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“APEGO A LA GPC SS-746-15 PARA EL DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DEL SINDROME DE LISIS TUMORAL EN EL
PACIENTE PEDIATRICO EN EL HOSPITAL REGIONAL 1° DE

OCTUBRE”

RESUMEN

Titulo: Apego a la GPC SS-746-15 para el diagnéstico y tratamiento del Sindrome de lisis
tumoral en el paciente pediatrico en el Hospital Regional 1° de octubre

Introduccion: El sindrome de lisis tumoral es una emergencia oncolégica que amenaza la vida,
caracterizado por un desorden metabdlico tan importante secundario a la liberacion de
metabolitos intracelulares, incluyendo &cidos nucleicos, proteinas, fosforo y potasio, puede
sobrepasar los mecanismos homeostaticos normales, potencialmente conduciendo a
hiperuricemia, hiperpotasemia, hiperfosfatemia, hipocalcemia y uremia. (GPC) Las
complicaciones predisponen al paciente a insuficiencia renal, arritmias cardiacas, convulsiones,

complicaciones neuroldgicas y muerte subita (3).

Las neoplasias malignas que presentan SLT espontaneo son: Linfoma de Burkitt (LB), Linfoma
linfoblastico (LL), leucemia linfoblastica aguda (LLA) con hiperleucocitosis, leucemia mieloide
aguda (LMA) con hiperleucocitosis. Otras neoplasias que pueden presentar SLT por su
sensibilidad a la quimioterapia son: neuroblastoma, tumor de células germinales. Una vez
iniciado el tratamiento las neoplasias que presentan SLT secundario son: LLA, LB, LL, linfoma
no Hodking (LNH) (1).

La incidencia del SLT varia segun la enfermedad maligna subyacente, gran parte de la
informacion de la que se dispone para estimar la incidencia proviene de estudios retrospectivos.
Al analizar los datos segun tipo de tumor, la incidencia de SLTL y SLTC fueron de 14.7%y 3.4%
en pacientes con LMA respectivamente,21.4% y 5.2% en pacientes con LLAy 19.6% y 6.1% en

pacientes con LNH, respectivamente (2).



Cuenta con una alta tasa de morbilidad y mortalidad cuando no es reconocida en etapas
tempranas y no es manejada apropiadamente, la incidencia de falla renal es de 25 a 38% y la
mortalidad es de 5 a 14% (4).

Por lo anterior es de suma importancia identificar de forma oportuna a los pacientes en riesgo
de desarrollar sindrome de lisis tumoral y estratificarlos al inicio de la enfermedad utilizando las
escalas actuales y determinar cuales reunen los criterios de sindrome de lisis tumoral por
Cairo.Bishop, referidos en la guia de practica clinica SS-746-15 para el diagndéstico, tratamiento
de sindrome de lisis tumoral en el paciente pediatrico, con lo que podremos realizar una
intervencién preventiva o brindar un tratamiento efectivo y seguimiento adecuad evitando

asi complicaciones graves o fatales.

Objetivo: Describir el apego a la GPC SS-746-15 para el diagnostico y tratamiento del

Sindrome de lisis tumoral en el paciente pediatrico en el hospital regional 1° de octubre

Material y métodos: Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo y observacional, se empled
un muestreo no probabilistico por conveniencia donde se enrolaron los expedientes de los
pacientes con diagndéstico enfermedad hemato-oncoldgica, se recolectaron las variables de
caracteristicas clinicas (arritmias, irritabilidad muscular, crisis convulsivas, alteraciones
gastrointestinales, insuficiencia cardiaca), variables de caracteristicas de laboratorio (creatinina,
acido urico, fosfato, potasio, calcio, deshidrogenasa lactica, cuenta leucocitaria), variables de
las complicaciones ( lesién renal, insuficiencia cardiaca, muerte) asi como Vvariables

independientes, sexo, edad, tipo de tumor.

La informacion se vertié en la base de datos en Excel y se analiz6 con el programa estadistico
SPSS 20.0 para Windows

Resultados: Se encontraron 29 pacientes, en los cuales la patologia mas frecuente fue
leucemia linfoblastica aguda en 55.2%, leucemia mieloide aguda 10.3%, meduloblastoma y
linfoma de Hodking en un 6.9%, finalmente hepatoblastoma, leucemia mieloide crénica, linfoma
de Burkitt, sarcoma de Ewing, astrocitoma y cancer testicular en un 3.4%. Cuatro pacientes
cumplieron con los criterios diagndsticos clinicos y por laboratorio para integrar el Sindrome de
lisis tumoral, integrando una frecuencia de presentacion del 13.79%. Conforme a los establecido

en la GPC a todos los pacientes se les dieron medidas de prevencion de SLT. Se clasifico de



acuerdo al riesgo de desarrollar SLT por tipo de neoplasia y por parametros bioquimicos. En
base a la clasificacion del riesgo se otorga el manejo inicial y tratamiento de las complicaciones,
en donde pudimos observar que en cada grupo de riesgo se obtuvo un apego del 90 al 100% a
la GPC SS-746-15 para el diagndstico y tratamiento del Sindrome de lisis tumoral en el paciente

pediatrico.

