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l. INTRODUCCION

La investigacion documental como parte esencial de un proceso de investigacion
cientifica, puede definirse como una estrategia donde se observa y reflexiona
sistematicamente sobre realidades tedricas y empiricas usando para ello
diferentes tipos de documentos donde se indaga, interpreta, presenta datos e
informacion sobre un tema determinado de cualquier ciencia, utilizando para ello,
meétodos e instrumentos que tiene como finalidad obtener resultados que pueden
ser base para el desarrollo de una creacion cientifica.

La investigacion cientifica en enfermeria cobra un papel cada vez mas importante
para sustentar la practica (Utilizacion de modelos y teorias de enfermeria en el
ejercicio profesional hospitalario y comunitario, utilizacion del proceso de
enfermeria como herramienta reguladora de la practica, innovacion y tecnologia
en el ejercicio profesional de enfermeria, investigacion en enfermeria como
herramienta para la practica profesional independiente, revaloracion de la funcién
de educador del profesional en enfermeria y la utilizacion de modelos educativos

dirigidos a grupos especificos, la educacion, la gestibn y su marco
conceptual como fundamento del desarrollo profesional.

Las enfermedades malignas de la sangre en general y las leucemias agudas en
particular representan uno de los retos mas importantes en el estudio y tratamiento
de los canceres. De hecho, han representado y continlan representado, un
modelo de cancer curable.

La unica forma de alcanzar la curacion de la leucemia es el conocimiento de cémo
se origina y se desarrolla, conocer los principales sintomas, factores de riesgo y
pruebas de diagndstico, parar detectar a tiempo la enfermedad, de tal manera que
el paciente pueda recibir el tratamiento en los tiempos Optimos para contribuir a

su calidad de vida.



Para la realizacion de esta investigacion documental, se ha propuesto el desarrollo

de siete capitulos, que a continuacién se presentan.

En el primer capitulo se de a conocer la fundamentacion del tema de la tesina, que
incluye los siguientes apartados: descripcion de la situacion problema, justificacion
de la tesina, y objetivos general es especificos.

En el segundo y tercer capitulos se ubica el Marco tedrico sobre, Leucemia
linfoblastica aguda y las intervenciones de la Licenciada en Enfermeria y
Obstetricia a un infante con leucemia linfoblastica aguda partir del estudio y
analisis de la informacion necesaria que apoyan el problema y los objetivos de

esta investigaciéon documental.
Finaliza con las conclusiones, los anexos, y las referencias bibliogréficas.
Es de esperarse que al culminar esta tesina se pueden dar a conocer de manera

clara y especifica las intervenciones de la Licenciada en Enfermeria y Obstetricia

especializado a un infante con leucemia linfoblastica aguda.



Il. FUNDAMENTACION DE TEMA DE LA TESINA

2.1 DESCRIPCION DE LA SITUACION-PROBLEMA

En muchos paises de la region, el cancer es una de las principales causas de
muerte en niflios mayores de un afio. En 2012, alrededor de 29.000 nifios y
adolescentes menores de 15 afios fueron diagnosticados con cancer en las
Américas. La leucemia es el tipo mas comun, seguido por los tumores del sistema

nervioso central, y los linfomas de Hodgkin y no Hodgkin.*

El cancer pediatrico no es prevenible, pero se puede detectar oportunamente, lo
gue aumenta la oportunidad de curacion. En los dltimos afios se han registrado
avances muy importantes en el tratamiento, como la introduccion de la
radioterapia y la quimioterapia, asi como la creacion de nuevos protocolos clinicos

controlados y pautas mas adecuadas para cada neoplasia y para cada paciente.?

El tipo de cancer mas comun en los nifios, la leucemia linfoblastica aguda, era
considerada fatal hasta hace 30 afios. Hoy, su tasa de sobrevida a 5 afios supera

el 70%, lo que implica que la mayoria de los pacientes puede curarse.®

Sin embargo, la situacion es diferente para los nifios con cancer de los paises en
desarrollo. Se estima que su sobrevivencia al cancer es entre 10 y 20% menor que
la de aquellos en su misma situacion en paises desarrollados. Las causas de esta
situacion se adjudican al diagndstico tardio, el limitado acceso al tratamiento, su

abandono y la recurrencia de la enfermedad.”

Ipaho.org [Internet]. Washington: Pan American Health Organizacion; 2015 [actualizado 12 Feb
2015; citado 2 abr 2015]. Disponible
en:http://www.paho.org/hg/index.php?option=com_content&view=article&id=10414%3A2015-new-
pahowho-publication-gives-guidance-on-early-diagnosis-of-childhood-
cancer&ltemid=1926&lang=es.

Zidem

3idem

4idem



2.2 JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

La atencion del profesional de enfermeria al infante con leucemia linfoblastica
aguda supone un reto por el riesgo vital de la enfermedad en si, el largo proceso
evolutivo de la misma, la terapia intensiva y especifica que requiere, sus efectos
secundarios y la repercusion psico-emocional y social que supone para el infante y
su familia.

El profesional de enfermeria tendra que disponer de todo el conocimiento sobre
las necesidades o0 respuestas alteradas que provoca la leucemia linfoblastica
aguda; asi como habilidades tecnolégicas generales y especificas para intervenir
con los cuidados individualizados los cuales se otorgaran en funcién a las
necesidades alteradas en los diferentes niveles de prevencién los cuales estan
dirigidos a promocion de estilos saludables de vida, prevencién, diagnostico y
tratamiento, recuperacion y rehabilitacion de la persona con proceso oncolégico ya
sea al inicio de la enfermedad como en etapa avanzada y terminal, para mejorar el
bienestar y calidad de vida.

La elaboracién de un trabajo documental como lo es la tesina constituye una
aportacion de consulta no solo para el gremio de enfermeria si no para cualquier
otro profesional de la salud interesado o involucrado en el cuidado de infantes con
leucemia linfoblastica aguda.

Cabe mencionar que la tesina en la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia-
Universidad Nacional Autbnoma de México se considera una opcion para obtener
el titulo de Licenciada en Enfermeria y Obstetricia lo cual representa al mismo
tiempo una buena experiencia para realizar investigacion documental tan

necesaria para impactar en la practica profesional.



2.3 OBJETIVOS

2.3.1 General

Profundizar en el conocimiento de intervenciones de enfermeria especializadas e

individualizadas a un infante con leucemia linfoblastica aguda.

2.3.2 Especificos

Describir el proceso fisiopatoldégico de la Leucemia linfoblastica aguda infantil
como marco teérico de referencia, a partir del cual se da la alteracion de

necesidades a respuestas humanas en quien la padece.

Describir las principales intervenciones de cuidado de enfermeria preventivo,

curativo y de rehabilitacion en el infante con Leucemia linfoblastica aguda.

Contribuir a la recuperacion y a un mejor nivel o calidad de vida del infante con

cancer y su familia.



[Il. MARCO TEORICO

3.1Antecedentes de la Leucemia linfoblastica aguda

La leucemia fue descubierta en el mundo hace casi 200 afios, por lo que puede
considerarse un problema reciente. Desde su descripcion inicial, las leucemias
han sido foco de una impresionante investigacion médica, debido a varias
razones: sus dramaticas manifestaciones clinicas, su frecuencia e impacto a la
nifiez. Su estudio fue el descubrimiento, hace 30 afios de que la variedad mas
comun en el nifio, la leucemia linfocitica aguda, podia curarse en al menos de la
mitad de los casos, la primera vez que esto conseguia en una neoplasia

generalizada.’

La leucemia fue descubierta casi al mismo tiempo por dos médicos brillantes que
llevaron a cabo estudios cuidadosos, tanto en sus enfermos como en autopsias
(Dameshek y Gunz 1964).°

En 1827, el médico francés Alfred Armand Louis Marie Velpeau describio el primer
caso de leucemia, cuando observd, en una paciente de 63 afios de edad, una
enfermedad cuyos principales sintomas eran fiebre, debilidad, y crecimiento de
higado y bazo. Velpeau realizé la autopsia y encontrd que el bazo estaba crecido
y pesaba 4.5 kg y notd que la sangre era muy espesa Yy de consistencia
‘semejante a una papilla” y bajo al microscopio, vio que esta presentaba

numerosos “glébulos de pus de sangre”.’

® Jiménez Bonilla Rafael. Historia e investigacion de la leucemia en Costa Rica. Rev. biol.
trop[Internet]. 2004 Sep [2016 Abr 02]; 52(3):559-569. Disponible en:
Qttp://www.scielo.sa.cr/scielo.php?script=sci_arttext&pid=80034—77442004000300018&Ing=en.
idem

"Ortiz Hidalgo Carlos. Notas sobre la historia de la leucemia. Patologia. Rev. latinoamericana
[Internet]. 2013 Mzo [2016 Abr 02]; 51 (1):58-69 Disponible en:
http://www.medigraphic.com/pdfs/patreviat/rlp-2013/rlp131l.pdf.
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Los estudios iniciales de pacientes vivos con leucemia se hicieron en 1845 por tres
investigadores de la época: Virchow (1845) llamé a la enfermedad sangre blanca y
fe el primero en proponer que el problema no era infecciosos sino una patologia
diferente que afecta a ciertos 6rganos, Bennett (1845) y Craigie (1845) los cuales
reconocieron también la entidad como un problema propio de los globulos

blancos.?

Virchow (1856), quien llegaria a ser uno de los grandes hombres en la patologia
mundial, introdujo dos afios después el término de leucemia, el cual ha perdurado
hasta nuestros dias, dado que el nombre de leucocitemia propuesto por Bennett
(1852) prevalecié solo por corto tiempo.Virchow diferenci6 en su trabajo la
leucemia de la leucocitosis, describiendo a la vez dos tipos de leucemia: el
esplénico, asociado con esplenomegalia, y el linfatico, donde se presentaba

aumento de tamario de los ganglios linfaticos.®

Es importante aquilatar el trabajo de estos pioneros en el descubrimiento de la
leucemia, sobre todo por que cientificamente, la clasificacion y el estudio de la
leucemia no pudieron visualizarse sino hasta que se conocio la tincion de Erlich
(1891), la cual permiti6 diferenciar las distintas etapas madurativas de los

leucocitos e identificar las diferentes variantes de las células leucémicas.°

Desde 1903 la leucemia se clasifica en aguda (linfocitica, mielocitica, monocitica o
eritroleucemia) y en crénica (linfocitica o mielocitica). Sin embargo, no fue sino
hasta 1930, al comenzar a realizarse en Europa los aspirados de médula 6sea,
gue empezaron a comprenderse mejor las alteraciones morfolégicas de las células

madres que producen esta enfermedad.*

8 Op.Cit. Jiménez. p. 560
9idem
10 {dem
11 {dem



3.2Concepto

La leucemia linfoblastica aguda (LLA) es una neoplasia hematolégica que se
caracteriza por la expansion y proliferacion clonal anormal de las células
progenitores linfoides, lo que conlleva a una invasion de la medula 6sea (MO), la
sangre Yy una infiltracidn secundaria de higado, bazo, ganglios linfaticos, rifiones,

testiculos, meninges y otros 6rganos y tejidos.™

La leucemia aguda (LA) es un trastorno proliferativo maligno originado en la célula
progenitora hematopoyética (CPH), la cual pierde su capacidad de diferenciacion y
maduracion, con acumulacion de este tipo de progenitores indiferenciados en
sangre, médula désea y otros tejidos. Son las dos categorias principales de
leucemia aguda segun el tipo celular dominante: si el defecto se origind y expresa
en la linea de diferenciacion mieloide, la leucemia se reconoce como leucemia
mieloblastica aguda (LMA, antes también llamada no linfoide); si el defecto se
origind y expresa en la linea de diferenciacion linfoide, entonces se denomina

leucemia linfoblastica aguda (LLA).™

12Cruz, Manuel. Manual de Pediatria. 32 ed. Madrid: Ergon; 2013. p.899

13Herrera, Angel y Martin Granados. Manual de Oncologia. 22 ed. México: McGraw- Hill; 2004. p.
746-753



3.3 Epidemiologia

La leucemia linfoblastica aguda (LLA) es una de las enfermedades oncoldgicas
mas frecuentes en edad pediatrica. Representa el 35 % de todas las neoplasias
malignas de 1 a 15 afios de edad. Este tipo de leucemia corresponde al 75 % de
todas las formas de leucemia aguda. Su incidencia varia de 3 a 5 casos por 100

00 afio, siendo el mas comun en el genero masculino.**

En los paises con muy poco desarrollo y en pobreza se estima la leucemia aguda
en 3 casos/100 00/afio; en los paises industrializados y algunos en vias de
desarrollo, como México, la incidencia es de 5 casos/100 000/afio en menores de
15 afios de edad. EI maximo de edad de mayor frecuencia es entre los tres y cinco

afios.®®

La frecuencia es casi igual en toda la Republica Mexicana, con algunos estados
en los que se ha informado un aumento (Veracruz, Puebla, Sinaloa, Guerrero,

Jalisco, Nuevo Ledn, Michoacéan y la Distrito Federal).*

En forma por demas interesante, se ha relacionada la mayor prevalencia con los
estados en los que hay grandes extensiones agricolas que utilizan insecticidas y
fertilizantes, pero también en los estados donde se extrae petréleo crudo —

Tabasco, Veracruz. 1’

La incidencia de la Leucemia linfoblastica aguda en Estados Unidos de América
(EUA) es la muerte mas comun en personas menores de 15 afios de edad.
Anualmente se diagnostican unos 6 000 a 7 000casos nuevos de cancer en la
infancia en ese pais, lo que origina una incidencia general de 126 casos por millon

de nifios menores de 15 afios de edad.'®

“Rivera, Roberto. El nifio con cancer los padecimientos mas comunes para el médico no
especialista. México: Textos mexicanos; 2007. p.12
15 »

idem



En la perspectiva individual, aproximadamente en 1 de cada 600 nifios se hace el
diagnostico de algun tipo de cancer antes de los 15 afios de edad. La incidencia
anual de cancer es de 12.1 por 100 000 nifios de raza blanca y 9.3 por 100 000 de
raza negra. La leucemia linfoblastica aguda son las mas comunes de cancer en la
edad pediatrica, en donde constituye entre 30 y 34 % de todos los casos nuevos
diagnosticados, aproximadamente 2 000 casos nhuevos cada afio, de los cuales el
80% corresponde a la leucemia linfoblastica aguda (LLA) y el 20 % restante a la
leucemia aguda mielocitica (LAM).*

3.4 Etiologia

La etiologia de la leucemia infantil es desconocida. Los factores genéticos y

medioambientales desempefian un importante papel.?

3.4.1 Factores de Riesgo

Factores genéticos: La transformacion de un proto-oncogén en oncogén o la
pérdida de un gen superior determina la transformacion de una célula precursora
hemopoyética en célula leucémica. Las causas que pueden contribuir a la

transformacion leucémica de las células incluyen factores genéticos.

Los acontecimientos que determinan la transformaciéon leucémica se inicia con un
reordenamiento cromosomico, translocaciones en la mayoria de los casos,
seguidas de mutaciones adicionales de genes que alteran la proliferacion celular
normal y la supervivencia celular. Aun que se ha establecido relacion entre ciertos
defectos genéticos y un mayor riesgo de padecer una leucemia, la mayoria de los

pacientes no tienen predisposicién conocida.?

