégica®. Ofrecer al paciente un trato
empatico y de alta calidad no soOlo permite cubrir una importante necesidad

emocional. Es un compromiso ético de la profesion sanitaria.

Si queremos establecer una atencidon de calidad al enfermo de cancer debemos
conocer y tener siempre presentes sus necesidades emocionales ya que ello
garantizard el mantenimiento de una buena calidad de vida y un bienestar
psicolégico, con reduccion de problemas emocionales de ansiedad y depresion; y

con la menor alteracién posible en su vida personal, familiar, social y laboral.®’

Es importante que el personal de enfermeria tome conciencia del estado psiquico
y espiritual (pensamientos, sentimientos, conflictos, valores y creencias, etc.)
antes de tener una entrevista o relacién terapéutica con el paciente ya que estos

pueden influir de forma positiva o negativa.

El caracter subjetivo del bienestar obliga a la individualizacion, a la exploracion
particular de cada paciente. Los pacientes oncologicos, demandan otra forma de
comunicacion que la trasmision pasiva de informacion, ya que ésta ultima resulta
insuficiente para dar una adecuada respuesta a las necesidades, por esto se debe

evitar la comunicacion “fria y aséptica” que impide dar apoyo emocional a los
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enfermos y a su familia, para que ellos se sientan entendidos y apoyados en un
momento dificil. La no improvisacion en el cuidado emocional del paciente es

imprescindible si lo que pretendemos es dar una asistencia de calidad.

Presuponer lo que al paciente le pasa sin preguntarselo, y actuar en
consecuencia, puede convertirse para el paciente en un calvario de cuidados que
no desea. Con frecuencia detrds de los miedos del paciente se encuentran
creencias erréneas, ideas distorsionadas por el desbordamiento emocional que
sufren, malas experiencias pasadas, etc., es ahi donde una comunicacion
respetuosa y sincera puede tranquilizar a la persona, ayudarle a confrontar su

situaciéon y lo que necesita para estar bien desde el aqui y el ahora.

La informacion relacionada con el estado de salud del paciente y tratamientos
requeridos es un proceso dinamico enmarcado en una relacion interpersonal en la
que las dos personas estan comunicadas. Con frecuencia se entiende que el dar
informacion es un proceso unidireccional en el que el personal de salud habla y el
paciente escucha, cuando se trata de un proceso bidireccional en el que no solo
importa lo que el personal de salud dice, sino lo que el paciente entiende, hay que
acomodar la informacion a sus necesidades, en funcion de su edad, sus creencia,

valores, a su ritmo.*8

Con todo lo anterior, se destaca que las enfermeras son las responsables de
informar o educar a los pacientes acerca de los agente biol6gicos que van a
recibir, prepararlos para participar en los estudios clinicos experimentales,
describir los efectos secundarios, la forma de afrontarlos y educarlos para la
administracion de medicamentos. Una situacibn nueva es capaz de provocar

amenaza si algun aspecto de ella se ha relacionado alguna vez con el dafo.

En muchas ocasiones la falta de informacién crea cierto tipo de incertidumbre en
los pacientes, siendo estos eventos la mayor fuente de estrés, provocando

reactividad fisiologica y aumentando la emocionalidad del paciente. Dado que la
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incertidumbre produce estrés, la habilidad de la enfermera puede disminuir este
grado de incertidumbre, en la medida en que provea informacion periddica y
veridica sobre su estado al paciente oncoldgico y a su familia. Es importante que
la enfermera propicie la manifestacion de emociones del paciente para identificar
situaciones de estrés, crisis, temores, para trabajar en equipo un plan individual
con el paciente. El afrontamiento le permite al paciente oncoldgico aceptar,
manejar y sobreponerse a su proceso salud/ enfermedad, lo cual puede llegar a

constituir avances en su mejor calidad de vida.*

Las intervenciones claves son la valoracion precoz de las necesidades y
obstaculos de aprendizaje (deficiencia y disfunciones fisicas, psicolégicas y
verbales) y el uso de materiales escritos y audiovisuales apropiados para reforzar

la ensefianza®.

La enfermera que educa al paciente con cuidado y de manera gradual en las
situaciones estresantes y desconocidas, ofrece un apoyo méaximo y facilita el

afrontamiento exitoso.

La enfermera apoya a la resolucion de problemas mediante la utilizacion de
habilidades para conseguir informacién, analizar las situaciones, examinar
alternativas, predecir opciones utiles para obtener los resultados deseados y elegir
un plan de accién apropiado, con participacion del paciente. Estas técnicas
derivan de otros recursos, como experiencias previas, almacenamiento de
informacion, habilidades cognitivas para aplicar esa informacion y capacidades de

autocontrol.