9 idem p. 42

2% Cruz, Manuel. Tratado de Pediatria. Vol 2. 9% ed. Madrid: Ergon; 206. p. 1576
! idem

?idem
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Entre los defectos genéticos y predisponentes se conocen los sindromes de
fragilidad cromosomica y deterioro de reparacion del ADN como la anemia de
Fanconi, ataxia-telangiectasia, y el sindrome de Bloom, sindrome de
shwchman,Sindrome de Wiskott-Aldrich, sindrome de KlinefelterNeurofibromatosis
y los nifios con alteraciones genéticas de la mielopoyesis como la agranulositosis
genética de Kostmann vy la anemia de Blackfand—Diamond. El sindrome de Down
o trisomia 21 comporta un riesgo de 15 veces superior durante los 10 primeros

afios de vida.?®

Factores ambientales:Hay factores clasicamente asociados a la patogenia como
son la exposicién a la radiacion ionizante, algunos quimicos (benceno, pesticidas,
etc.).? La administracion de fArmacos quimioterapéuticos para el tratamiento para
distintas neoplasias induce un aumento de la frecuencia de leucemia aguda. Los
agentes alquilantes, especialmente melfalan, ciclofosfamida y mecloretamina, se
relacionan con el aumento de LAM generalmente de 3- 5 afios después de la

exposicion.?

Algunos estudios epidemiolégicos recientes sugieren otros factores de riesgo
posibles, entre los que se encuentran el consumo de cigarrillos y alcohol por parte
del padre antes del embarazo (probablemente por dafio genético en las células del
esperma humano causado por estos toxicos), la exposicibn a campos

electromagnéticos o la existencia de elevado peso al nacer.?

Esta Gltima caracteristica parece correlacionarse con niveles séricos elevados de
factor de crecimiento insulin-like-1 (IGF-1), factor que interviene de forma
importante en el desarrollo y regulacion de la hematopoyesis. Es posible que los
cambios en la prevalencia o los niveles de exposicion a estos u otros factores

ambientales que actuan sobre los padres o durante el embarazo, puedan ser la

23 ¢

idem
** pParis, Enrigue y Cols. Pediatria. Vol. 2. 62 ed. Argentina: Panamericana; 2013. p.1678
*® Dfaz, Eduardo y Javier, Garcia. Oncologia Clinica Basica. Madrid: Aran; 2000. p. 541
*®idem p. 542
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causa del aumento de la incidencia de leucemia linfoblastica aguda en la primera

. . I ~ 27
infancia detectada en los Ultimos afos.

3.5 Sintomatologia

Las manifestaciones clinicas iniciales de la Leucemia linfoblastica aguda son muy
variables y dependen de la edad del paciente, el sitio de origen y del ritmo de
crecimiento de las células leucémicas, del grado de infiltracion de la médula 6sea,
de la magnitud de diseminacion y de la extension de participacion extra-medular
por las células leucémicas, del intervalo entre el inicio de los sintomas y el

diagnostico.?®

Los sintomas iniciales pueden ser tan inespecificos como la presencia de pérdida
de peso, cansancio, fatiga-debilidad. Sin embargo, generalmente existen sintomas
y signos fisicos que derivan de la insuficiencia medular, y de las caracteristicas de
las propias leucemias.?® En la mayoria de casos, la sintomatologia inicial se
manifiesta durante unos dias, algunas semanas o, mucho mas raramente, durante
meses.*® VER ANEXO 1

Los sintomas y signos mas frecuentes son:

e Anemia arregenerativa: se manifiesta por palidez progresiva de la piel y
mucosas, fatigabilidad, disnea de esfuerzo, cefalea, irritabilidad o

somnolencia, taquicardia y soplos.®!

e Hemorragicas: por trombocitopenia o por liberacibn de sustancias
procoagulantes que pueden originar coagulacién intravascular diseminada o
fibrindlisis primaria (habitual en la presentacion de una leucemia mieloide). Los

sitios de sangrado mas comunes son la piel y las mucosas, como el sindrome

idem

80p.Cit. Rivera. p.44

*0Op.Cit. Diaz. p. 542- 43

30Hoekelman, Robert. Atencion Primaria en Pediatria. Vol 2. 42 ed. Madrid: Elsevier; 2002. p. 1838
*0p.Cit. Paris. p. 1678
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purpurico (petequias, equimosis, hematomas); epistaxis; hemorragias

retinianas y raras veces, hemorragias digestivas.*?

Fiebre: es una manifestacion frecuente. No tiene un patron definido; en la
mayoria de los casos obedece a una infeccion asociada (favorecida por la
presencia de neutropenia, con recuento absoluto de neutréfilos de menos de
1.000/mm?), mientras que el resto aparece como resultado del propio proceso
morbido. La fiebre puede estar asociada a otros sintomas como tos,
odinofagia y dolor abdominal. Un cuadro se sindrome febril prolongado con

hemogramas seriados normales hace poco probable el diagnostico.?

Adenopatias o visceromegalias palpables: constituyen la infiltracién blastica de
organos y tejidos. La adenopatias son sobre todo cervicales, bilaterales,
pequefias y a veces dolorosas (si alojan un proceso infeccioso); también
puede haber adenopatias mediastinicas y abdominales (retroperitoneales). La
hepatoesplenomegalia es variable y no dolorosa, con consistencia aumentada.
Si la leucemia linfoblastica aguda se extiende a los ganglios linfaticos ubicados
en el térax, el agrandamiento de éstos puede ejercer presidon en la traquea y
algunos vasos sanguineos importantes, lo cual provoca problemas para
respirar y dificulta el flujo sanguineo hacia el corazén (sindrome de vena cava

superior).**

Otras manifestaciones infrecuentes son:

Compromiso osteoarticular: entre el 25% y el 30% de los nifilos se quejan de
dolores ostoarticulares al inicio del cuadro. El dolor se produce por infiltracion
leucémica del periostio; infarto 6seo o expansion de la cavidad medular por

células leucémicas, y responde poco a los analgésicos comunes.®

% idem
¥ idem
* idem
% idem
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e Compromiso del sistema nervioso central: ocurre en aproximadamente el 5%
de los pacientes. Puede ser asintomatico y evidenciase como un hallazgo del
estudio de liquido cefalorraquideo (LCR) o provocar cefalea, vomitos,
convulsiones, problemas de equilibrio y paralisis del sexto par. En los casos en
los que se presentan con hiperleucocitosis, puede haber hemorragias o
infartos cerebrales como consecuencia de la leucostasia en los vasos

sanguineos con fenémenos de trombosis.*®

e Compromiso genitourinario: en un 10 a un 20% de los casos puede haber
aumento de volumen testicular unilateral o bilateral, no doloroso. El
compromiso del ovario es muy poco frecuente. L a infiltracion renal es habitual
pero asintomatica, y se evidencia con el aumento de volumen renal en la
ecografia. Sin embargo, debe descartarse otras etiologias como hemorragia o

infeccion.®’

e Compromiso cutaneo: la infiltracibn leucémica de la piel se denomina
leucemides. Varia desde nodular hasta maculopapulosa; es de color rojo
violaceo y se blanquea con la presion por estar constituida principalmente por

capilares dilatados. Son asintomaticos.>®

e Compromiso de otros 6rganos: las células leucémicas pueden infiltrar otros
organos y producir manifestaciones especificas: tracto gastrointestinal
(hemorragia digestiva por ulceras), ojo (hemorragias retinianas), corazén
(infiltraciénpericardica, derrame pericardico, taponamiento cardiaco). El
pulmén se ve afectado raras veces, y el compromiso pulmonar se debe a

infecciones condicionadas por la neutropenia.®

% idem
¥ idem
¥ idem
% idem
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3.6 Diagnostico

La evaluacién diagndstica de nifios en los que se sospecha leucemia inicial debe
incluir una revision cuidadosa de la historia clinica, de los antecedentes familiares,

de una exploracién fisica minuciosa y de estudios de laboratorio.*
Exploracién clinica y exploracion fisica.

Es importante presentar atencién a los antecedentes familiares y de toma de
medicamentos. Los niflos presentan palidez y tienen un cuadro de fiebre
persistente, pérdida de peso, fatiga, y dolor de huesos y articulaciones. El
compromiso de la médula ésea con una poblacion celular en expansién produce
también petequias, epistaxis, y una multitud de otros signos y sintomas.** VER
ANEXO 2

Los hallazgos clinicos son el resultado del reemplazo de la médula 6sea y del
grado de diseminacion. A menudo el cuadro tiene dias a semanas de evolucion en
la leucemia aguda o de meses en la leucemia cronica. En la exploracion la
linfoadenopatia es frecuente y la hepatoesplenomegalia se produce en mas del
50% de los pacientes. En raras ocasiones, se hacen evidentes la infiltracién

cutéanea (leucemia de la piel) y el compromiso ocular.*?

Es posible que se encuentre una masa en el mediastino anterior con o sin
adenopatia en la leucemia linfoblastica aguda de células T, lo que hace necesario
realizar una historia clinica y una exploracién inicial cuidadosa con especial
atencion a sintomas respiratorios como tos u ortopnea. En ocasiones, la LLA en
particular en los adolescentes, se presenta como un sindrome de vena cava

superior y compresion de la traquea.*?

““Bernstein, Daniel y Steven Shelov.Pediatria para Estudiantes de Medicina.3? ed. Espafa: Wolter
Kluwer Health; 2012. p. 437

“Lidem p. 438

*2 idem

* idem
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Estudios de laboratorio

El diagnostico de la leucemia aguda se confirma por el hallazgo de blastos
inmaduros en el frotis de sangre periférica,**el aspirado de la medula 6sea es la
prueba diagnostica, perfectamente se debera efectuar en la espina iliaca
posterosuperior; sin embargo, podra realizarse en la espina anteroposterior o bien

en la cara anterior interna del tercio proximal de la tibia del lactante.*®

Los datos de laboratorio suelen mostrar una amplia gama de anomalias. Son
comunes la anemia, la leucopenia y la trombocitopenia; sin embargo un 10%
tienen hemograma normal al diagnostico (pero con otros hallazgos sospechosos

en la historia clinica).*®

La anemia es normocitica normocrénica, con reticulocitos bajos. El recuento de
plaquetas varia desde lo normal hasta recuentos muy bajos. Los leucocitos
pueden variar desde leucopenias graves (<1.000/mm3) hasta hiperleucocitosis de
mas de 1.000.000/mm? (15 a 20 %de los pacientes tienen mas de 50.000), por lo
general con neutropenia. En la mayoria de los casos se observan blastos en
sangre periférica en porcentaje variable, pero estos también pueden estar

ausentes.*’

El diagnostico definitivo y la tipificacion de la leucemia se hace con el mielograma
o aspirado de médula ésea. Esta muestra debera ser analizada con: microscopia

convencional, citometria de flujo, estudio citogenético y estudio molecular.*®

* Marcdante, Karen y Cols. Pediatria esencial. 62 ed. Espafia: Elsevier; 2011. p. 596

5 Escobar, Emilio y Cols. Tratado de pediatria. El nifio enfermo. Vol 2. México: El manual moderno;
2006. p. 1077

“°Op.Cit. Paris. p. 1678

" idem

*® fdem
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1. La evaluacion al microscopio convencional puede mostrar celularidad normal
0 aumentada compuesta por una poblacion de 80% o mas de blastos de
caracteristicas homogéneas con megacariocitos disminuidos o ausentes, y la
celularidad dada por blastos, que suelen se el 80% o méas de los elementos
visibles. Estos blastos son células inmaduras, con cromatina nuclear difusa o
laxa; pueden tener uno o varios nucléolos y con citoplasma basofilo con

grénulos o sin ellos.*

En una médula normal se puede encontrar <5% de células inmaduras
semejantes morfolégicamente a estos blastos (para hacer el diagnostico de
leucemia se requiere mas del 25%). Si bien con la tincién de May-Griinwald-
Giemsa o Wright se puede sospechar si la leucemia es de estirpe
linfoblastica o mieloide, la confirmacion debera hacerse con el
inmunofenotipo realizado por citometria de flujo a esta muestra de médula

6sea.”

2. La citometria de flujo es una técnica de andlisis celular que mide las
caracteristicas de dispersion de luz y fluorescencia que poseen las células
conforme se las hace pasar a través de un rayo de luz. Para el analisis por
citometria de flujo, las células deben encontrarse individualmente en
suspension en el flujo. Las células sanguineas pueden analizarse de manera
directa, mientras que las células de tejidos sdlidos deben primero
dispersarse.**

Las células pueden hacerse pasar a muy altas velocidades (se puede llegar
a alcanzar velocidades cercanas a las 1000.000 células por segundo). Al
atravesar el rayo de luz, las células interaccionan con éste y causan

dispersién de la luz. Basandose en la difraccién de la luz en sentido frontal se

9 idem
0 {dem p.1679
L idem
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puede avaluar el tamafo de las células que pasan y, al medir la reflexion de

la luz de manera lateral, se evalta la granularidad o complejidad de estas.>?

Las células leucémicas se diferencian entre si y con las células normales de
la médula por su composicion (presencia de granulos), tamafio y por la
expresion de antigenos de superficie, denominados CD (cluster de
diferenciacion). Por lo general, los antigenos asociados con leucemia aguda
son el CD45 (leucocitario comun) y el CD34 (precursores hematopoyéticos
muy inmaduros). En la leucemia linfoblastica se expresan ademas TdT,
CD10 (antigeno comun), CD79a, CD19 (estirpe B), CD3 y CD7 (estirpe T).>

Con el uso de la citometria es posible definir si la célula analizada es de
estirpe linfoide o mieloide, y ademas si expresa antigenos aberrantes a su
linaje, lo que permitird el seguimiento, la evaluacién de respuesta al

tratamiento y la presencia de enfermedad minima residual.®*

3. El estudio citogenético consiste en el andlisis de los cromosomas y sus
alteraciones estructurales o numéricas. Son importantes como factores
prondsticos, al igual que los estudios de biologia molecular. En estos se
realiza una amplificacion del RNA o DNA celular con la técnica de reaccion
de polimerasa en cadena (PCR) para determinar la presencia de productos
de mutaciones no evidentes en estudios cromosOmicos habituales o
reordenamientos de genes especificos de estirpe celular (inmunoglobulinas o

receptores de linfocitos T).>®

Aunque muchas de las alteraciones cromosOmicas pueden ser al azar, hay
varias que son especificas y recurrentes, lo que ha llevado al estudio
molecular de los genes involucrados y sus productos proteicos, y ha

permitido entender mecanismos de leucemiogenia.>®

2 idem
%3 idem
> idem
% idem
*% idem

18



Simultaneamente, debe llevarse a cabo el diagnostico de extension mediante
imagenes (radiografia de torax, ecografia abdominal, TC craneal), examen de LCR
con citocentrifugado y examenes analiticos generales (funcionalismo renal y
hepatico, iones, coagulacion plasmatica), asi como cultivos para bacterias y
hongos, e investigacion de infecciones viricas, si el paciente esta febril. VER
ANEXO 3, se exponen las exploraciones que se deben realizarse cuando se

diagnostica una leucemia.®’

Clasificacion y aspectos citogenéticos

Se efectta por el examen morfolégico de sangre periférica y médula ésea.
Ademas, para distinguir el tipo, subtipo y las caracteristicas pronosticas se debe
realizar el estudio citoquimico, inmunofenotipo, citogenético y marcadores

moleculares.”®

Clasificacion morfolégica

Tradicionalmente la clasificacion de las enfermedades malignas ha servido como
basa para comprar la evolucion, el pronéstico y estandarizar la estrategia

terapéutica.>®

Esto llevd a una clasificacion morfolégica del Grupo Cooperativo Franco-
Americano-Britanico: la clasificacion de FAB, se basa en la morfologia de la
sangre periférica y la médula ésea, en las coloraciones de Romanovsky o May-

Grumwald-Giemsa, suplementadas con reacciones cito-quimicas.®

'0p.Cit. Cruz. p. 1578

%8 Voyer, Luis y Cols. Pediatria. Vol 2. 32 ed. Buenos Aires: Journal; 2011. p.1200
% idem

% idem
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Las células leucémicas se clasifican de acuerdo con el tamafio celular, la
cromatina nuclear, la forma del nucleo, del nucléolo, la cantidad de citoplasma, la
basofilia y/o la vacuolizacion del citoplasma. En la leucemia linfoblastica aguda se
distinguen tres subtipos L1, L2, L3 en la clasificacion de FAB. El L1 es el mas
frecuente (84%) le sigue el L2 (15%) y el L3 (1% - 5%).®* VER ANEXO 4

La leucemia linfoblastica aguda de la nifiez con morfologia L1tiene una tasa de
induccion de remision alta y supervivencia mas prolongada, en tano que los
pacientes con enfermedad L3 muestran peor pronostico. Las reacciones cito-
quimicas permiten diferenciar entre las leucemias linfoblasticas y no

linfoblasticas.®?

La clasificacion y subclasificacion precisas se efectian actualmente sobre la base
de la reactividad de los marcadores de superficie y antigenos de diferenciacion
frente a anticuerpos monoclonales, no solamente para diferenciar las leucemias
agudas linfoblasticas de las no linfoblasticas, sino para precisar el subtipo

inmunolégico dentro de las LLA.%®
Clasificacion inmunolégica

Los estudios de inmunologia de la Leucemia linfoblastica aguda han confirmado
que la transformacion leucémica y la expansion clonal pueden ocurrir en diferentes
estadios de maduracién en el proceso de diferenciacion linfoide.Los marcadores
inmunoldgicos permiten diferenciar los subtipos de células de lindaje B incluyendo
pre B temprana, LLA comun, pre B y B como también las del lindaje T, incluyendo
las pre T y las LLA T. Los subtipos de linea B expresan distintos grados de
maduracion. La clasificacion por grados de madurez de los subtipos T no tiene
relevancia clinica.®* VER ANEXO 5

L idem
®2 idem
®3 f{dem p. 1201
% idem
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Citogenética

El analisis citogenético ha contribuido a la compresién de la biologia y al
tratamiento de la Leucemia linfoblastica aguda. Utilizando nuevos métodos de
analisis cromosdmico se pueden reconocer alteraciones en las células leucémicas
en mas del 90 % de los casos delLeucemia linfoblastica aguda. Las anormalidades
pueden referirse al nUmero de cromosomas (ploidia) o a la estructura y la mayoria

tienen importancia pronostica.®®

La ploidia (nUmero de cromosomas) puede ser determinada contando el niumero
modal de cromosomas por el método clasico en metafase o mediante un método
alternativo indirecto que mide el contenido de ADN por citometria de flujo.Laploidia
de los cariotipos de Leucemia linfoblastica aguda ha mostrado ser un factor
pronéstico. Los nifios con hiperdiploidia (mas de 50 cromosomas), que
corresponde al 25 % de los pacientes con Leucemia linfoblastica aguda, tienen

mejor prondstico.®®

La hipodiploidia tiene prondstico desfavorable (menos de 46 cromosomas), que
corresponde al 6% de los pacientes con Leucemia linfoblastica aguda. VER
ANEXO 6. Los individuos del grupo hiperdiploidia comparten generalmente un
namero de caracteristicas de buen prondstico, entre ellas una edad favorable,
bajo numero de leucocitos al inicio y un fenotipo precursor B con el antigeno

comun leucocitario.®’
Anomalias estructurales
Las anormalidades cromosdmicas estructurales también ocurren en la Leucemia

linfoblastica aguda. Estan limitadas a las células leucémicas, un hallazgo

consistente con la probable naturaleza clonal de la enfermedad. Las

% fdem
% jdem
" idem
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translocaciones son las alteraciones estructurales mas frecuentes. Han sido

ligadas al arreglo y regulacién alterada de oncégenos celulares.®®

En general siempre se pensé que las translocaciones conllevan a un prondstico
pobre y han sido asociadas con un alto grado de fracaso en la induccion y recaida.
Sin embargo, datos recientes han cambiado este concepto. Las translocaciones

del gen TEL estan asociadas con un excelente pronéstico.®

Las t (8;14), t (2;8) y t (8;22) son translocaciones especificas de inmunofenotipo

que se observan en la leucemia linfocitica aguda B (LLA-B).”° VERANEXO 7

Prondstico y grupos de riesgo

En la Leucemia linfoblastica aguda, con los esquemas terapéuticos actuales, entre
el 95 % y el 98% de los pacientes alcanzan a las 4-5 semanas, la llamada
remision completa (RC), es decir, regresion de los signos y sintomas y
restauracion de la actividad medular sin células blasticas detectables en el

examen con microscopia convencional.”

Alrededor del 80 % se mantienen durante cinco afios en la situacion alcanzada
después de recibir quimioterapia de consolidacién y mantenimiento durante dos
afnos y aproximadamente el 95 % de estos curan definitivamente de la enfermedad
leucémica. Cerca del 20 % presentan recidivas durante el tratamiento o en los 2-3

afios siguientes; de ellos el 30-40 % pueden ser rescatados.’?

Una pequefia proporcion (3%) presentan recidivas muy tardias y otra semejante
(2%) presentan segunda neoplasias a lo largo de un periodo comprendido entre 3

y 20 afos. Dada la heterogeneidad de la enfermedad, ha sido posible identificar,

%8 {dem

% idem

"Crocetti, Michael y Michael, Compendio de pediatria. 22 ed. México: McGraw-Hill; 2006. p.471
"'Op.Cit. Cruz. p.900

2 idem. p. 901
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mediante estudios estadisticos de grandes series de pacientes, unos factores de

riesgo o factores pronésticos.” VER ANEXO 8

El tratamiento utilizado ha demostrado ser, a lo largo de los afios, el factor de
mayor influencia en el curso de la enfermedad; alteraciones cromosémicas,
consideradas hasta hace pocos afios como indicativas de mal pronostico han
dejarlo de hacerlo con los tratamientos actuales. La rapidez de la respuesta al
tratamiento inicial es un importante factor pronostico. El fracaso en alcanzar RC

con el tratamiento de induccién confiere un mal pronéstico.’

Los nifios con Leucemia linfoblastica aguda reciben tratamiento segun grupos de
riesgo definidos por caracteristicas tanto clinicas como de laboratorio. Esta
clasificacion por grupos permite adecuar la intensidad del tratamiento para hacerlo

mas efectivo y menos téxico posible.”

Los factores de tanto clinico como de laboratorio en que se basa la asignacion de

grupos de riesgo son:

e Edad en el momento del diagnostico: reviste gran importancia para el
pronéstico y refleja las diferentes caracteristicas bioldgicas de la leucemia
linfoblastica aguda en los distintos grupos de edades. Los nifios de corta
edad (de 1 a 9 afos) tienen mejor supervivencia sin complicaciones que los
nifos de mayor edad, los adolescentes o los lactantes. Los adolescentes

tienen un prondstico peor y necesitan un tratamiento mas intenso.’®

¢ Recuento leucocitario en el momento del diagnostico: un recuento leucocitario
alto en el momento del diagnostico representa un aumento en el riesgo de

gue el tratamiento fracase en pacientes con LLA de linfocitos precursores B.

% idem
" idem
"> Op.Cit. Parfs. p. 1680
® idem
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En general se considera un recuento leucocitario de 50.000/ul como umbral

operacional entre un mejor o peor pronéstico.’’

e Estado del sistema nervioso central en el momento del diagnostico: los nifios
con Leucemia linfoblastica aguda que representan enfermedad del sistema
nervioso central en el momento dl diagndstico tiene un mayor riesgo de

recidiva, tanto en la médula 6sea como en el sistema nervioso.’®

e Sexo: en algunos estudios, el pronéstico en las nifias con Leucemia
linfoblastica aguda es ligeramente mejor que en los nifios. Una de las
razones se debe a los episodios de recaidas testiculares entre estos ultimos,
pero los nifios también parecen tener un riesgo mayor de recaida de médula
Osea y sistema nervioso central debido a factores que aun no se

comprenden.”®

eInmunofenotipo: la Leucemia linfoblastica aguda de linfocitos precursores B,
definidos durante la expresion citoplasmica CD79a, CD19, HLA-DR vy otros
antigenos relacionados con los linfocitos B, representan del 80 al 85 % de la
LLA infantil &

A su vez, éstas se pueden caracterizar en tres subtipos definidos por su
grado de maduracién: la LLA proB que no expresa el antigeno CD10 ni
inmunoglobulinas de superficie y es mas frecuente en lactantes; la LLA
comun, se expresa el CD10 pero no secreta inmunoglobulinas; y la preB que
presenta inmunoglobulina de superficie. De ellas, la LLA comun es la que

presenta el mejor prondstico y la proB, el peor.®

24



La leucemia linfoblastica aguda de linfocitos precursores T se define
mediante la expresion de células leucémicas de linfocitos T relacionados con
los antigenos CD3 citoplasmicos, con CD7 junto con CD2 o CD5, y ésta con
frecuencia asociada a un conjunto de caracteristicas clinicas: sexo
masculino, adolescentes, presencia de leucocitosis y masa mediastinica.
Estos nifios necesitan recibir terapia intensiva para obtener un resultado

similar a los nifios con LLA B.%?

e NUumero de cromosomas: Las Leucemia linfoblastica aguda con cariotipo
hiperdiploide: (50 cromosomas por célula o indice de DNA > 1,16) representa
entre el 20 al 25 % de los casos de LLA de linfocitos precursores B, pero
raras veces se da en LLA de linfocitos T. Esta alteracion cromosémica se
suele presentar en casos con factores prondsticos favorables (en pacientes
de 1 a 9 afios con un recuento leucocitario bajo), y ésta en si misma
relacionada con un mejor prondstico. Por el contrario, los pacientes con
leucemia linfoblastica agudahipodiploide tiene un peor prondstico y deben

recibir terapia mas intensa.®®

e Translocaciones cromosOmicas recurrentes: éstas se detectan en un niumero
sustancial de casos y varias de ellas tiene valor prondstico. La translocacion t
(12; 21), que resulta en la formacion del gen de fusion TELAML-1, se puede
detectar en el 20 al 25 % de los casos de LLA comun. Estos nifios tienen en
general un excelente pronéstico. EI cromosoma Filadelfia t(9; 22) esta
presente aproximadamente en el 3% de nifios con LLA y se asocia con un
pronéstico desfavorable, sobre todo cuando se relaciona con un recuento

leucocitario alto o una mala respuesta inicial a la terapia.®*

8 idem
% idem. p.1681
8 idem
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Esta leucemia linfoblastica aguda es mas habitual en los pacientes mayores
con leucemia linfoblastica aguda de linfocitos precursores B y un recuento
leucocitario alto. Los reordenamientos relacionados con el gen MLL (11g23)
se presentan en alrededor del 8 % de los nifios con casos de leucemia
linfoblastica aguda pediatrico, y suelen estar ligados a una respuesta pobre
al tratamiento. La t (4; 11) es la translocacién mas frecuente relacionada con
el gen MLL en los nifios con leucemia linfoblastica aguda y se presenta

aproximadamente en el 2 % de los casos.®

Los pacientes con t (4; 11) suelen ser lactantes con recuentos leucocitarios
altos; éstos estan mas propensos que otros nifios con leucemia linfoblastica
aguda a desarrollar una enfermedad del sistema nervioso central y responder
mal a la terapia inicial. La translocacion t (1; 19) se presenta en el 5 al 6 % de
los casos de leucemia linfoblastica aguda pediéatrico de tipo B y resulta en el

gen de fusion E2A-PBX1. Estos también requieren tratamiento mas intenso.®

¢ Respuesta al tratamiento: los pacientes con una reduccion rapida de células
leucémicas en su médula 6sea en un plazo 14 a 33 dias después de iniciarse
la quimioterapia asociada tienen un pronostico mas favorable que los
pacientes que no eliminan las células leucémicas. Se considera remisiéon
cuando los blastos al dia 33 después de iniciada la terapia son menos del 5
% al microscopio convencional o citometria de flujo. Los pacientes en
remision clinica después de una terapia de induccion pueden presentar
enfermedad residual minima, es decir, portar células leucémicas en la sangre
0 médula 6sea que solo puede detectarse mediante técnicas sumamente

sensitivas como la PCR o citometria de flujo.®’

& fdem
8 fdem
8 idem
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Varios grupos han informado que los pacientes con concentraciones de
enfermedad residual > 0,1% al dia 33 tienen un prondstico peor que aquellos
que poseen concentraciones menores y que este factor de prondstico es

independiente de otras caracteristicas clinicas.®®

Grupos de Riesgo.

La valuacion do todos los factores mencionados conducen a la identificacion
de grupos de pacientes con mayor a menor riesgo de recidivas. La finalidad
basica es ajustar el tratamiento a las necesidades de cada grupo y dar
tratamiento menos intensivos a los grupos con meno riesgo de recidivas y mas
intensivos o especialmente adaptados a grupos con mayor riesgo. Algunos
pacientes precisan de un tratamiento especifico. VER ANEXO 9 se expone
una clasificacion de tres grupos de riesgo: bajo, intermedio y alto que
comportan la aplicacibn de protocolos terapéuticos diferenciados y de
intensidad progresiva.®

3.7 TRATAMIENTO

3.7.1 Tratamiento Médico

El éxito en el tratamiento de la Leucemia linfoblastica aguda requiere el control de
la enfermedad sistémica, asi como la prevencion o el tratamiento de la

enfermedad extramedular, sobre todo en el sistema nervioso central.*

El reconocimiento de que la leucemia linfoblastica aguda es una enfermedad
heterogénea y de que los pacientes pueden ser estratificados en varios grupos de
riesgo ha influido profundamente en el tratamiento. Aunque la quimioterapia

combinada sigue siendo la principal modalidad terapéutica no se considera

% idem
% Op.Cit. Cruz. p.901
®0p.Cit. Paris. p.1681

27



apropiado en estos momentos para tratar a todos los pacientes de la misma

manera, sino que hay que efectuar tratamientos adaptados al riesgo.™

Quimioterapia

Hay varios de los agentes quimioterapéuticos que se utilizan en el tratamiento de
las leucemias infantiles y las complicaciones asociadas a su uso.’*VER ANEXO 10

Efectos secundarios frecuentes de la Quimioterapia.

Supresion Medular: La evidencia de la supresion aparecen generalmente 7-10
dias después de la administracién de la quimioterapia y la recuperacion suele ser
completa en menos de 3-4 semanas.

Nauseas y Vomitos: Los sintomas pueden aparecer inmediatamente o 5-6 horas
después de la administracion de la quimioterapia y pueden durar 48 horas.
Anorexia y pérdida de peso: Pueden ocurrir en cualquier momento del tratamiento.
Aftas bucales: La mucositis bucal que resulta de la quimioterapia generalmente
ocurre en 3-4 dias y es a menudo un factor que contribuye a la anorexia.
Estrefiimiento: Puede ocurrir en cualquier momento del tratamiento, pero en mas
frecuente cuando el tratamiento progresa y la ingesta alimentaria y la actividad
fisica se reduce.