La enfermera, entonces, apoya no solo las respuestas bioldgicas sino también con

respuestas humanas®.
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LA ENFERMERIA Y LOS CUIDADOS HUMANIZADOS.

El cuidado es una actividad que concierne a todos los profesionales de la salud,
sin embargo enfermeria es la que destina mas esfuerzo, tiempo y dedicacion a los
cuidados. El cuidado tiene dos dimensiones: una inmersa en la cultura, con sus
practicas individuales y colectivas; y la otra, la moral, que asigna al cuidado un

valor, un bien, que legitima el actuar.*®

Mucho se ha hablado del cuidado, de cémo la enfermera debe prestar un cuidado
de calidad, haciendo uso de las tecnologias, avances cientificos y conocimientos,
se ha dicho que se debe contar con personal calificado para brindar estos
cuidados de calidad, pero poco se ha abundado en cémo deben ser estos
cuidados, se da por entendido que enfermeria ofrece cuidados humanizados,

holisticos, pero de dénde parte esto.

En el ramo de la enfermeria hay diversas teorias sobre el cuidado a la persona,
Jean Watson en su “Teoria del cuidado humano” menciona los siguientes
supuestos:
1. El cuidado s6lo puede ser demostrado y practicado efectivamente en una
relacion interpersonal.
2. El cuidado esta condicionado a factores de cuidado, destinados a satisfacer
necesidades humanas.
El cuidado efectivo promueve la salud y crecimiento personal y familiar.
Un ambiente de cuidado es aquel qgue promueve el desarrollo del potencial
gue permite al individuo elegir la mejor opcion, para €l o ella, en un
momento preciso.
5. La ciencia del cuidado es complementaria de la ciencia curativa.

La practica del cuidado es central en la enfermeria“®.
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La teoria del cuidado humano se basa en la armonia entre mente, cuerpo y alma,
a través de una relacion de ayuda y confianza entre la persona cuidada y el

cuidador.

Watson nos habla de 10 factores del cuidado, que posteriormente fueron
modificados para el Proceso Caritas, estos factores ayudan a delimitar lo que es
cuidado profesional.

Factores curativos. Proceso caritas

“‘Formacion humanista-altruista en un | “Practica de amorosa bondad vy
sistema de valores” ecuanimidad en el contexto de un

cuidado consciente”.

“Incorporacién de la fe - esperanza”, “Ser auténticamente presente y permitir
y mantener el sistema de creencias
profundas y subjetivas del individuo,
compatible con su libertad. Este
individuo libre, con creencias propias,

es un ser para el cuidado”.

“El cultivo de la sensibilidad hacia uno | “El cultivo libre de las propias practicas
mismo y hacia los otros” espirituales y transpersonales, que
vaya mas alla del ego y la apertura a
los demas con sensibilidad vy

compasion”.

“El desarrollo de una relacion de ayuda | “Desarrollo y mantenimiento de una
y confianza” auténtica relacion de cuidado, a través

de una relacion de confianza”.

‘La aceptacion de expresiones de | “estar presente y constituirse en
sentimientos positivos y negativos” apoyador de la expresion de los
sentimientos positivos y negativos en
una conexion con la espiritualidad mas

profunda del ser que se cuida”
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“El uso sistematico de una resolucion
creativa de problemas del proceso

asistencial”

‘el uso creativo de uno mismo, como
participe en el arte de cuidar y de todas
las maneras de conocer como parte del

proceso asistencia’

“‘La promocién de una ensefianza

aprendizaje interpersonal”

de

ensefanza-aprendizaje que atienda a la

“Participar una verdadera
unidad del ser y de su sentido y que
trate de mantenerse en el marco

referencial del otro”.

“La creacion de un entorno protector y/o
correctivo para el medio fisico, mental,

espiritual y sociocultural”

“creacion de un medio ambiente de
cuidado en todos los niveles (fisico, no
fisico, ambiental de energia y de
conciencia) ya sea el todo, belleza,

confort, dignidad y paz”.

“La asistencia con la gratificacion de
necesidades humanas”

“La asistencia en necesidades basicas,
con un cuidado consciente e intencional
gue toca y envuelve el espiritu de los
individuos, honrando la unidad del Ser,
y permitiendo a la espiritualidad

emerger”.

de

fenomenoldgicas y existenciales”

El reconocimiento fuerzas

“se refiere al énfasis en la comprension
de las personas de cémo las cosas
La

fenomenologia es descriptiva, es una

aparecen ante ellos...
descripcion de datos que aparecen en
una situacion dada y ayuda a entender

el fenébmeno en cuestion”