Dolor: El dolor puede ocurrir en cualquier momento y se comprende mejor por las

explicaciones subjetivas de los nifios.*

1 Op.Cit. Voyer. p.1202
%2 Op.Cit. Hoekelman. P.1845
% idem
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El moderno tratamiento de la Leucemia linfoblastica aguda consta de cuatro fases

principales:

Induccion

Consolidacion

Profilaxis del sistema nervioso central

Mantenimiento

Por lo general se realiza una terapia profilactica al sistema nervioso central en

cada etapa, con administracion de quimioterapia intratecal. En todos los pacientes

se lleva a cabo una fase de intensificacion de la terapia después de una induccién

a la remisién. La intensidad, tanto de la terapia de induccibn como de

intensificacion, se determina segun los grupos de riesgo. La duracion media de la

terapia en los nifios con leucemia linfoblastica aguda oscila entre los 2 y 3 afios.*

Induccion: es comun a todos los grupos de riesgo y su objetivo s obtener, en
un plazo de 4 a 5 semanas, una situacion de RC. Previamente a su inicio,
deben instaurarse medidas de soporte, como son profilaxis y tratamiento
precoz de infecciones, hidratacion EV y medidas para combatir la

hiperuricemia y prevenir el sindrome de lisis tumoral.®

El tratamiento de induccién incluye, en general, la administracién de cuatro
citostaticos; prednisona, prednisolona o dexametasona (diaria), vincristina
(semanal), asparaginasa (6 a 9 dosis) y daunorrubicina (semanal) a lo largo de
cuatro semanas.Al mismo tiempo, se administran de 2 a 3 dosis intratecales
de metotrexato (MTX), solo o asociado con arabinosido de citosina (Ara-C) e
hidrocortisona. Con este tratamiento se alcanza RC en un 95 % de los
pacientes. En diversos protocolos se afiade otro u otros farmacos, que suelen

ser ciclosfosfamida, metotrexato, Ara-C o tenipésido.*®

% Op.Cit. Paris. p.1681
% Op.Cit. Cruz. p.901
% jdem
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Consolidacion: La intensidad del tratamiento en esta fase se halla en la
relacion con el riesgo de recidiva segun la clasificacion previa en grupos de
riesgo. En la mayoria de los protocolos se administran 3-4 ciclos de MTX en
altas dosis (2 a 5 g/m? en infusién EV continua durante 24 horas y rescate de
acido folinico) junto a MP. Después se administra un segundo tratamiento,
similar al de induccion, con los mismos o distintos farmacos, durante un
periodo variante segun el grupo de riesgo. En los pacientes de riesgo
intermedio se aconseja administrar un 2° ciclo de intensificacion y reinduccion,

mas corto, después de un intervalo con quimioterapia de mantenimientos.®’

Profilaxis del Sistema Nervioso Central: El tratamiento intratecal con
metotrexato (solo o mas comunmente asociado a Ara-C e hidrocortisona) se
inicia ya en el tratamiento de induccion (2 dosis) y se prosigue en la fase de
intensificacion y consolidacion para completarse en la quimioterapia de
continuacion. En nuestra experiencia, un total de 10-12 administraciones (a
dosis dependientes de la edad), administradas en el curso de los seis primeros
meses de tratamiento, es suficiente en el grupo de pacientes de menor riesgo;
el numero de dosis debe ser al menos de 14 en los de riesgo intermedio y alto
si se han administrado varias MTX intravenoso en altas dosis en la 2% fase del

tratamiento.%

La quimioterapia intratecal intensiva combinada con farmacos sistémicos con

buena penetracion en el Sistema Nervioso Central, fundamentalmente

dexametasona y metotrexato en dosis elevadas, es muy eficaz.”® VERANEXO 11

Mantenimiento: consiste en la administracion de MP por VO en dosis diarias
(50-60 mg/m?) y MTX por via IM en dosis semanales (15-20 mg/m?) durante
un periodo comprometido entre 18 y 24 meses, dependiendo de la duracién de

los tratamientos de induccién y consolidacién. En algunos protocolos de

" idem. p.902

% fdem

% Griffin, Rodgers y Neal Young. Manual de Hematologia Clinica. 3a. Ed. Espafa: Wolters Kluwer;
2014, p. 163
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tratamiento se intercalan tratamientos cortos de “refuerzo” con farmacos
utiizados en el tratamiento de induccion (prednisona, vincristina y
asparaginasa) durante los primeros meses de esta fase. En otros se ha
ensayado un sistema secuencial alternando otras parejas de farmacos con la
combinacion de mercaptopurina y metotrexato. Ninguna de estas variantes ha

mostrado ser ventajosa en el contexto de los actuales tratamientos.'®

3.8 Complicaciones

Debido a que la mielosupresion y la inmunodepresion generalizada son una
consecuencia prevista tanto de la leucemia como de su tratamiento con
quimioterapia, los pacientes deben ser vigilados con cuidado durante el
tratamiento. Alrededor del 1 % de los pacientes fallecen durante la terapia de
induccion y otro 1 al 3 % muere durante la primera remision debido a

complicaciones relacionadas con el tratamiento.*®

Complicaciones metabdlicas: pueden producirse de manera espontdnea o ser
secundaria a la lisis de blastos inducida por la quimioterapia: hiperuricemia,
hiperpotasemia, hiperfosfatemia asociada a hipocalcemia y fosfaturia. La lisis
celular libera DNA con aumento del catabolismo de las purinas en el higado. La
hiperuricemia aumenta la excrecion renal de acido Urico, lo que puede precipitar
en los tubulos colectores y uréteres, y producir insuficiencia renal aguda, lo que se

exacerba si la orina es concentrada.?

Se evita esta complicacion con una hidratacion abundante (3.000-4.000
cm®m?/dia) alcalinizada con bicarbonato para asegurar una buena diuresis (> 100
mL/m?/hora) con pH entre 7-7.5, y el uso de alopurinol (10 mg/kg/dia). Estas
medidas deben iniciarse al momento del diagnostico, sobre todo en pacientes con

recuentos de iniciales mayores de 100. 000/mm?3 1%

19 Op.Cit. Cruz. p.902
15p Cit. Paris. p.1681
192 idem

193 {dem. p.1682
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Hiperleucocitosis: en los nifios con méas de 100. 000 leucocitos /mm?®, los blastos
se pueden agrupar y se pueden taponar los vasos de la microcirculacion, lo que
impide el flujo sanguineo; esto produce hipoxemia local, dafio endotelial, infarto y
hemorragia. Se puede afectar cualquier 6rgano, pero por lo general los que dan
sintomatologia son el sistema nervioso central y el pulmén. El tratamiento de la
hiperleucocitosis consiste en iniciar rapidamente la terapia citorreductiva, y si esto
no es posible o no hay una rapida respuesta, se puede hacer leucoféresis. Se
debe tener precaucion con el uso de concentrados de globulos rojos debido a que

pueden aumentar la viscosidad sanguinea y agravar los sintomas.**

Infiltracién de 6rganos: la mas grave y potencialmente letal es la compresion
traqueo bronquial o sindrome de vena cava superior, producida por la infiltracién
de estructuras mediastinicas; el tratamiento es iniciar inmediato la quimioterapia o
usar radioterapia local. La infiltracion renal puede llevar a la insuficiencia renal y
requerir el uso de hemodialisis. La infiltracion leucémica del sistema nervioso
central se manifiesta con cefalea, vomitos, signos meningeos o compromiso de
nervios craneales. Cuando esto ocurre debe realizarse tratamiento con

quimioterapia intratecal de inmediato.**®

Trastornos trombo-hemorragicos: los cuadros hemorragicos se suelen asociar con
trombocitopenia por lo que debe transfundirse plaquetas (1 unidad por cada 5 a 7
kg de peso). Durante el tratamiento y en relacién con el uso de asparaginasa,
puede presentarse una coagulopatia por inhibicion de la sintesis de fibrindgeno y
proteinas que intervienen en la coagulacion (antitrombina Ill, proteina C, proteina
S). Esto puede asociarse con cuadros trombo-hemorragicos en el sistema
nervioso central o en vasos periféricos, y se trata con aporte de crioprecipitado o

plasma fresco.'%®

194 idem

195 fdem
198 idem
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Infeccion: todo paciente leucémico con menos de 500 neutréfilos/mm? y fiebre
debe considerarse potencialmente séptico, aunque no tenga otros sintomas y
signos, y debe tratarse de inmediato en forma agresiva. Esto es valido al
diagndstico y durante el tratamiento. Ademas hay que recordar que la mayoria de
estos pacientes son portadores de catéteres venosos centrales, lo cual aumenta el
riesgo de una bacteriemia asociada al catéter. Debe tomarse hemocultivos
centrales y comenzar de inmediato el tratamiento antibidtico de amplio espectro
con cobertura para grampositivos gramnegativos por via intravenosa, escogiendo
los farmacos segun normas establecidas en cada institucion y basadas en

patrones de resistencia antibiética local.**’

Diversas infecciones oportunistas, no bacterianas, pueden causa una enfermedad
devastadora en estos sujetos. Los virus de la varicela-zoster, herpes zoster y
herpes simple pueden provocar complicaciones sistémicas de importancia, como
neumonitis, hepatitis y cerebritis. En un enfermo que no recibe profilaxis con
trimetoprima - sulfametoxazol, Pneumocystiscarinii puede ocasionar neumonitis
intersticial que pone en peligro la vida en quienes padecen inmunosupresion
intensa. Es posible observar infecciones micéticas invasivas por Candida y

Aspergillus.%®

197 idem

1% Op.Cit. Crocetti. p.473
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V. INTERVENCIONES DE ENFERMER]A EN UN INFANTE CON
LEUCEMIA LINFOBLASTICA AGUDA

4.1 El cuidado de enfermeria

El cuidado se define como la interaccion que la enfermera realiza con otras
personas con el fin de promover su salud y prevenir, diagnosticar, tratar y
rehabilitar las enfermedades que pueden padecer. Asimismo. Los motivos, las
razones por las que la enfermera busca intencionalmente interactuar con las
personas es la busqueda del bienestar y de la calidad de vida a través de

acciones de promoci6n de la salud y cuidado de la enfermedad.*®®

Entender el cuidado como una forma de interaccion significativa que los fines se
logran a partir de la coordinacion de acciones ante la enfermera y el individuo. En
este sentido, tanto la valoracion como la definicion de problemas y la ejecucién y
evaluacion de los planes de accién se hacen de manera participativa, a partir del

intercambio de saberes de los actores sociales.'°

Como ya se menciono, el cuidado de enfermeria tiene como propésito la
bdsqueda conjunta del bienestar y la calidad de vida, a través de acciones de
promocion a la salud y cuidado de la enfermedad. De esta idea se deriva que la
accion de enfermeria se contextualiza en la realidad social, nacional e
internacional, del fendmeno salud - enfermedad. Asimismo, el cuidado de
enfermeria implica conocer los diferentes modelos y enfoques acerca de la

promocioén de la salud y la atencién de la enfermedad.***

109Op.Cit. Duque Paramo M. Promocion de la salud y prevencion de la enfermedad en programas

de formacion de enfermeria. Investigacion en enfermeria: Imagen y Desarrollo

[Internet].2011[citad0o2016 Abr 02]; 1(1): 16-29. Disponible en:
http://revistas.javeriana.edu.co/index.php/imagenydesarrollo/article/view/1527

idem
"idem
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Para el caso de la promocion de la salud se asume el modelo o niveles de Leavell
y Clark considerando los niveles de promocién, prevencion, diagnostico tempano,

tratamiento oportuno y rehabilitacion.**?

Con el fin de cuidar individuos y colectivos, el profesional de enfermeria utiliza
como herramienta basica el Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE), el cual
sigue el método tradicional del proceso de solucion de problemas. El PAE es un
conjunto de pasos cuya aplicacion permite definir un diagnéstico de los problemas
de salud y enfermedad con el fin de proponer y ejecutar un plan de accion

coherente para la solucién de los problemas identificados de manera conjunta.'*

El primer paso del proceso de atencion de enfermeria, es la valoracion integral
gue contempla aspectos clinicos, psicolégicos y sociales; su fin es llegar de
manera participativa a definir los problemas de salud y enfermedad y las
explicaciones de por qué se presentan esos problemas. El segundo paso es la
definicion de un diagnostico de enfermeria que describe de manera precisa cada
problema identificado y sus explicaciones; a partir del diagnostico se define,
también de manera conjunta, un plan de accién que contempla las metas que se
deben lograr, las acciones que se van a realizar, los recursos que se van a utilizar
y los mecanismos de control y seguimiento. El Gltimo paso del proceso de atencion
de enfermeria, es la evaluacién entendida como la descripcién de los logros de las

metas propuestas.***

12 idem

113 idem
14 idem
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4.1.1 Cuidados de promocién a la salud y prevencion.

La promocion de la salud y el bienestar, es el proceso relacionada con las
actividades y conductas que potencian la calidad de vida y elevan al maximo el
potencial personal, los profesionales de enfermeria promueven el bienestar en

pacientes que puedan estar sanos o enfermos.

Se plantea que el nivel de salud de un grupo social se encuentra determinado por
la interaccidon de cuatro factores: la biolégica del organismo humano (genética); el
medio ambiente (contaminaciéon fisica y biolégica y aspectos psicosociales y
socioculturales); el estilo de vida (conductas de salud), y el sistema de asistencia
sanitaria. Este concepto considera a los factores sociales, econémicos, politicos, y
culturales como parte del ambiente fisico como la luz y la contaminacion y otros

factores quimicos y biolégicos de ese Ultimo.**?

La promocion de la salud subraya la educacion sanitaria, el asesoramiento y las
condiciones favorables de vida. Debe ser una labor fundamental de los
profesionales de enfermeria que a menudo, establecen un vinculo de
comunicacién con los pacientes mas intenso que el de otros profesionales

sanitarios.

El fomento a la salud y prevencion debe iniciarse antes de la concepcién para
disminuir los factores de riesgo que podrian afectar la salud materna y del
producto. Por ejemplo: habitos alimentos, habitos higiénicos, exposicion a

sustancias toxicas y conductas adictivas.

La educacion sobre adecuados y suficientes habitos de alimentacion tiene por
objeto mejorar las practicas alimentarias antes del embarazo y durante este, a fin
de mejorar la nutricibn materna y por ende del producto, reducir el riesgo de

resultados sanitarios negativos para la madre y para el producto.**®

50p.Cit. Duque. p.21
118 who.int [Internet]. Estados Unidos y Austria: whoint; 2013 [actualizado Jul 2013; citado 29 Ago
2016]. Disponible en: http://www.who.int/elena/bbc/nutrition_counselling_pregnancy/es/
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Una alimentacion saludable es la que aporta de manera equilibrada y suficiente los
diversos nutrientes que cubren las necesidades nutricionales del organismo. Por
€s0 es conveniente gque la alimentacion sea variada y adaptada a las necesidades
nutricionales. Cada alimento tiene una composicion quimica diferente, sin
embargo es posible establecer afinidades entre algunos de ellos y formar grupos

de alimentos de caracteristicas parecidas que faciliten su utilizacién nutritiva.**’

Tomando en cuenta el plato del buen comer se clasifican los alimentos en grupos
de valor nutritivo que nos ayudan a conformar una dieta correcta, ejemplificada la
combinacion y variacion de alimentos, asi como el intercambio de estos en cada
tiempo, es recomendable realizar cinco comidas a lo largo del dia (desayuno,
media mafana, comida, merienda y cena).La correcta alimentacion en esta etapa
es fundamental para la salud de la madre para prevenir el estrefiimiento, controlar
el peso, reducir los niveles de colesterol y prevenir la hipertension y en el

producto, es clave para el desarrollo y crecimiento del mismo.**

Es importante mantener un estado 6ptimo de hidratacién y fundamental para
alcanzar un buen estado de salud y bienestar. Una disminucion ligera de los
niveles de hidratacion puede determinar trastornos que van desde dolores de
cabeza, disminucién en el rendimiento fisico y mentar, confusién, calambres
musculares deterioro del funcionamiento renal y, en casos de deshidratacion
severa, incluso provocar la muerte. Es recomendable beber 2 a 2,5 litros diarios de

liquidos.**®

El consumo de suplementos vitaminicos recomendados antes y durante el
embarazo. El acido félico contribuye a prevenir defectos del tubo neural antes y
durante el embarazo. Se recomienda consumir 400 microgramos de &cido félico
por dia. El hierro también es importante durante el embarazo. Este mineral se usa
para elaborar la sangre adicional necesaria para suplir oxigeno al producto. No

recibir suficiente hierro puede ser dificil para algunas mujeres. Para una mejor

" Martinez Alfredo y Cols. Educacién Nutricional en la Etapa Preconcepcional, Embarazo y

lactancia. Espafia: ACV Ediciones; p.38
118 {dem. p.39
119 {dem. p.18
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absorcion se recomienda consumir alimentos con abundante hierro junto con

alimentos con un alto contenido de vitamina C, como las frutas citricas.*?°

Es muy importante mantener una piel limpia durante la gestacion ya que las
excreciones de las glandulas sebaceas y sudoriparas aumentan de forma muy
notoria. La ducha de todo el cuerpo con agua y jabon neutro se debe realizar
diariamente, pues el agua, aparte de estimular la circulacion de la sangre, sirve de
relajante general, mantener la piel hidratada para mejorar la elasticidad de ésta y

disminuir la formacién de estrias.