Urra E., Jana A., Et al. Algunos aspectos esenciales del pensamiento de Jean Watson y su teoria de cuidados

transpersonales. Ciencia y Enfermeria. 2011; 17(3): 11-22.
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La teoria de Watson invita a cambiar la actuacion frente al paciente para volver a
las raices del cuidado, que es delicado y fragil; invita a ser creativos; a tener amor
a la profesion; a vivir el momento del cuidado transpersonal. A crear una
experiencia de aprendizaje desde el arte, nuevas modalidades terapéuticas, hacer
visible lo invisible de Enfermeria, hacer las pausas. Integrar cuidado y amor.
Converger ciencia de Enfermeria, el arte, espiritualidad y el cuidado. La situacién

actual del sistema de salud exige buscar nuevas estrategias.**
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IV.  JUSTIFICACION.

El presente trabajo es un medio para la obtencion del grado de Licenciado en
Enfermeria y Obstetricia, para lo cual se eligi6 un tema que consideramos

importante dentro de la institucion de tercer nivel en la cual se realizo.

En dicha Institucion el personal de enfermeria es el encargado de todo lo que
comprende la infusion de terapias antineoplasicas (Quimioterapia e
inmunoterapia), es quien recibe y acompafa al paciente, en el caso de la
quimioterapia ambulatoria, ofrece informacion respecto a su tratamiento y
administra la inmunoterapia a través de una linea intravascular que tenga el

paciente.

Por lo anterior, el personal de enfermeria es el encargado de valorar las
condiciones clinicas del paciente antes de la infusion de su inmunoterapia,
permitiéndole detectar cuales son los efectos secundarios que se presenten
durante la infusién de dicha inmunoterapia, son las enfermeras las responsables
de las acciones oportunas para el control de los efectos secundarios, previniendo
desenlaces desfavorables para los pacientes.

La presente investigacion permite detectar cuales son los efectos secundarios que
se presentan con mayor frecuencia en pacientes de un hospital especializado en
el que se les administra Rituximab, asi mismo, la forma en que actlta el personal
de enfermeria para cada uno de estos efectos secundarios, identificando cual es la
forma de abordaje que tiene la enfermera mexicana y que efectos son los que
presenta el paciente mexicano, puesto que se han realizado investigaciones
similares en otros paises, como en Madrid en el articulo titulado: “ Tratamiento del
rechazo agudo hiperinmune con plasmaféresis y Rituximab. Nuestra experiencia”.
Y en otro articulo de titulo ¢Es igual de eficaz tratar con Rituximab reduciendo las
dosis de esteroides y anticalcineurinicos que la pauta habitual para mantener la

remision o el grado de proteinuria del sindrome nefrético idiopatico
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corticodependiente en nifios? Estas investigaciones reportan pocos eventos

adversos, algunos que ponen en riesgo la vida de la persona.

V. OBJETIVOS

- ldentificar los efectos secundarios detectados por el profesional en Enfermeria
durante la infusion de Rituximab en un hospital de tercer nivel de atencién del
D.F.

- Detectar la frecuencia con la que se presentan los efectos secundarios en la
administracion de Rituximab.

- Reconocer las intervenciones del profesional en Enfermeria ante los efectos
secundarios presentados durante la infusion de Rituximab en un hospital de
tercer nivel de atencion del D.F.

- ldentificar los factores de riesgo para que se presente algun efecto secundario a

la infusidon de Rituximab.

OBJETIVOS MEDIATOS.

- Realizar acciones oportunas para el control de los efectos secundarios adversos,
previniendo desenlaces desfavorables para los pacientes.
- Fortalecer en el personal la capacidad de observacion para la deteccion oportuna

de los efectos secundarios adversos a la infusion de Rituximab.

VI. METODOLOGIA

Se realiz6 una investigacion con enfoque cuantitativo descriptivo-retrospectivo. Se
buscd evidenciar los efectos secundarios mas comunes que presentan los
pacientes a quienes se les administra Rituximab, y detectar la forma de actuar del

personal de enfermeria ante estos eventos.

Estos datos se obtuvieron a través de la revisibn de los expedientes (Fisico y

electrénico) de los pacientes y de la libreta de efectos adversos del servicio de
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quimioterapia ambulatoria (Q.T.A) de la Institucion hospitalaria de tercer nivel de

atencion seleccionada.

Los sujetos de estudio (Hombres y mujeres) fueron pacientes de la Institucion
hospitalaria de tercer nivel de atencidn seleccionada que recibian algun tipo de
esquema de quimioterapia antineoplasica con la inmunoterapia Rituximab,

independientemente de su diagndstico oncologico.

La poblacion se obtuvo mediante un muestreo intencional, fueron seleccionados
los sujetos que tuvieron contacto con el AcMo Rituximab, dentro del periodo de
Diciembre de 2013 a Julio de 2014. La muestra fue de 50 pacientes, debido a que

el costo del medicamento es alto y pocos pacientes pueden costearlo.