Es fundamental informar a la madre que durante la gestacion existen cambios y
alteraciones en la cavidad oral. Uno de los mas frecuentes es la gingivitis, que
afecta 60-70% de las embarazadas y suele deberse, entre otras causas, a un mala
o insuficiente higiene bucal, las codificaciones hormonales y vasculares, la dieta o
una respuesta inmunoldgica. En este periodo se produce un importante aumento
de hormonas, particularmente progesterona y estrogenos, esta alta concentracion
provoca condiciones en el medio bucal que favorece el sobre crecimiento de

determinadas bacterias orales.'?!

Ademas, el incremento de los niveles hormonales producen también una
dilatacion de los capilares gingivales, un aumento de la permeabilidad vascular y
exudacién gingival. Estos cambios en la composicion de la microbiota oral y en el
aumento de la permeabilidad vascular pueden incrementar la enfermedad
periodontal preexistente, que en estudios reciente se ha relacionado con
alteraciones en el embarazo, como parto prematuro y bajo peso al nacer. Por ello
su prevencién antes y durante el embarazo es fundamental para evitar posibles

riesgos tanto para la madre como para el producto. Acudir al dentista es algo

120 acog.org [Internet]. Estados Unidos y Austria: Washington; 2015 [actualizado Mar 2015; citado
29 Ago 2016]. Disponible en:http://www.acog.org/Patients/Search-Patient-Education-Pamphlets-
Spanish/Files/Un-buen-estado-de-salud-antes-del-embarazo

2L Ainhoa Liafio, Xavier Calvo. Salud bucal y Embarazo. El papel de la matrona en la salud
bucodental de la embarazada. Matronas Prof [Internet]. 2014; [citado 2016 Sep 01]; 15(4):119-120
Disponible en: file:///Users/propietario/Downloads/articulo-especial-salud-bucal-y-embarazo.pdf
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seguro, sin riesgos, y debe formar parte de un cuidado integral durante el

embarazo.'??

Por todo lo comentario anteriormente es importante realizar un cepillado bucal al
menos 2 veces al dia o después de cada comida con un cepillo especifico de
cabezal pequefio y filamentos muy suaves, y de perfil resto para no dafar las
encias. Cepillar los dientes cuidadosamente y realizar enjuagues con una pasta
dentifrica y un colutorio especifico que contenga algun antiséptico bucal seguro
durante el embarazo como el cloruro de cetilpiridinio, a fin de prevenir y ayudar a
tratar la inflamacion y el sangrado de las encias por gingivitis. Sustituir el cepillo
dental aproximadamente cada 3 meses o cuando muestre sintomas de

deterioro.'?®

Durante la gestacion existen importantes cambios en la vagina desde el inicio de
la gestacion. Se produce un aumento de la vascularizacion vaginal, una mayor
distensibilidad y aumento de flujo vaginal, provocando especialmente por el
aumento de las hormonas, que hace que adquiera un tono blanquecino, con poco
olor, liquido, y muy similar al que muchas mujeres tienen en el periodo

premenstrual. Estos cambios favorecen que el pH se torne més acido.*?*

Una buena higiene intima apropiada antes y durante la gestacién es una buena
forma de prevenir infecciones realizando correctamente el lavado de la zona
vaginal, siempre desde la zona de la vulva hacia la del ano, para evitar contaminar
la vagina con gérmenes rectales; y después secar bien. Las infecciones vaginales
pasajeras en el embarazo se asocian con partos prematuros e incluso con

malformaciones en el feto.}?®

122 {dem

28| ucia Panadés Alsina, Xavier Calvo. Salud Bucal y embarazo. La importancia de un buen
consejo en salud bucodental durante el embarazo. Matronas Prof [internet]. 2014, [citado 2016 Sep
01]; 15(3): 73-74 Disponible en: file:///Users/propietario/Downloads/articulo-especial-salud-bucal-y-
embarazo-1.pdf

»!Inma Ferreres. El pH vaginal en el embarazo. Matronas Prof [internet]. 2008; [citado 2016 Sep
01]; 9 (4):18-20 Disponible en: http://www.federacion-matronas.org/rs/572/d112d6ad-54ec-438b-
9358-4483f9e98868/a05
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Exposicion a sustancias dafiinas: las mujeres embarazadas deben evitar la
exposicion a sustancias toxicas y quimicas (plomo y pesticidas) y a la radiacion
(rayos X). La exposicién a altos niveles de algunos tipos de radiacion y algunas
sustancias quimicas y téxicas pueden afectar de manera adversa al producto, en

el aspecto de desarrollo no solo biofisiologico sin también neurofisiologico.

El evitar fumar en el embarazo representa un cuidado preventivo basico ya que
dicha accion provoca transitoriamente descensos en el flujo de la sangre uterina
materna, reduciendo de esta forma, el flujo de oxigeno desde el Gtero a la
placenta. Los elevados niveles de carboxi-hemoglobina que se encuentran tanto
en la sangre materna y fetal cuando la madre fuma en el embarazo, puede llevar a
hipoxia fetal cronica evidenciada por un aumento de hematocrito en el recién
nacido. El retardo en el crecimiento intrauterino puede ser atribuido a varios
factores incluyendo las propiedades vasoconstrictoras de la nicotina, elevacion de
los niveles de carboxi-hemoglobina y de catecolaminas, hipoxia tisular fetal,
reduccion de la liberacion de elementos nutricionales fetales, elevacion de la

frecuencia cardiaca y de la presién sanguinea.*®

Ademas de los riesgos a la propia salud de la madre, hay un mayor riesgo de
complicaciones durante el embarazo, como placenta previa, ruptura prematura de
las membranas, desprendimiento prematuro de la placenta, hemorragia en el
preparto, parto prematuro, aborto espontaneo, gestacién ectbpica, crecimiento
intrauterino restrictivo, bajo peso al nacer, muerte subita del recién nacido y

comprometimiento del desarrollo fisico del nifio.*?’

126Aguirre C Viviana. Tabaquismo durante el embarazo: Efectos en la salud respiratoria infantil.

Rev. chil. enferm. respir. [Internet]. 2007 Sep [citado 2016 Sep 01]; 23( 3): 173-178. Disponible
en: http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0717-

73482007000300004&Ing=es. http://dx.doi.org/10.4067/S0717-73482007000300004.

2" Motta GCP, Echer IC, Lucena AF. Factores asociados al tabaquismo en la gestacion. Rev.
Latino-Am. [internet]. 2010 Jul. Ago. |[citado 2016 Sep O01]; 18(4): 1-8. Disponible:
http://www.scielo.br/pdf/rlae/v18nd/es 21.pdf
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El consumo de alcohol durante el embarazo comprende los mecanismos
teratogenicos del alcohol, sobretodo porque es muy importante que solo uno de
ellos sea el responsable de los varios efectos observados en el desarrollo
embrionario y fetal, como consecuencia de la ingesta de este tdxico. El efecto
depende en forma muy importante del momento del desarrollo en que se produce
la exposicion, ya que hay periodos criticos de vulnerabilidad y se ha descrito dafio
por alcohol aun en la etapa de preim-plantacion, incluyendo la exposicion de las
células paternas. Pero también influye la forma de beber de la embarazada, las
dosis, la duracion del consumo y la susceptibilidad individual de la madre y del

producto.*?®

A iguales cantidades de alcohol consumidas por la mujer gestante algunas células
fetales mueren, otras disminuyen su proliferacion y otras parecen no afectarse.
Los mecanismos ya identificados incluyen muerte celular, reduccion de la
proliferacion, alteraciones de migracion, pérdida de adhesion, alteraciones de la
diferenciacion y funcion celular y desregulacion de genes. También se ha
demostrado que el alcohol afecta receptores de membranas de neurotransmisores
y disminuye el crecimiento de dendritas; inhibe en forma competitiva la enzima que
transforma retinol a acido retinoico, metabolite que modula los genes que regulan
el desarrollo y produce déficit de folato, también fundamental en las etapas

iniciales del periodo embrionario.**

El crecimiento intrauterino se afecta mas por el consumo continuo; si la exposicion
es en el primer trimestre del embarazo se produce retardo del crecimiento
intrauterino simeétrico (peso, talla y circunferencia craneana afectados), si es en el
segundo trimestre compromete mas el peso, Ademas de aumentar el riesgo de

aborto espontaneo y el nacimiento prematuro.**°

8 Aros A Sofia. Exposicién fetal a alcohol. Rev. chil. pediatr. [Internet]. 2008 Nov

[citado 2016 Sep 01]; 79(Suppll): 46-50. Disponible en:
http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0370-

41062008000700008&Ing=es. http://dx.doi.org/10.4067/S0370-41062008000700008.
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El sistema nervioso central se puede ver afectado con cualquier forma de
consumo materno, pero se deteriora mas con la ingesta de grandes cantidades
ocasionales; las células nerviosas no tienen capacidad de recuperacion, y las
alteraciones estructurales y/o funcionales varian de acuerdo al momento de
exposicion. La prevalencia del trastorno del Sindrome Alcohol Fetal (SAF) que
agrupa a todos los individuos que sufren los efectos de la exposicion prenatal al

alcohol, es variable. !

Algunas de las discapacidades primarias (puede presentar algunas o todas las
caracteristicas) son: Bajo peso al nacer (menor a 2.500g, OMS), anomalias
faciales y cambios estructurales de SNC, deterioro de la plasticidad neuronal de la
corteza cerebral, discapacidades en el aprendizaje y el razonamiento abstracto,
discapacidades en el desarrollo (retardo en el habla), mala memoria visual y
verbal, déficit en la funcion motora y mala coordinacion, problemas de
comportamiento y emocionales, problemas de atencion y habilidades sociales,
dificultades para dormir y problemas de succion en la lactancia. Las
discapacidades secundarias (aquellas con las que el individuo no nace) son:
problemas de salud mental (presentes en mas del 90%), fracasos escolares
(especialmente en matematicas), conductas sexuales impropias, abuso de alcohol
y drogas. Estas afecciones se pueden prevenir absteniendo el consumo de alcohol

durante el embarazo o que estén planificando un embarazo.**?
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132

idem

Fuentes Soliz Jorge Alberto, Vidal Lia Orlando Vladimir, Fuentes Moya José Marcos, Lopez
Edgar. Consumo de Alcohol durante el Embarazo: Multiples Efectos Negativos en el Feto. Rev
Cient Cienc Méd [Internet]. 2009 [citado 2016 Sep 01];12( 2 ): 26-31. Disponible en:
http://www.scielo.org.bo/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1817-74332009000200010&Ing=es.
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4.1.2 Cuidados asistenciales:

El profesional de enfermeria cuando proporciona cuidados directos al paciente con
leucemia linfoblastica aguda, ademas de ser cientifico en su area clinica, también
debe ser humanitario, participante activo en experiencia del cuidado y asistencia
humana, considerando el conocimiento propio de cada paciente, sus necesidades,
inquietudes, temores y angustia. En ese sentido, se requiere igualmente que el
profesional de enfermeria se manifieste como persona unica, autentica, capaz de

generar confianza, serenidad, seguridad y afecto.

Del mismo modo, la practica del profesional de enfermeria debe sustentarse en los
valores y principios éticos, ya que el paciente con leucemia es una persona que se
le debe garantizar bienestar, tranquilidad y paz espiritual, los cuales vienen a ser
directrices que explican la actuacion ético-moral ideada en la relacién del

profesional de enfermeria y el paciente con leucemia.

La asistencia de enfermeria requiere conocimientos cientificos y humanisticos
para establecer una relacion profesional de enfermera — paciente, donde es
fundamental la dimensién espiritual, por lo tanto, el profesional de enfermeria que

asiste al paciente con leucemia debe integrar el arte y las ciencias conductuales.

Implica la realizacién de procedimientos especificos que permitan proporcionar al
paciente cuidado humano del profesional de enfermeria, que permitan evitar las
complicaciones durante la aplicacion del tratamiento (quimioterapia), el estado de
equilibrio emocional que limita la posibilidad de errores en el tratamiento de
qguimioterapia; la proteccion y la posicibn adecuada dependen de los
conocimientos especificos que posee el profesional de enfermeria en la atencion

directa con el paciente.
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La continuidad del tratamiento de quimioterapia, esta fundamentado en el grado
de participacion del profesional de enfermeria y su proceso de intervencion

durante su aplicacion.

Desde este punto de vista, la participacion del profesional de enfermeria es para
asistir al paciente y apoyarlo el tratamiento de quimioterapia debido a los efectos
secundarios que sufre el paciente durante y después de la administracion de la
quimioterapia como son los efectos en la médula 6sea (leucopenia, anemia y
trombocitopenia); en el sistema digestivo (nausea y vomito) y efectos
dermatoldgicos (alopecia, con su posterior restablecimiento); por lo que el paciente
necesita de apoyo emocional y una relacion de ayuda para comprender y aceptar

la enfermedad y el tratamiento.
Es primordial proporcionar el mayor grado de bienestar al paciente, como el de

satisfaccion o alivio de las necesidades fisicas, psicolégicas, emocionales,

sociales y espirituales que pueda experimentar el paciente.
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CUIDADO EN LA ALIMENTACION E HIDRATACION

La valoracion del estado nutricional del paciente tiene como principal objetivo la
identificacion de datos de desnutricion o riesgo de padecerla, bien por la propia
enfermedad neoplésica o bien por los tratamientos que va a recibir.**?
Determinar la capacidad del paciente para satisfacer sus necesidades
nutricionales. La quimioterapia induce efectos secundarios de elevado estrés
metabolico. Por tanto, las células del tubo digestivo son las que sufren en mayor
medida sus efectos. La mucosa intestinal sufre edema, hemorragias por
ulceraciones lo que lleva a la malabsorcion y alteraciones del ritmo
gastrointestinal. Se manifiesta principalmente en forma de mucositis, nauseas,
vémitos y diarrea, comprometiendo el estado nutricional del paciente.*®*
Mantener un soporte nutricional, ya que el tratamiento por quimioterapia depleta
la absorcion de nutrimentos si no se tiene el cuidado de mantener soporte
nutricional este se adicionaria al efecto quimioterapico lo cual provocaria un
mayor dafio al infante asi como complicaciones irreversibles, tiene como
objetivo evitar las desnutricion y las complicaciones que se derivan de la misma.
Mejorar la tolerancia al tratamiento oncohematologico y favorecer su eficacia al
permitir que se lleve acabo en el momento establecido y con la dosis y duracién
necesarias, mejorar la percepcién de la calidad de vida.

Mantener un ambiente éptimo para el consumo de sus alimentos (p.ej., limpio,
ventilado y sin olores fuertes), el tratamiento puede cambiar el sentido del gusto
y del olfato, estos cambios pueden hacer que los alimentos tengan un sabor
amargo o metalico, afectando al apetito del infante. Consumir la comida fria o0 a
temperatura ambiente, esto puede disminuir el sabor y el olor de la comida, lo

gue hace mas facil de tolerar.

133
Vil
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Gomez Candela C, Canales Albendea M, Palma Milla S, Dias Gémez J, Rodriguez Duran R,
larino Sanz M. Intervencion nutricional en el paciente oncohematolégico. Nutr Hosp  [Internet].
12 [citado 23 Ago 2016]; 27(3):669-680. Disponible en:
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Fomentar la ingesta de liquidos por via oral. El agua es vital para el organismo,

la cual es necesaria para el metabolismo de los nutrientes y el buen

funcionamiento renal e intestinal, ademés de prevenir la resequedad de la piel.