El analisis de datos se realizé con el apoyo de los programas SPSS 17 y Microsoft
Excel 2007 que facilitaron la descripcion de los datos y su expresién gréfica.

VARIABLES.

Se eligieron las siguientes variables, relacionadas con los propésitos del estudio.

++ Geénero (Femenino, Masculino).

< Edad (Anos cumplidos, por grupos etarios de 10 afos: <20, 20-29,30-39,
40-49, 50-59, 60-69, 70-79,80-89, >90 afos).

++ Diagnoéstico oncologico (Linfoma No Hodgkin y sus subtipos).

% Estadio (I, II, lll, IV A o B).

« Comorbilidades (Enfermedades agregadas (HTA, DM2, Dislipidemias...)

s Esquema de quimioterapia (Tipo de esquema de quimioterapia
antineoplasica).

++ Signos y sintomas (Sintomatologia de los efectos secundarios).

% Numero de Ciclo (desde el ler ciclo hasta el 8vo ciclo, mantenimiento,
induccion).

+» Efectos secundarios (Presentes o0 ausentes).

*+ Fecha de registro (Dia en que se capt0 la infusion de Rituximab).
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%+ Servicio (Hospitalizacion, Quimioterapia Ambulatoria, Unidad de Trasplante
de Medula Osea).

% Acciones de enfermeria (Actividades realizadas para disminuir y/o eliminar
los efectos secundarios).

« Farmacos (medicamentos utilizados para la disminucion y/o eliminacion de

efectos secundarios).

VIl. CONSIDERACIONES ETICAS

La investigacién no representd ningun riesgo para los pacientes que participaron
en ella, los datos obtenidos de los expedientes y registros especiales fueron
utilizados Unicamente para el analisis de resultados, manteniendo Ila

confidencialidad de los pacientes.
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VIIl. RESULTADOS.
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GRUPOS ETARIOS

La poblacién tratada es de
edad adulta, por ello solo
el 4% de los pacientes del
estudio son menores de 20
afos.

La poblacion de estudio
abarca de los 20 afos
hasta los 79 afios, siendo
los grupos mas numerosos
los de 50 a 59 afos (26%)
y 40 a 49 afios (22%).
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edad de 46.7 afios
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El 36% de los pacientes
se encuentran en el
estadio mas avanzado
(IvB), el 18% en el
estadio IlIA y el 16% se
encontraban sin  un
estadio especifico.

Los pacientes ubicados
en el resto de los
estadios representaron
un porcentaje muy bajo
por lo cual se
englobaron en dos
categorias.



La siguiente grafica muestra que el 84% los pacientes se encuentran en su
primer linea de tratamiento, 8% en la segunda linea.

De acuerdo a los esquemas, los principales son R-CHOP (68%) y R-
HIPERCEVAD y R-ICE (8% cada uno). En cuanto al ciclo el primer ciclo
predomina con un 46%, es decir el primer contacto que tienen los pacientes
con el AcMo.
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POBLACION QUE PRESENTO REACCION.
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FECHA infusion.
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Dentro del grupo de
pacientes que
presentaron reaccion,
los grupos etarios con
mayor frecuencia
fueron con un 24%
cada uno de 40 a 49,
50 a 59 y 60 a 69

anos.

20%

15%

10%
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0%
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Obteniendo una media
de 50.3 afos.
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70% En la poblaciéon general,
la primera linea y el R-
CHOP representan el
mayor porcentaje de
pacientes, por lo cual
sucedié lo mismo en la
poblacion que presentd

reaccion a la infusion.

59%

60%

50%

40% Con respecto al ciclo,
s6lo varia un poco, ya
que en la poblacion
general el tercer ciclo

(8%) se ubicaba en el

30%

tercer lugar, en
20% >
comparaciéon con la
poblacion que presentd
reaccion  ocupa el

10% :
segundo lugar junto con

el cuarto ciclo de
guimioterapia
antineoplasica con un
10%.

0%
1ER 2D0 3ER 470 5TO 6TO 8VO
CICLO CICLO CICLO CICLO CcICLo CcIcLo cIcLo

60% 55%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

17%
7% 7% 7% 7%

LDCGB LINFOMA LLC LINFOMA TIPO LHN OTROS
FOLICULAR MALT
PATOLOGIA

El Linfoma de Células Grande B (LDCGB), Linfoma Folicular y Leucemia |
Linfoblastica (aguda y crénica) son las patologias con mayor presencia en la ,
poblacion general, en comparacién con la poblacién que presento reaccion a la E
|
1
1
1

infusion los diagnosticos de base con mayor numero son el LDCGB vy el
Linfoma Folicular con el 55% y el 17% respectivamente.



Analizando el nimero de reacciones con respecto al diagnostico de base
encontramos que el 52% de los pacientes con LDCGB presentaron reaccion, es
decir la mitad de los pacientes con dicha patologia.

El 83 % de los pacientes con linfoma folicular (5 de 6 pacientes).
El 33 % de los pacientes con LLA (1 de 3 pacientes).
El 50 % de los pacientes con Linfoma de Manto (1 de 2 pacientes).

En el caso de la patologia de Linfoma tipo Malt, se detectaron solamente 2
personas, estas dos personas (100 %) presentaron reaccién a la infusién de
Rituximab.

Al igual que en el linfoma tipo malt, en la Leucemia Linfoblastica Cronica se
contaba Unicamente con dos pacientes, los cuales el 100 % presentd reaccion
a la infusién de Rituximab.

El 50% de personas con LNH que no entraban en alguna de las anteriores
categorias, presentaron reaccion a la infusion es decir 2 de los 4 pacientes
detectados.

40%

34%

35%
30% .
Al igual que en la
poblacion general, las
personas que
presentaron reaccion
se encuentran en los
estadios IVBYy Il A,

25%

21%

20%

14%

15%

10%

5%

0%

Y IVA A 1,1, 1B

ESTADIO
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SINTOMATOLOGIA Y MANEJO DE LAS REACIONES A LA INFUSION DE
RITUXIMAB.

E Para el analisis de las reacciones adversas, se tomaron en cuenta las
I reacciones totales en la poblacion de 29 pacientes, obteniendo 32 reacciones,
| puesto que algunos pacientes presentaron en mas de una ocasion algin efecto
E secundario durante la infusion del AcMo Rituximab.

1

30

46%

25
Diaforesis (13 %), Disnea (7 %),

Escalofrios (21 %), e Hipotension
(13%), fueron los sintomas con
mayor predominio en aparicion,
aunque no se presentaron en
todos los pacientes.

20

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
15 !
 Ademas de esta sintomatologia se
1
I presentaron algunas otras en una
10 ' 0 dos ocasiones, por lo cual se
i englobaron en la categoria otros,
. ejemplo de algunos de estos son
I . . . .
5 ' arritmia inespecifica, dolor
' muscular, fiebre, estridor laringeo,
, irritacion de la garganta, etc., cabe
0 | recordar que no por presentarse
»n n % 1 .z
Ed 3 k) :§ e ' en menor proporcién son menos
2 B % % © ! importantes, ya que algunas
o G g . pueden desencadenar alguna
] | complicacion de mayor gravedad.
SINTOMATOLOGIA |
1
1
1
1
EFECTOS SECUNDARIOS(OCASIONES) !
MANIFESTACION | CASOS % !
Diaforesis 7 131
Disnea 4 7]
Escalofrios 12 21 | !
Hipotension 7 13 !
Otros 26 46 L
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El quehacer de enfermeria es importante ya que la enfermera es quien esta al E
lado del paciente observando los cambios que pudiesen presentarse durante la !
infusion del AcMo Rituximab, al detectar algun problema, actia de acuerdo a |
sus conocimientos, lo que le permite elegir la mejor intervencién ante un efecto ,
secundario. E

1

ACCIONES REALIZADAS POR ENFERMERIA.

CASOS %
BAJAR LA DOSIS DE LA INFUSION / 6 20
DISMINUIR GOTEO
ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS 22 73
INTERVENCIONES COMPLEMENTARIAS 2 7
TOTAL 30 100
25
73%
20
15
10
5
0
BAJAR LA DOSIS DE LA INSUFION ADMINISTRACION DE INTERVENCIONES
/ DISMINUIR GOTEO MEDICAMENTOS. COMPLEMENTARIAS
ACCIONES REALIZADAS POR ENFERMERIA.

I Se observo que las enfermeras disminuyeron el goteo o la velocidad de infusion E
1 en un 20% de los casos, que se realizan en un 7% acciones complementarias !
i de acuerdo a la sintomatologia que se presenté en ese momento (por ejemplo ,
' oxigeno suplementario, analgésicos (tramadol), mantas térmicas posicion i
. semifowler, entre otras), y el restante 73% esta basado en la aplicacion de !
i medicamentos (hidrocortisona, paracetamol, clorotrimeton), dejando ver que es !
E la forma con la que se manejan la mayoria de los efectos. Tras la aplicacion de E
! éstos, se valora al paciente antes de iniciar la infusion que previo a la !
. administracion del medicamento, se habia suspendido. !
1



25

20

15

10

56%

HIDROCORTISONA

19%

11%

CLOROTRIMETON
PARACETAMOL

FARMACOS

14%

OTROS
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Para el manejo de los efectos
secundarios, se utilizaron
principalmente dos familias de
farmacos:

- Corticoesteroides
(hidrocortisona 56%).