Es importante recordar que parte de la medicacion de quimioterapia es
eliminada por via renal; por lo tanto, una ingestion de 2 litros de agua se vuelve
importante, evitando asi, que la orina se presente de color amarillo oscuro y con
olor a medicamentos (excepto los primeros dias después de la quimioterapia, lo

gue es comun debido a la eliminacién del medicamento).

CUIDADO EN PRESENCIA DE NAUSEAS Y/O VOMITO:

Valorar el tipo de la nausea y el vomito (vOmitos agudos, nauseas y vomitos
retardados, nauseas y vOmitos inmediatos, voOmitos refractarios vy
anticipatorio), frecuencia, duracibn e intensidad. Estos dos sintomas
constituyen los efectos téxicos mas frecuentes relacionados con la
administracion de la quimioterapia y pueden determinar una importante
afectacion en el estado nutricional del paciente.**®

Administrar antieméticos (ondansetron), en dosis e intervalos adecuados, en
forma preventiva, ante situaciones que causaran emesis (quimioterapia) y por
via intravenosa.

Mantener un ambiente bien ventilado dado que los olores intensos y en
particular el olor a comida puede inducir nauseas.**

Realizar terapias no farmacologicas como relajacion, respiracion vy
visualizacion guiada resultan muy Utiles para controlar la emesis y la ansiedad

que muchas veces la acompafia.'®’
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Cacciavillano, Walter. Soporte clinico oncolégico y cuidados paliativos en el paciente pediatrico.

12 ed. Buenos Aires: Instituto Nacional del Cancer; 2013. p. 90
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CUIDADO EN EL ESTRENIMIENTO

Realizar una evaluacion del patrén de defecacion del infante: grado de
dificultad, volumen, consistencia de las heces y si hubo cambios recientes en
el habito evacuatorio. Realizar palpacion abdominal buscando heces fecales
en el trayecto del intestino grueso, inspeccién de ano buscando fisuras anales,
escoriaciones o0 hemorroides. La que la quimioterapia puede producir
estrefiimiento, diarrea o sangre en heces.

Realizar medidas no farmacoldgicas: Aumentar la ingesta liquidos,
especialmente agua, ya que favorece un bolo fecal mas blando y fibras
insolubles para lo cual se recomienda tomar frutas con piel, cereales
integrales, verduras y legumbres, ayuda al sistema digestivo, a producir heces
(materia fecal) blandas, voluminosas y a prevenir la constipacion. Incremento
de la movilizacion activa incrementa el peristaltismo. Realizar masaje
abdominal para favorecer la evacuacién. Crear un habito de defecacion:
concurrencia del infante al bafio a la misma hora, luego de las comidas
(aprovechando el reflejo gastrocdlico). Implementar medidas necesarias para
favorecer la autonomia del paciente (adaptar el medio ambiente).

Administrar laxantes (Lactulosa) aumenta la presiébn osmotica a nivel de la luz
intestinal, aumentando el paso de agua hacia la misma, consiguiéndose asi

aumentar el volumen de las heces y disminuir la consistencia.
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CUIDADO EN LA FATIGA

e Valorar la causa de la fatiga, esta asociada a la aparicion de diversas
alteraciones que afecta la calidad de vida del paciente (cansancio en términos
de falta de energia, deterioro cognitivo, alteraciones del estado de animo o
debilidad muscular). Los mecanismos precisos que pueden provocar la fatiga
son ( la propia enfermedad, tratamiento “quimioterapia”, dolor, medicamentos),
puede durar un par de dias, durante todo el tratamiento y después del
tratamiento.**®

e Realizar movimientos activos/pasivos. El ejercicio moderado puede prevenir
sensaciones como la depresién, debilidad, fatiga, nduseas y ayudar a sentirse
con energfa y que permanezca activa.™*

e Fomentar periodos de descanso un buen descanso ayuda a mejorar la calidad

de vida, conseguir un bienestar tanto emocional como mental.

CUIDADO EN LA IMAGEN CORPORAL:

¢ Informar al paciente y familiar sobre la perdida temporal del cabello que es uno
de los efectos adversos originada por el tratamiento quimioterapia e
informarles que una vez terminando el tratamiento de quimioterapia, el cabello
se regenera en su totalidad.

e Fomentar el uso de pelucas, turbantes y gorros,le ayudara recuperar el
autoestima, cambiara el estado animo del paciente y mantendra una actitud
mas optimista.

e Motivar a la asistencia a grupo un apoyo psicologico para el infante y familia
ya que la intervencion psicoldgica puede ayudar al paciente ha incrementar
habilidades de afrontamiento positivas y a reducir de forma significativa el

malestar asi como la ansiedad, el bajo estado de &nimo, preocupacién etc.

138Antoni Font, Eva Rodriguez, Valerie Buscem. Fatiga, expectativas y calidad de vida en cancer.
Psico [Internet]. 2004 [citado 23  Ago 2016]; 1(2-3): 45-56. Disponible
(193@:fiIe:///Users/propietario/DownIoads/17019—17095-1—PB.PDF

idem
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CUIDADO EN EL ESTADO EMOCIONAL: ANSIEDAD

Identificar los sintomas de ansiedad pueden ser sométicos (sudoracion,
vomito, néuseas, dolor, perdida de apetito, insomnio, tension muscular,
cansancio etc.), cognitivos (pensamientos de culpa, pensamientos negativos,
miedos acerca de la muerte etc.) y conductuales (aislamiento social,
irritabilidad, inquietud interna, hiperactividad etc.) y tratarla debido en su alta
prevalencia en el infante oncolégico, a su potencial para interferir en la calidad
de vida del paciente y por que puede disminuir su capacidad para tolerar el
tratamiento y de los efectos secundarios del mismo.'*°

Realizar medidas no farmacolégicas para aliviar o disminuir la ansiedad le
ayudara a liberar el cuerpo y mente y a llevar una mejor calidad de vida, se
basa en la psicoterapia de soporte emocional y técnicas cognitivo-
conductuales. Cognitivas: influencian los pensamientos del paciente, modifican
el foco de atencién (distraccién, visualizacién, musicoterapia). Conductuales:
tienden a modificar conductas (relajacion, técnicas de respiracion).**

La administracién de ansioliticos especialmente las benzodiacepinas se usan
en al paciente oncolégico para tratar los trastornos adaptativos que cursan con
ansiedad o estado de animo deprimido, las crisis de ansiedad, en los
trastornos del suefio, también pueden ser usadas como anticomiciales,
preanestésicos o relajantes musculares. Actdan disminuyendo la ansiedad,
controlando las nauseas y vomitos condicionados a la quimioterapia y

favoreciendo la conciliacién y el mantenimiento del suefio.**?

140

Jorge Maté, Maria F. Hollenstein y Francisco L. Gil. Insomnio, ansiedad y depresion en el

paciente oncolégico. Psico - Oncologia [Internet]. 2004 [citado 23 Ago 2016]; 1(2-3):211-230.
Disponible en: revistas.ucm.es/index.php/PSIC/article/download/psic0404120211a/16254
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CUIDADO EN ELDOLOR AGUDO

Realizar una valoracion exhaustiva del dolor que incluya la localizacion
anatdmica, la duracion, su origen, intensidad, es importante utilizar métodos
de medicion en pediatria son tres tipos: Mediciones fisiolégicas, Mediciones
conductuales y Autoinforme estos datos determinar las diferentes técnicas de
tratamiento. El dolor en el paciente oncoldgico puede ser causa por la
enfermedad, por el tratamiento anticanceroso o0 causado por
procedimientos.'**

Proporcionar al paciente un alivio de dolor 6ptimo mediante (Paracetamol) que
tiene un efecto analgésico y antipirético eficaz para el control del dolor leve o
moderado que actia inhibiendo la sintesis de prostaglandinas a nivel central.
Entre sus ventajas es que no produce gastritis ni alteracion plaquetaria. A nivel
terapéutico, no produce dafio renal ni hepatico.***

Realizar técnicas no farmacoldgicas estas terapias alivian el dolor mediante
dos mecanismos: Directo: aumentando la actividad de las vias inhibidoras del
dolor y Indirecto: modificando factores que cambien el umbral del dolor. A su
vez. Se dividen en dos categorias: Fisicas: afectan los sistemas sensoriales
(presion, masaje, frio, calor). La aplicacién de calor o frio es mas eficaz en
dolores localizados. El calor produce vasodilatador que aumenta la
permeabilidad capilar de la zona dolorida. La aplicacion de frio produce
vasoconstriccién seguida de vasodilatacién que provoca un enlentecimiento
de la conduccion de impulsos hacia el sistema nervioso. Psicolégicas,
Cognitivas: influencian los pensamientos del paciente, modifican el foco de
atencion (distraccion, visualizacion, musicoterapia). Conductuales: tienden a

modificar conductas (relajacion, técnicas de respiracion).**

143
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CUIDADO DE LA MUCOSAORAL:

Valorar es estado de la boca del paciente con la clasificacion de los diferentes
grados de mucositis segun la OMS, (p.ej., labios, lengua, mucosas, dientes,
encias), incluidas las caracteristicas de las anomalias (p.ej., tamafio, color, y
localizacion de las lesiones internas y externas o de la inflamacion asi como
oros signos de infeccion), es de uso potencial para prevenir o aliviar la
mucositis.**

Determinar la frecuencia necesaria para mantener una correcta higiene bucal
con cepillado diario de los dientes, lengua y encias después de las comidas y
antes de ir a dormir, utilizando un cepillo suave y posteriormente realizar
enjuagues orales(colutorios) con Solucion salina al 0,9% o Solucién de
carbonato de sodio, la higiene oral rutinaria y sistematica es extremadamente
importante para reducir la incidencia y gravedad de los efectos del tratamiento
oncoldgico, los enjuagues eliminan las particulas de alimentos que se pueden
acumular ocasionando crecimiento bacteriano y mantiene limpia y lubricada
los tejidos de la boca y neutraliza el medio bucal.**’

Los labios deben conservarse perfectamente hidratados con cremas labiales
(de cacao), crema hidratante o aceite de oliva.Evitar la utilizacion de vaselina o
glicerina, por los efectos deshidratantes que producen sobre el tejido labial.**®

Evitar alimentos que desencadenen dolor: acidos, picantes y comidas
calientes.

Beber frecuentemente agua o zumos de fruta acida con hielo para aliviar la

sequedad de boca.
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CUIDADO EN EL RIESGO DE INFECCION

La temperatura debe ser valorada en la misma zona, de preferencia bucal ya
que refleja con seguridad la temperatura corporal, refiere cominmente en
inicio de alguna infeccion puede ser por la disminucién de los neutrofilos,
reflejo del efecto toxico del tratamiento de quimioterapéutico de la progresién
del cancer.**®

Valorar signos y sintomas de infeccién sistemética y localizada, las medidas
precautorias minimizan la exposicion del paciente a bacterias, virus, hongos
patdgenos, tanto enddégenos como exdgenos. El paciente oncolbégico se
consideran como individuo inmunocomprometido ya que sistematicamente
presentan alteraciones de uno o mas de los mecanismos de defensa naturales
frente a las infecciones. Estas alteraciones son producidas bien por la propia
enfermedad o por los tratamientos a los que son sometidos.**°

Fomentar el lavado de manos utilizando la técnica de higiene de manos, como
lo sefiala la Organizacién Mundial de la Salud, en cinco momentos (antes del
contacto con el paciente, antes de realizar una tarea séptica, después del
riesgo de exposicion a liquidos corporales, después del contacto con el
paciente y después con el contacto con el entorno del paciente), y explicale a
los pacientes y familiares permitira tener un mejor control en la prevencion de
las infecciones nosocomiales.

Proporcionar una habitacion individual, con el objetivo de minimizar la
exposicion de microorganismos oportunistas, como Aspergillus y Fusarium,

entre otros.'*!
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e Mantener la piel, integra, limpia y lubricada, para prevenir lesiones como:
xerosis, heridas, entre otras. constituyen la primera barrera frente a la invasion
por microorganismos enddgenos o adquiridos, y cualquier proceso que
provoque una ruptura de su integridad constituye un factor de riesgo.*>?

e Evitar visitas con sintomas respiratorios para la reduccion de ciertas
infecciones respiratorias, se ha tomado como una medida preventiva para no
contraer este tipo de infecciones.™?

e Los antibidticos profilacticos, como eritromicina, neomicina, han sido utilizados

para reducir y prevenir la bacteriemia.

152 idem

133 idem
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4.1.3 Cuidados de rehabilitacion

La rehabilitaciébn y la habilitacion son procesos destinados a permitir que las
personas mantengan un nivel éptimo de desemperfio fisico, sensorial, intelectual,
psicoldgico y/o social. La rehabilitacion abarca un amplio abanico de actividades,
como atencion meédica de rehabilitacion, fisioterapia, psicoterapia, terapia del

lenguaje, terapia ocupacional y servicios de apoyo.*>*

La rehabilitacion es fundamental hoy en dia ya que se utiliza en todas las fases del
paciente con leucemia linfoblastica aguda, desde la fase inicial del tratamiento,
hasta la fase final ya que se ve afectada la parte fisica, psicologica, social y
econdémica, es por ello que tiene un papel importante en la rehabilitacion y

readaptacion del paciente en si vida cotidiana.

Un equipo de profesionales de atenciébn médica trabaja estrechamente para

brindar rehabilitacion al paciente oncologico (leucemia linfoblastica aguda).

Enfermero de rehabilitacion: Un enfermero de rehabilitacion ayuda a que las
personas con enfermedades, discapacidades o lesiones a largo plazo recuperen
sus habilidades fisicas. También puede ayudar a mejorar la habilidad de una
persona para cuidar de si misma y adaptarse a un estilo de vida modificado. Un
enfermero de rehabilitacion también puede brindar educacion y asesoramiento a

pacientes y familiares.*

Fisioterapeuta: Este profesional de atencion médica ayuda a los pacientes a
mejorar su fuerza fisica y su habilidad para moverse. Esto es especialmente
importante para las personas que notan cambios fisicos después del tratamiento

del cancer que afectan la forma en la que se mueven.**®

who.int [internet]. Organizacion Mundial de la salud; 2012 [actualizado 2012; citado 02 Abr 2016].

Disponible en: http://www.who.int/disabilities/care/es/
195 cancer.net [internet]. Sociedad americana de Oncologia Clinica; 2005-2014 [actualizado Feb

2014; citado 02 Abr 2016]. Disponible en:
?stép://www.cancer.net/es/sobrevivencia/rehabilitaci%C3%B3n
idem
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Terapeuta recreativo: Este profesional utiliza juegos, ejercicios, artes,
manualidades y musica para ayudar a la persona con cancer a reducir el estrés, la
ansiedad y la depresion. Estas actividades también pueden ayudar a que las
personas desarrollen confianza y fortalezcan las habilidades personales.*’

Dietista: Este profesional de los alimentos y la nutricidbn ayuda a las personas con
cancer a comprender sus necesidades especiales. Un dietista puede recomendar
dietas o planes de alimentacion. Los dietistas también pueden controlar el peso

corporal y las necesidades alimentarias de una persona con cancer.'*®

Psicologo: Estos y otros profesionales de la salud mental tratan las necesidades
emocionales, psicoldgicas y conductuales de la persona con cancer y las de su
familia. Dichas necesidades pueden ser anteriores o pueden ser consecuencia de
los desafios del cancer y su tratamiento. Estos profesionales de la salud mental
pueden ayudar a los pacientes y familiares a procesar su experiencia y los

cambios en sus vidas.*™®

57idem

138 fdem
159 idem
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V. CONCLUSIONES

Se lograron los objetivos de esta Tesina al poder describir y profundizar las
intervenciones de enfermeria especializadas a un infante con leucemia
linfoblastica aguda. Se pudo demostrar la importancia participaciébn que tiene
enfermeria en la prevencion, en la atencion y en la rehabilitacion en los pacientes

con leucemia linfoblastica aguda.