- Antihistaminicos
(Clorotrimeton 11%).

- Antipiréticos
(Paracetamol 19%).

En otras ocasiones farmacos
especificos para la
sintomatologia con un 14%.

Se puede notar que se utilizan
los medicamentos que se
recomiendan para la
premedicacion (Clorotrimeton
y paracetamol) de la infusién
de Rituximab.



IX. DISCUSION DE RESULTADOS.

El quehacer de enfermeria en la aplicacion de agentes antineoplasicos es muy
amplio, no se limita solo a la ministracion de medicamentos, debe identificar las
caracteristicas psicologicas, fisicas, psicosociales y espirituales de cada paciente,
asi como las consecuencias fisiopatologicas de su diagnéstico de base, ya que
estos factores van a repercutir en la efectividad del tratamiento y favorecer la

aparicion de efectos secundarios.

El profesional de enfermeria es el que esta en mayor contacto con el paciente,
llevando acabo una valoracion constante durante las infusiones, de ahi se
derivardn las intervenciones del Licenciado en Enfermeria ante un efecto
secundario, en este caso de la inmunoterapia con el AcMo Rituximab, asi mismo
la enfermera puede documentar cual es la sintomatologia que se presenta en
estos efectos en el paciente oncolégico mexicano, ademas puede identificar
cuales son factores preexistentes en estos pacientes que pueden desencadenar

un efecto secundario durante la infusion de Rituximab.

A pesar de que la inmunoterapia con el AcMo Rituximab fue aprobada por la FDA
en 1997, hay pocas investigaciones sobre este AcMo, y las existentes son en
pacientes con artritis reumatoide, en cuanto a enfermeria y el manejo de efectos
secundarios en pacientes oncolégicos, las investigaciones son muy escasas, por

lo que es dificil realizar comparacion con los resultados obtenidos.

Dentro de la literatura Norteamérica, se menciona que el Linfoma No Hodgkin
(LNH) se presenta en mayor medida en la poblacion masculina de raza blanca.
Entre el afio de 2008 y 2009, el Instituto Nacional de Cancerologia (INCan) en la
Ciudad de México, realizé un estudio de las consultas de primera vez, arrojando
como resultado que su poblacion mayoritaria era femenina en cuanto al
diagnéstico de LNH, por lo cual podria considerarse que la mujer mexicana es

mas susceptible a padecer LNH.
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Es evidente en la presente investigacion, que la poblacion mayoritaria con alguna
de las modalidades de esta patologia, es femenina, no se tiene claro por qué la
mujer es mas susceptible a padecer LNH, y puede estar relacionado con la razon
del por qué las mujeres presentaron mas efectos secundarios durante la infusion

de Rituximab.

Las edades contempladas en este estudio dependen de la fisiopatologia de la
enfermedad, esto se debe a que los linfomas son mas frecuentes en adultos vy
tienen un incremento gradual con la edad. La edad promedio para el diagndstico
es de 60 afios. La poblacion va desde los 20 hasta los 79 afios, podria decirse que
es una poblacion joven. Cabe mencionar que el mayor namero de efectos
secundarios los presentaron pacientes que se encontraban entre edades de 40 a
69 afos, aunque los efectos secundarios pueden presentarse en cualquier edad,
partimos de una hipotesis: los efectos secundarios se presentan en la poblacién
mayor, ya que el envejecimiento conlleva notables consecuencia en materia de
salud (por el desgaste acumulado en afios) por lo cual podria decirse que hay

mayor vulnerabilidad en pacientes mayores de 40 afios™’.

Ademas de la edad, la comorbilidad se asocia a una mayor susceptibilidad?, se
pudo observar que 10 pacientes de la poblacion total tenian alguna comorbilidad y
9 de ellos presentaron sintomatologia de efectos secundarios, aunque no se
diferencié de aquellos que no tenian comorbilidades, podria decirse que es un
factor de riesgo para presentar efectos secundarios, pero no se pudo evidenciar la

presencia de mayor riesgo.

De igual manera se puede considerar que la vulnerabilidad aumenta al estar en
estadios avanzados, ya que el estadio predominante en el que se encuentran los
pacientes es el estadio 1V, esto puede deberse a que los linfomas indolentes son
asintomaticos en las primeras etapas de la enfermedad y se inicia tratamiento
cuando comienzan los sintomas que desafortunadamente aparecen en etapas

avanzadas®®. Ademas la ignorancia y la bisqueda de atencién no oportuna de los
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pacientes para ser diagnosticados es un factor en contra, los pacientes acuden a
la unidad de salud con un estado fisico deplorable y en etapas avanzadas, sin
embargo se inician protocolos con los cuales se intenta prolongar la vida, sin
tomar en cuenta la calidad de ésta. Esta vulnerabilidad queda en duda, ya que no
se observaron muchos casos en estadios tempranos con los cuales contrastar los

resultados.

El LNH tiene diferentes presentaciones, en este caso se enfocan en las de tipo B,
el tipo predominante es el Linfoma Difuso de Células Grande B (LDCGB),
precedido por el Linfoma Folicular, el Linfoma de células de Manto, Linfoma tipo
Malt y la Leucemia Linfoblastica Cronica (LLC); en la investigacién la patologia
predominante es el LDCGB tanto en la poblacion total como en la que presento
reaccion. Al ser una poblacién reducida, no se puede afirmar que algun tipo de
patologia se constituya como factor de riesgo para la presencia de efectos

secundarios a la infusion de Rituximab.

La poblacion estudiada se encontraba en mayor proporcion en es su primer linea
de tratamiento y recibiendo su primer ciclo de quimioterapia antineoplasica, por lo
cual era su primera interacciéon con el AcMo Rituximab, recordemos que este
anticuerpo es quimérico, por lo cual reduce la posibilidad de rechazo
inmunolégico en comparacion con los anticuerpos murinos, aungque no esta exento
de éste por no ser 100% humano, manifestandose con efectos secundarios en el
transcurso de la infusion. No es una regla que se presente un evento durante la
primera infusion, puesto que la literatura menciona que se pueden presentar en un
ciclo diferente debido a la acumulacién de toxicidad por los ciclos o lineas
anteriores®. Esto se pudo observar en una paciente que presentd reaccién en
mas de una ocasion en diferentes ciclos, evidenciando que entre mas acumulacion

de toxicidad podra ser mas grave la sintomatologia.

La recoleccion de datos se llevd a cabo dentro del periodo comprendido del mes

de Diciembre de 2013 al mes de Julio de 2014, con un mayor numero de
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reacciones en los meses de Diciembre, Enero y Abril, esto se atribuye a

situaciones administrativas como cobertura de vacaciones por personal nuevo.

En cuanto a los servicios donde se recolectaron los casos, hospitalizacion y el
area de Quimioterapia Ambulatoria (Q.T.A), se detectaron menos reacciones en el
area de hospitalizacién, y se observé que en dicho servicio no se tiene una
vigilancia tan estrecha como en el area de Q.T.A, por lo que se puede pensar que
pasan inadvertidos los efectos secundarios a la infusion, o son detectados, pero
no reportados en la nota de enfermeria ya que el espacio para este registro es
muy reducido, sin embargo fueron evidentes los efectos secundarios por las
alteraciones registradas en los signos vitales durante la infusion; por el contrario
en QTA, los efectos secundarios registrados por el personal de enfermeria fueron
mas, probablemente porque esta al pendiente en todo momento de los pacientes y
puede llevar un control de las reacciones presentadas durante la infusiébn de
cualquier medicamento, especificando nombre del paciente, numero de
expediente, descripcion del evento, sintomatologia, medicamento infundido,
acciones realizadas para eliminar la sintomatologia (Intervenciones, uso de
medicamentos, etc.), detalles del medicamento (patente o genérico, fecha de

caducidad).

Durante la infusién de Rituximab, se pudo identificar la aparicién de sintomatologia
descrita en la literatura, como: fiebre, escalofrios, hipotension, dolor, prurito,
ademas de otras no mencionadas, como: diaforesis y disnea; se observo que
enfermeria detecta los efectos secundarios y actia de manera oportuna. En
cuanto a sus intervenciones frente a los efectos secundarios, destaca el uso de
farmacos posterior a la suspension momentanea de la infusion, después se realiza
una segunda valoracion para determinar si la sintomatologia cedi6 y asi tomar la

decision de continuar con la infusién o suspenderla definitivamente.

Como en toda terapia antineoplasica se utiliza una premedicacién especifica, en

este caso es paracetamol y clorotrimeton, esto para reducir o prevenir los efectos
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secundarios que se pueden presentar durante la infusion. Sin embargo, el uso de
estas medidas profilacticas no parece prevenir del todo estos efectos secundarios
iniciales. La enfermera puede ayudar a disminuir la probabilidad de aparicion de
estos eventos, dedicandole el tiempo adecuado, respetando las velocidades de
infusidn, para minimizar la toxicidad del farmaco, brindar una atencion de mayor

calidad y prevenir el abandono de la terapia antineoplasica.
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X. CONCLUSIONES.