Dar énfasis al compromiso que tenemos como Licenciados en Enfermeria en
ponderar en cuidado bajo el enfoque de promocion y prevencion direccionados a

evitar en la medida de lo posible la Leucemia linfoblastica aguda en infantes.

La educacién a la salud sigue y seguira siendo el principal y primordial cuidado del
profesional de enfermeria que comprende las oportunidades de aprendizaje
creadas conscientemente destinadas para el individuo, familia y la comunidad,
pues tiene un impacto contundente en la educacion de la salud y por tanto es una
funcién importante en el profesional de enfermeria. Asi mismo en el proceso
asistencial, de prevencion, en el tratamiento y la rehabilitacion de este tipo de
cancer en infantes pero también y muy importante en la limitacion del dafio de

quien ya la padece.

Asi mismo la importancia de la atencién del profesional de enfermeria para poder
mejorar la calidad de vida a un infante con leucemia linfoblastica aguda a través
de cuidados asistenciales y de educacion basados en el humanismo y una
adecuada fundamentacion tedrica, lo anterior representan elementos
indispensables de un cuidado holistico e individual tendiente a la satisfaccion de
las necesidades de los nifios con procesos oncoldgicos. Cabe mencionar que la
clave de ella es la aplicacion del proceso de atencion de enfermeria en marcado

en un sustento referencial tedrico.
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VI. ANEXOS

ANEXO 1 Manifestaciones clinicas de las leucemias agudas

Sintomas y signos

Fisiopatologia

Tratamiento

Palidez Insuficiencia
. Mareo medular y
Anemia Acufenos Diseritropoyesis Transfusion de
Letargia Hemolisis hematies
Disnea
Fatigabilidad
Inmunosupresion: | Fiebre con o sin Insuficiencia Aislamiento
Neutropenia focalidad medular protector

Disfuncién Clinica de infeccion. Dismielopoyesis Quimioprofilaxis
Neutrofilos Lugares mas Tratamiento y tratamiento
Disfuncion frecuentes de Quimioterapico antibacteriano,
Linfocitos B infeccion: antifingico,
Disfuncién Tracto respiratorio antiviral
Linfocitos T Tracto Urinario Factores de

Piel y mucosas crecimiento

Tracto esofagico- mieloide /G-

gastro-intestinal CSF,GM-CSF

SNC

Petequia Insuficiencia Transfusion de

_ Equimosis medular plaguetas

Hemorragia Hematomas (trombopenia) Transfusion

Gingivorragia Distrombopoyesis | factores de

Epistaxis (trombopatia) coagulacion

Menorragia Activacion (PFC,

coagulacion crioprecipitado,
(CID, fibrindlisis 1) | concentrado AT-
1))
Dolor 6seo Expansion de Quimioterapia

Infiltracion de
organos

Esplenomegalia
Hepatomegalia
Adenopatias
Hipertrofia gingival
Infiltrado cutaneo
Ulcera mucosa
Sindrome meningeo

tejido intramedular
Hematopoyesis
Extra-medular

Radioterapia

SNC:
intravascular

sistema nervioso central;

AT-III:
diseminada; PFC; plasma fresco congelado;

antitrombina-Ill;

CID:

coagulacion
G-CSF; factor

estimulante de colonias granulociticas ; GM-CSF; factor estimulante de colonias
granulociticas-monaociticas.

FUENTE: Diaz, Eduardo y Javier Garcia. Oncologia clinica basica. Madrid: Aran; 2000. p.544
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ANEXO 2 Caracteristicas clinicas

Sistema/region

Manifestaciones

Causa

Cabeza, ojos, oidos,
nariz, garganta

Hemorragia capilar retinal
Infiltracion leucémica findica
Papiledema

Infecciones orofaringeas
Infecciones periodontales
Hipertrofia gingival (LMA)
Sequedad de las mucosas
Disfagia

Adenopatia cervical
Epistaxis

Hemorragia gingival

Infiltracion leucémica
Infiltracion leucémica
Infiltraciéon leucémica
Secundarias a la
inmunodeficiencia
Secundarias a la
inmunodeficiencia
Infiltraciéon leucémica
Enfermedad sistémica
generalizada

Posible infiltraciéon leucémica
Infiltracién leucémica
Trombocitopenia
Trombocitopenia

Posible taquicardia, taquipnea
Defectos en la conduccion

Anemia o infeccién
Infiltracion leucémica del haz de

Cardiovascular, | Soplos His, las vélvulas, el pericardio o el
pulmonar Pericarditis miocardio (poco comun).
Insuficiencia cardiaca congestiva
Sonidos pulmonares anémalos Posible neumonia bacteriana
Esplenomegalia (LLA) Infiltracion leucémica
Rifiones agrandados y sensibles a | Infiltracion leucémica
Abdomen la palpacion (mas comun)
Hepatomegalia Infiltracién leucémica
Menorragia Trombocitopenia
Genitourinario Insuficiencia renal o anuria Nefropatia por acido urico
Recto Absceso perirrectales Disminucidn de la capacidad para
luchar contra las infecciones
Extremidades Palidez cutanea Anemia

Equimosis, petequias

Infiltracién leucémica en la piel:
nodulos pequefios, elevados y de
color rosado

Tumefaccion en las articulaciones
o sensibilidad a la palpacién (mas
comun)

Trombocitopenia
Infiltracion leucémica

Infiltracion leucémica

Neuroldgico (SNC,
sistema nervioso
central)

Musculoesquelético

Cefalea, vomito

Trastornos visuales

Paralisis de los partes craneales
VLVII

Dolor 6seo o articular
Inflamacién
Lesiones osteoliticas

Posible infiltracion del SNC
Posible hemorragia en el SNC
Infiltracion de las vainas neurales

Infiltracion leucémica
Infiltraciéon leucémica
Infiltraciéon leucémica

FUENTE: Shirley, E. Enfermeria Oncoldgica.3°.Ed. Espafa: Harcourt Océano;2008. p. 296
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ANEXO 3 Exploraciones previas al tratamiento en la Leucemia aguda infantil.

hrwpbPE

© o

10.

Historia clinica

Exploracion

Examenes hematologicos: recuento celular y férmula leucocitaria.
Examenes bioquimicos: estudio de la funcién renal [BUN (nitrégeno ureico
en sangre), creatinina], acido urico, LDH (lacticodeshidrogenasa), estudio
de la funcion hepatica (bilirrubina, ALT, AST, FA), ionograma,
proteinograma e inmunoglobulinas.

Aspirado y biopsia de MO: Citomorfologia y clasificacion FAB,
Histoquimica: peroxidasas, PAS, fosfatasas acidas, esterasas especificas
Estudios de marcadores enzimaticos e inmunoldgicos: TdT, HLA-DR,
CD7, CD19, CD20, Cylg, Smig, CD13, CD33, CD14, CD41/42, glicoforina.
Estudio citogenético: estudio cromosdmico convencional, estudios de
biologia molecular.

Examen de LCR y del fondo de ojo

Exploraciones por imagenes: radiografia de térax, ecografia abdominal vy,
ocasionalmente, radiografias 6éseas ecocardiograma y TC craneal con el
fin de evaluar posibles complicaciones posteriores.

Examenes microbiol6gicos y seroldgicos: cultivos bacterianos, serologia
frente a virus de hepatitis By C, Epstein-Barr, CMV, herpes simple y
varicela zoster.

FUENTE: Cruz, Manuel. Manual de Pediatria. 3% ed. Madrid: Ergon; 2013. p.900
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ANEXO4 Clasificacion morfolégica de Leucemiasagudas linfoblasticasde acuerdo
ala FBA.

L1:linfoblastos pequefios, cromatina homogénea, nucléolos no visibles o

pequefios, con escaso citoplasma, baso-filia del citoplasma leve a moderada.

L2: blastos grandes, cromatina heterogénea, nucléolos prominentes, citoplasma

abundante, basofilia y vacuolizacion del citoplasma variables.

L3: blastos grandes y homogéneos en tamafio, cromatina homogénea, ndcleo
redondo a oval, nucléolos por lo general prominentes, citoplasma moderadamente

abundante y muy basdfilo, con vacuolas prominentes.

FUENTE: Rivera, Roberto. Consejo nacional para la prevencion y el tratamiento del cancer en la
infancia y la adolescencia. México: Textos mexicanos; 2010. p.11

Figura 1. LAL tipo L1 Figura 2. LAL tipo L2

Figura 3. LAL tipo L3

FUENTE: Diaz, Eduardo y Javier Garcia.Oncologia clinica basica.Madrid: Aran; 2000. p.547-48
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ANEXO 5 Clasificacion inmunofenotipica

Linea celular y Marcadores Frecuenci
subtipo a
LLA de células B
-pro B* CD79a+, CD19+,CD22c,+CD10-Cylg-,Smig- 5%
-B comun CD79a+, CD19+,CD22c,+CD10+, Cylg- 60 %
-pre-B ,Smlg- 15 %
-B? CD79a+, CD19+,CD22c,+CD10+, Cylg +, 2-3%
Smlg-
CD79a+, CD19+,CD22c,+CD10+, Cylg+/-,
Smig+
LLA de células T | Ccd3+. Cd7+, otros (CDla+, CD5+ CD2+, 15 %

Scd3+)

Cylg. Inmunoglobulinas (cadenas pesadas en el citoplasma) Smlg (cadenas
ligeras kappa o lambda) en la superficie de la membrana.
'De precursores escasamente diferenciados. Se corresponde con el morfo-

tipo L3 (FAB).

Nota: La expresion simultanea en algunos casos de uno o mas marcadores
mieloides no tienen implicaciones pronosticas ni terapéuticas y deben
diferenciarse de las leucemias mixtas, hibridas o bifenotipicas.

FUENTE: Sanchez, Codina y Aramburu Ortega. Manual Practico de Hematologia y Oncologia

Pediatricas.Madrid: Ergon; 2010. p.195
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ANEXO 6 Anomalias cromosOmicas y moleculares
Completan la clasificacion y aportan datos de gran valor biolégico y prondstico.

Anomalias numéricas | Frecuencia Prondstico
Hiperdiploidia> 50 crom 25 % Favorable (SG 90%)
Hipodiploidia< 46 crom 6 % Desfavorable (SG

30%)
Otras o0 ninguna 69 %

Variable
'En especial si hay trisomfas 4, 10 0 17

FUENTE: Sanchez, Codina y Aramburu Ortega. Manual Practico de Hematologia y Oncologia
Pediatricas. Madrid: Ergon; 2010. p.196

ANEXO 7 Anomalias estructurales

Anomalias Genes % Prondstico (SLE a5

estructurales afos)
1(8,14) (q24; q23)* MYC/IGH 3% 80 %
t(2:8) (p11; q24)* JGM/MYC <1 80 %
1(8;22) (q24; q11)* MYC/IGL <1 80 %
t(1;19) q(23;p13) PBX1/EZA 5-6 80 %
1(9;22) (q34; q11)? BCR/ ABL 35 40 %
t(4;11) (q21; g23)° ALL1/MLL 23 30 %
t(1;14) (p34; ql11) TAL reord 3 70-80 %
t(12;21) (p13;922)* TEL/AML1 25 90 %
Se hallan en las LLA de fenotipo B y morfologia L3. Requieren
tratamiento especifico. ’Es el llamado cromosoma Ph. Se halla en el
70% de los lactantes con LLA.
“La t(12;21)no se suele visualizar por métodos convencionales; se
detecta por el gen de fusién TEL/AMLL1.

FUENTE: Séanchez, Codina y Aramburu Ortega. Manual Practico de Hematologia y Oncologia
Pediatricas. Madrid: Ergon; 2010. p.196
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ANEXO 8 Factores prondsticos en las Leucemia linfoblastica aguda

Factores Favorables Desfavorables
Edad (afos) la9 <1ly>10
Leucocitos <20 >50
(x10%/L)

Infiltracion del Ausente Presente’
SNC

Inmunofenotipo B — comun Pro—B. T?
Citogenética Hiperdiploidia> 50 Hipodiploidia

O indice DNA > 1,

t (9; 22); t (4; 11)

16
Sexo Femenino Masculino
Respuesta
SPdia+7 >1x109/L
MO dia + 14 <5 % blastos blastos®
MO dia + 35 < 5 % blastos oly > 20 % blastos

ausencia de ERM*

> 5 % blastos y/o

ERM >/ 1 %

En negritas factores de riesgo con valor estadistico en
analisis multivariante.

'En algunos estudios sin valor pronéstico independiente.
“Mejora el pronéstico con protocolos de QT maés intensivos.
*Tras 7 dias de QT con solo PDN y 1 dosis de TIT.

*ERM: enfermedad residual minima. Nuevo y valioso factor
pronéstico. Se detecta con técnicas de biologia molecular
(PCR) y de caracterizacion inmunofenotipica de los blastos
por citometria de flujo, ambos métodos pueden detectar 1
blasto entre 10* células. La PCR detecta reordenamiento
clonales de genes de Ig y de receptores para las células T
(RCT). La citometria identifica inmunofenotipos peculiares.
Los niveles de ERM > 1 % después de la induccién o >0, 1
% a las 12-14 semanas identificanun subgrupo de muy alto
riesgo.

FUENTE: Séanchez, Codina y Aramburu Ortega. Manual Practico de Hematologia y Oncologia
Pediatricas.Madrid: Ergon; 2010. p.196
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ANEXO 9 Criterios para inclusién en grupos de riesgo en Leucemia linfoblastica
aguda

Riesgo bajo (RB). Frecuencia 25-30 %. SG 90%

Todos los criterios

e Edad: 1a9 afios
Leucocitos <50.000
Ausencia de infiltracién en SNC y testiculo
Fenotipo B comun o pre-B
Ausencia de hipodiploidia, t(9;22) o t(4;11)
Buena respuesta temprana a QT de induccién

Riesgo alto (RA). Frecuencia 12-15 %. SG 40-50 %
Uno o mas criterios
Hipodiploidia
t(9;22) o gen BCR/ABL
t(4;11) o reordenamiento MLL
pobre respuesta temprana a QT de induccion ERM >/ 1% el dia
+ 35.

Riesgo intermedio (RI). Frecuencia: 55-60 %. SG 80 %
Todos los restantes a excepcion de las LLA en lactantes y LLA de
fenotipo B que se consideran grupos con tratamientos especificos.

FUENTE: Cruz, Manuel. Manual de Pediatria. 32 ed. Madrid: Ergon; 2013. p. 901



ANEXO 10 Uso y complicaciones de los quimioterapicos empleados en la
leucemia aguda.

Farmaco Via Empleo habitual | Toxicidad aguda Efectos toxicos
retardados
Hiperglucemia, Osteoporosis,
hipertension, labilidad | retraso en el
emocional, aumento crecimiento,
Prednisona Oral Induccioén y del fapetito, retencion | necrosis aséptica,
Ir;all_rXﬁmmlento en 32 gz:go;s,tz:r;ento cataratas,
facies cushingoide, glaupoma, diabetes
Ulcera péptica, mellitus
diabetes mellitus.
Alopecia, Neuropatia
estrefiimiento, ileo periférica
paralitico, neuropatia
Vincristina .V Induccion y periférica, dolor
mantenimiento en | mandibular, SSIADH*,
la LAL peligro con la
extravasacion, en
€asos raros
mielosupresion.
6- Oral, .V | Mantenimiento el | Alopecia, nauseas, Hepatopatia,
mercaptopurin la LAL vomitos, diarrea, colestasis
a mielosupresioén, lesion
hepatica, colestasis
Metotrexato Intratecal | Profilaxis del Nauseas, vomitos, Atrofia cortical,
ylo SNCenlaLALY | cefalea, rigidez leucoencefalopatia
arabinosido de LANL cervical, aracnoiditis,
citosina convulsiones.
Anafilaxia, nduseas, Lesion pancreética
vomitos, fiebre, o hepatica diabetes
escalofrios, mellitus
hiperglucemia,
L- [.M Induccion y diabetes, dolor

asparaginasa

consolidacion en
la LAL

abdominal,
pancreatitis (aumento
en la amilasa),
depresion dl SNC,
defectos de la
coagulacion con
trombosis o
hemorragias,
hipoproteinemia,
lesién hepatica
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Mielosupresion,
alopecia, nauseas,
vOmitos, mucositis,

Cardiopatia, lesion
hepética.