Es amplio y sumamente importante el papel de enfermeria en la infusion de
Rituximab y de todas las demas quimioterapias antineoplasicas, ya que la
enfermera es la persona responsable de su administracion y es quién debe
identificar oportunamente los efectos secundarios que pudieran presentarse. Solo
en una ocasion, existi6 un desenlace no deseado, aunque quedd la duda si
efectivamente se debi6 al Rituximab o al estado en el que se encontraba el

paciente.

Se cumplieron los objetivos establecidos, ya que se detectd una gran gama de
sintomas, entre los que se presentaban con mayor incidencia se encontraron:
escalofrios, disnea, diaforesis, hipotension; puede reconocerse que algunos no
son mortales pero es importante su manejo, ya que estos sintomas son muy
molestos y pueden tener un gran impacto sobre los pacientes, ocasionando que

abandonen el tratamiento o afecten su calidad de vida.

Algunos sintomas pueden llegar a complicarse o tener un desenlace no deseado,
por ejemplo arritmias y broncoespasmo; de ahi la importancia de la deteccion y
tratamiento oportuno por parte de las enfermeras. Es importante conocer todas las
intervenciones por realizar y su fundamentacién, para evitar perjudicar al paciente

en lugar de ayudarlo.

Es imprescindible conocer y no solo hacer, ademas de registrar la sintomatologia
gue se presenta y todo lo que se realiza, pues esto es la evidencia del cuidado
brindado. En caso de que se presente alguna complicacion, es el medio de
amparo legal, no hay que dar por entendido que la gente sabe qué hace la

enfermera.

Ademas de detectar la sintomatologia y combatirla, hay que tener presente que

algunas personas son mas susceptibles a presentar una reaccidon, como por
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ejemplo, que sea mujer, que tengan mas de 40 afos, tener alguna comorbilidad o

ser la primer interaccion con el Rituximab.

Si los pacientes no presentan alguna sintomatologia descrita anteriormente, no
quiere decir que estaran exentos de presentar algun efecto secundario a la
infusion. Se debera cuidar a todos los pacientes, pero especialmente aquellos que
tienen un mayor riesgo, se deben tener disponibles los farmacos para disminuir las

reacciones.

Hay que enfatizar que la enfermera es quien esta siempre al lado del paciente y es
quien puede hacer menos traumatica su estancia en el hospital; los pacientes
confian en el cuidado de las enfermeras y ellas tendran que darles lo mejor desde

el punto de vista técnico y humano.

Xl. RECOMENDACIONES

° Capacitar al personal que labora en areas donde se aplica el AcMo
Rituximab sobre la identificacion oportuna de los efectos secundarios.

° Capacitar al personal de enfermeria en el cuidado humanizado a la persona
con cancer

° Fomentar en el personal el cuidado holistico del paciente con cancer.

° Desarrollo y difusion de carteles y tripticos para apoyo emocional del
paciente

° Disefio de un flujograma para apoyo al personal(ver anexo)

° Facilidades para el acceso de familiares durante el tratamiento con
antineoplasicos de acuerdo a las condiciones y necesidades de los
pacientes.

° Aumentar el personal capacitado en las areas de aplicacion de AcMo
Rituximab.

° Disefio especifico de un formato para el registro de intervenciones del

profesional de enfermeria.
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XILI.

ANEXO

Paciente con infusion de
Rituximab.

Premedicar 30 minutos previos a la

infusion.

y

| Paracetamol 1 gr.

Clorotrimeton 1 amp

o

Monitorizacidn de constantes vitales hasta el término de la
infusion de Rituximab y valoracidon constante de la persona.

Comunicar al médico.,

Leve

L Valorar sintomatologia.

A 4

Disminuir infusion

(-50ml/hr) y
tratamiento  de
sostén.

Cede

sintomatologia

[
Durante la primer hora

v

Mantener infusién a 50 ml/hr

I
Durante la infusidon presenta
v

dolor, etc.

Alteracion en sus constantes vitales
(Hipotensidn, fiebre, taquicardia,
disnea), escalofrios, malestar general,

S Severa

Broncoespasmo o que
pongan en riesgo la vida
del paciente

v
Suspension
definitiva vy
tratamiento
oportuno.

\ 4

Suspension momentanea
de la infusion y aplicacion
de corticoesteroide,
antihistaminico y

antipirético. Tratamiento de
Aumentar 50 ml A
. — sostén.
cada 30 min ,
[
Val ., Cede
aloracion constante sintomatologia NO
Termino de L Reiniciar infusidn. 78

infusion.

Aumentar 50 ml cada 30 min hasta un
maximo de 400 ml/ hr.

Valoracién
constante

A

Termino de infusion.
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