Doxorubicina .V Induccioén y anorexia, lesion
consolidacion en | hepatica, arritmias
la LAL cardiacas, orina roja,
peligro con la
extravasacion.
Mielosupresion, Cardiopatia
alopecia, nauseas,
Daunorubicina | L.V Induccion y vomitos, arritmias
mantenimiento en | cardiacas, lesion
la LAL y LANL hepatica, orina roja,
peligro con la
extravasacion.
Induccion y Mielosupresion, Lesion hepética,
mantenimiento en | alopecia, nauseas, neurotoxicidad
Arabindsido de | L.V la LAL y LANL vémitos, diarrea,
citosina Consolidaciéon en | mucositis,
la LAL de riesgo conjuntivitis, fiebre,
elevado neurotoxicidad.
Induccioén y Hipotension, Segundo proceso
mantenimiento en | anafilaxia, maligno, mas
Etopoésido/teni | L.V la LAL mielosupresion, comunmente LANL
pésido Consolidacién en | nauseas, vomitos,
la LAL de riesgo | alopecia, mucositis,
elevado peligro en la
extravasacion.
Induccion y Igual que la 6-
6- tioguanina Oral mantenimiento en | mercaptopurina
la LAL excepto lesion
hepéatica
Alopecia, nduseas, Sindrome de suefio,
Profilaxis del vomitos, convulsiones,
Irradiacion SNC enla LAL hipersensibilidad leucoencefalopatia
cutanea, ligera retraso del
mielosupresion crecimiento
Mielosupresion, Ninguno conocido
fiebre,
Acido Oral Induccion y hiperleucocitosis,
transretinoico mantenimiento en | retencion de liquidos,
(ATRA) la LAP edema pulmonar,

dificultad respiratoria,
seudotumor cerebral.

FUENTE: Hoekelman, Robert y Cols. Atencion Primaria en Pediatria.4® ed. Espafia: Elsevier; 2002,

p. 1846
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ANEXO 11 Quimioterapia intratecal

¢ La quimioterapia intratecal administrada mediante puncion lumbar parte de
todas las fases del tratamiento (salvo que sea necesaria la irradiacion del SNC
con dosis completa.

¢ El metotrexato en monoterapia ha sido el tratamiento estandar.
¢ En ocasiones se emplea quimioterapia intratecal con tres farmacos,

especialmente en pacientes con riesgo elevado, leucemia del SNC o
recurrencia meningea. Para reducir el riesgo de contaminacion meningea por
una puncion lumbar traumatica, las punciones lumbares deben ser realizadas
por médicos con experiencia en la técnica. Ademas, siempre se debe
administrar quimioterapia intratecal en el momento de la puncién lumbar inicial
(es decir, diagnostica).
e Para facilitar la llegada al SNC, el volumen de LCR extraido debe ser igual al
volumen administrado y los pacientes deben continuar en decubito prono
durante 30 min.
eLas dosis de la quimioterapia intratecal es la siguiente:

Edad (afios) Metotrexato Hidrocortisona | Citarabina Volumen
(mg) (mg) (mg) (ml)

<1 7.5 7.5 15 5

1 8 8 16 6

2 10 10 20 7

3-8 12 12 24 8

>/ 9 15 15 30 10

Régimen de induccion
SNC-1: cada 2 semanas x dos dias
SNC-2 0 SNC-3: semanalmente x al menos 4 dosis y hasta dos SNC-1 sucesivos
Régimen de consolidacion
Cada 1-4 semanas
Régimen de mantenimiento

Cada 4-12 semanas durante 1-2 afos de tratamiento

LCR, liquido cefalorraquideo: SNC, sistema nervioso central.
FUENTE: Griffin, Rodgers y Neal Young. Manual de Hematologia Clinica. 3a. Ed. Espafia:
WoltersKluwer; 2014, p. 164

67




VIl. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Acog.org [Internet]. Estados Unidos y Austria: Washington; 2015 [actualizado Mar
2015; citado 29 Ago 2016]. Disponible en:http://www.acog.org/Patients/Search-
Patient-Education-Pamphlets-Spanish/Files/Un-buen-estado-de-salud-antes-del-

embarazo.

Aguirre C Viviana. Tabaquismo durante el embarazo: Efectos en la salud
respiratoria infantil. Rev. chil. enferm. respir. [Internet]. 2007 Sep
[citado 2016 Sep 01]; 23(3): 173-178. Disponible en:
http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0717-
73482007000300004&Ing=es. http://dx.doi.org/10.4067/S0717-
73482007000300004.

Ainhoa Liafio, Xavier Calvo. Salud bucal y Embarazo. El papel de la matrona en la
salud bucodental de la embarazada. Matronas Prof[Internet]. 2014; [citado 2016
Sep 01]; 15(4):119-120 Disponible en: file:///[Users/propietario/Downloads/articulo-

especial-salud-bucal-y-embarazo.pdf

Alonso Castell P, Basté Dencas A, Creus Viles B, Gomez Blasco C, Gomez Gener
A, Torner Gorgas Q. Prevencion y tratamiento de la mucositis en el paciente onco-
hematolégico. Fram-Hsp[Internet]. 2001 [citado 23 Ago 2016]; 25(3): 139-149.
Disponible en:www.sefh.es/fh/2001/n3/4.pdf

Antoni Font, Eva Rodriguez, ValerieBuscem. Fatiga, expectativas y calidad de vida
en cancer. Psico[Internet]. 2004 [citado 23 Ago 2016]; 1(2-3): 45-56. Disponible
en:file:///Users/propietario/Downloads/17019-17095-1-PB.PDF

Aros A Sofia. Exposicion fetal a alcohol. Rev. chil. pediatr. [Internet]. 2008 Nov
[citado 2016 Sep 01]; 79(Suppll): 46-50. Disponible en:
http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0370-
41062008000700008&Ing=es. http://dx.doi.org/10.4067/S0370-41062008000700008

68


http://www.acog.org/Patients/Search-Patient-Education-Pamphlets-Spanish/Files/Un-buen-estado-de-salud-antes-del-embarazo
http://www.acog.org/Patients/Search-Patient-Education-Pamphlets-Spanish/Files/Un-buen-estado-de-salud-antes-del-embarazo
http://www.acog.org/Patients/Search-Patient-Education-Pamphlets-Spanish/Files/Un-buen-estado-de-salud-antes-del-embarazo
http://dx.doi.org/10.4067/S0717-73482007000300004
http://dx.doi.org/10.4067/S0717-73482007000300004
file:///I:/Users/propietario/Downloads/articulo-especial-salud-bucal-y-embarazo.pdf
file:///I:/Users/propietario/Downloads/articulo-especial-salud-bucal-y-embarazo.pdf
http://dx.doi.org/10.4067/S0370-41062008000700008

Bernstein, Daniel y Steven Shelov. Pediatria para Estudiantes de Medicina.32 ed.
Espafa: WolterKluwerHealth; 2012.

Cacciavillano, Walter. Soporte clinico oncologico y cuidados paliativos en el
paciente pediatrico. 12 ed. Buenos Aires: Instituto Nacional del Cancer; 2013.
cancer.net [internet]. Sociedad americana de Oncologia Clinica; 2005-2014
[actualizado Feb 2014, citado 02 Abr 2016]. Disponible en:
http://www.cancer.net/es/sobrevivencia/rehabilitaci%C3%B3n

Crocetti, Michael y Michael, Compendio de pediatria. 22 ed. México: McGraw-Hill;
2006.

Cruz, Manuel. Manual de Pediatria. 32 ed. Madrid: Ergon; 2013.

Cruz, Manuel. Tratado de Pediatria. Vol 2. 92 ed. Madrid: Ergon; 206.

Diaz, Eduardo y Javier, Garcia. Oncologia Clinica Basica.Madrid: Aran; 2000.

Duque Paramo M. Promocion de la salud y prevencién de la enfermedad en
programas de formacion de enfermeria. Investigacion en enfermeria: Imagen y
Desarrollo [Internet].2011 [citado 2016 Abr 02]; 1(1): 16-29. Disponible en:

http://revistas.javeriana.edu.co/index.php/imagenydesarrollo/article/view/1527

Escobar, Emilio y Cols. Tratado de pediatria. El nifio enfermo.Vol 2. México: El

manual moderno; 2006.

Fuentes Soliz Jorge Alberto, Vidal Lia Orlando Vladimir, Fuentes Moya José
Marcos, Lopez Edgar. Consumo de Alcohol durante el Embarazo: Mdultiples
Efectos Negativos en el Feto. RevCientCiencMéd [Internet].
2009 [citado 2016 Sep 01]; 12(2):26-31. Disponible en:
http://www.scielo.org.bo/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1817-

74332009000200010&Ing=es.
69


http://www.cancer.net/es/sobrevivencia/rehabilitaci%C3%B3n
http://revistas.javeriana.edu.co/index.php/imagenydesarrollo/article/view/1527
http://www.scielo.org.bo/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1817-74332009000200010&lng=es
http://www.scielo.org.bo/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1817-74332009000200010&lng=es

Gomez Candela C, Canales Albendea M, Palma Milla S, Dias Gomez J, Rodriguez
Duran R, Villarino Sanz M. Intervencidbn nutricional en el paciente
oncohematolégico. NutrHosp[Internet]. 2012 [citado 23 Ago 2016]; 27(3):669-680.
Disponible en:

http://scielo.isciii.es/pdf/nh/v27n3/es_01_articulo_especial_01.pdf

Griffin, Rodgers y Neal Young. Manual de Hematologia Clinica. 3a. Ed. Espafa:
WoltersKluwer; 2014.

Herrera, Angel y Martin Granados. Manual de Oncologia. 22 ed. México: McGraw-
Hill; 2004.

Hoekelman, Robert. Atencion Primaria en Pediatria.Vol 2. 42 ed. Madrid: Elsevier;
2002.

Inma Ferreres. El pH vaginal en el embarazo. Matronas Prof [internet]. 2008;
[citado 2016 Sep 01]; 9 (4): 18-20 Disponible en:
http://www.federacion-matronas.org/rs/572/d112d6ad-54ec-438b-9358-
4483f9e98868/a05

Jiménez Bonilla Rafael. Historia e investigacion de la leucemia en Costa Rica.
Rev. biol.trop[Iinternet]. 2004 Sep [citado 2016 Abr 02]; 52(3):559-569. Disponible
en: http://www.scielo.sa.cr/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
77442004000300018&Ing=en.

Jorge Maté, Maria F. Hollenstein y Francisco L. Gil. Insomnio, ansiedad y
depresion en el paciente oncoldgico. Psico - Oncologia [Internet]. 2004 [citado
23 Ago 2016]; 1(2-3):211-230. Disponible en:
revistas.ucm.es/index.php/PSIC/article/download/psic0404120211a/16254.

70


http://scielo.isciii.es/pdf/nh/v27n3/es_01_articulo_especial_01.pdf
http://www.federacion-matronas.org/rs/572/d112d6ad-54ec-438b-9358-4483f9e98868/a05
http://www.federacion-matronas.org/rs/572/d112d6ad-54ec-438b-9358-4483f9e98868/a05
http://www.scielo.sa.cr/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-77442004000300018&lng=en
http://www.scielo.sa.cr/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-77442004000300018&lng=en

Lopez-Lopez E, Rosas-Lépez E, Sanchez-Chavez A, Hernandez-Avalos MG y col.
Guia mexicana de enfermeria en el manejo del paciente con neutropenia febril.
RevHematolMex [Internet]. 2015 [citado 23 Ago 2016]; 16:28-46.Disponible en:

file:///Users/propietario/Downloads/guias_enfermeria.pdf.

Lucia Panadés Alsina, Xavier Calvo. Salud Bucal y embarazo. La importancia de
un buen consejo en salud bucodental durante el embarazo. Matronas Prof
[internet]. 2014; [citado 2016 Sep O01]; 15(3): 73-74 Disponible en:

file:///Users/propietario/Downloads/articulo-especial-salud-bucal-y-embarazo-1.pdf.

Marcdante, Karen y Cols. Pediatria esencial. 62 ed. Espafa: Elsevier; 2011.

Martinez Alfredo y Cols. Educacion Nutricional en la Etapa Preconcepcional,

Embarazo y lactancia. Espafia: ACV Ediciones.

Motta GCP, Echer IC, Lucena AF. Factores asociados al tabaquismo en la
gestacion. Rev. Latino-Am. [Internet]. 2010 Jul. Ago. [citado 2016 Sep 01]; 18(4):
1-8. Disponible: http://www.scielo.br/pdf/rlae/vi8nd/es_21.pdf.

Ortiz Hidalgo Carlos. Notas sobre la historia de la leucemia. Patologia. Rev.
Latinoamericana [Internet]. 2013 Mzo [citado 2016 Abr 02]; 51 (1):58-69 Disponible
en: http://www.medigraphic.com/pdfs/patrevlat/rlp-2013/rlp131l.pdf.

Paris, Enrique y Cols. Pediatria. Vol 2. 62 ed. Argentina: Panamericana; 2013.

Paho.org [Internet]. Washington: Pan American Health Organizacién; 2015
actualizado 12 Feb 2015; |[citado 2016 Abr 02]. Disponible en:
http://www.paho.org/hg/index.php?option=com_content&view=article&id=10414%3
A2015-new-pahowho-publication-gives-guidance-on-early-diagnosis-of-childhood-

cancer&ltemid=1926&lang=es.

71


file:///I:/Users/propietario/Downloads/guias_enfermeria.pdf
file:///I:/Users/propietario/Downloads/articulo-especial-salud-bucal-y-embarazo-1.pdf
http://www.scielo.br/pdf/rlae/v18n4/es_21.pdf
http://www.medigraphic.com/pdfs/patrevlat/rlp-2013/rlp131l.pdf

Rivera, Roberto. Consejo nacional para la prevencion y el tratamiento del cancer

en la infancia y la adolescencia. México: Textos mexicanos; 2010.

Rivera, Roberto. El nifio con cancer los padecimientos mas comunes para el

médico no especialista. México: Textos mexicanos; 2007.

Sanchez, Codina y Aramburu Ortega. Manual Practico de Hematologia y

Oncologia Pediatricas. Madrid: Ergon; 2010.

Shirley, E. Enfermeria Oncoldgica.3°.Ed. Espafia: Harcourt Océano; 2008.

Voyer, Luis y Cols. Pediatria. Vol 2. 32 ed. Buenos Aires: Journal; 2011.

who.int [Internet]. Estados Unidos y Austria: whoint; 2013 [actualizado Jul 2013;
citado 29 Ago 2016]. Disponible en:

http://www.who.int/elena/bbc/nutrition_counselling_pregnancy/es.

who.int [internet]. Organizacién Mundial de la salud; 2012 [actualizado 2012; citado

02 Abr 2016]. Disponible en: http://www.who.int/disabilities/care/es/.

72


http://www.who.int/elena/bbc/nutrition_counselling_pregnancy/es
http://www.who.int/disabilities/care/es/

	Portada 
	Índice 
	I. Introducción
	II. Fundamentación del Tema de la Tesina
	III. Marco Teórico
	IV. Intervenciones de Enfermería en un Infante con Leucemia Linfoblástica Aguda
	V. Conclusiones 
	VI. Anexos 
	VII. Referencias Bibliográficas