Conclusiones: Se obtuvo un apego superior a lo esperado a las recomendaciones y puntos de
buena practica referidos en la GPC SS-746-15 para el diagnostico y tratamiento del Sindrome
de lisis tumoral en el paciente pediatrico. A pesar de que nuestro grupo de estudio es pequefio,
encontramos concordancia entre nuestras observaciones con lo referido en la literatura. Es
indispensable estratificar el riesgo de cada paciente para otorgar el tratamiento especifico, ya
gue las complicaciones se asocian a una estancia hospitalaria prolongada, costosa y puede
condicionar un retraso en el inicio del tratamiento para la patologia hemato-oncolégica

especifica.

Palabras Clave: Sindrome de lisis tumoral, leucemia, riesgo, guia de practica clinica,
hematologia, oncologia, pediatria
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ABSTRACT

Title: Adherence to CPG SS-746-15 for the diagnosis and treatment of tumor lysis

syndrome in the pediatric patient at the Regional Hospital 1° October

Introduction: : Tumor lysis syndrome is a life-threatening oncological emergency, characterized
by such a significant metabolic disorder secondary to the release of intracellular metabolites,
including nucleic acids, proteins, phosphorus and potassium, that it can bypass normal
homeostatic mechanisms, potentially leading to hyperuricemia, hyperkalemia,
hyperphosphatemia, hypocalcemia, and uremia. (1) Complications predispose the patient to

kidney failure, cardiac arrhythmias, seizures, neurological complications and sudden death (3)

Malignancies presenting with spontaneous SLT are: Burkitt's lymphoma (LB), lymphoblastic
lymphoma (LL), acute lymphoblastic leukemia (ALL) with hyperleukocytosis, acute myeloid
leukemia (AML) with hyperleukocytosis. Other malignancies that can present SLT due to their
sensitivity to chemotherapy are neuroblastoma, germ cell tumor. Once treatment started, the

neoplasms that present secondary SLT are: ALL, LB, LL, non-Hodking lymphoma (NHL) (1)

The incidence of SLT varies depending on the underlying malignancy, much of the information
available to estimate the incidence comes from retrospective studies. When analyzing the data
according to tumor type, the incidence of SLTL and SLTC were 14.7% and 3.4% in patients with
AML, respectively, 21.4% and 5.2% in patients with ALL, and 19.6% and 6.1% in patients with
NHL, respectively (2)

It has a high morbidity and mortality rate when it is not recognized in the early stages and is not

managed properly, the incidence of kidney failure is 25 to 38% and mortality is 5 to 14% (4)

Therefore, it is of utmost importance to identify in a timely manner patients at risk of developing
tumor lysis syndrome and stratify them at the beginning of the disease using the current scales
and determine which ones meet the criteria for tumor lysis syndrome by Cairo. Bishop referred
in the clinical practice guideline SS-746-15 for the diagnosis, treatment of tumor lysis syndrome
in the pediatric patient, with which we can carry out preventive intervention or provide effective

treatment and adequate follow-up, thus avoiding serious or fatal complications.
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Objective: Describe adherence to CPG SS-746-15 for the diagnosis and treatment of tumor

lysis syndrome in the pediatric patient at the regional hospital October 1

Material and methods: A retrospective, descriptive and observational study was carried out, a
non-probability sampling for convenience was used where the records of the patients with a
diagnosis of hemato-oncological disease were enrolled, the variables of clinical characteristics
were collected (arrhythmias, muscle irritability, seizures, alterations gastrointestinal, heart
failure), variables of laboratory characteristics (creatinine, uric acid, phosphate, potassium,
calcium, lactic dehydrogenase, leukocyte count), variables of complications (kidney injury, heart

failure, death) as well as independent variables, sex, age, type of tumor.

The information was poured into the Excel database and analyzed with the statistical program
SPSS 20.0 for Windows.

Results: In 29 patients were found, in whom the most frequent pathology was acute
lymphoblastic leukemia in 55.2%, acute myeloid leukemia 10.3%, medulloblastoma and Hodking
lymphoma in 6.9%, finally hepatoblastoma, chronic myeloid leukemia, Burkitt's lymphoma,
Ewing's sarcoma , astrocytoma and testicular cancer in 3.4%. Four patients fulfilled the clinical
and laboratory diagnostic criteria to integrate the Tumor Lysis Syndrome, integrating a frequency
of presentation of 13.79%. In accordance with the provisions of the CPG, all patients were given
preventive measures for SLT. It was classified according to the risk of developing SLT by type
of malignancy and by biochemical parameters. Based on the risk classification, the initial
management and treatment of complications is granted, where we were able to observe that in
each risk group, was obtained 90 to 100% adherence to CPG SS-746-15 for diagnosis and
treatment. of tumor lysis syndrome in the pediatric patient.

Conclusions: Was obtained a higher than expected adherence to the recommendations and
points of good practice referred to in CPG SS-746-15 for the diagnosis and treatment of tumor
lysis syndrome in the pediatric patient. Despite the fact that our study group is small, we found
agreement between our observations with what is referred to in the literature. It is essential to
stratify the risk of each patient to grant specific treatment, since complications are associated
with a prolonged, expensive hospital stay and may lead to a delay in starting treatment for

specific hemato-oncological pathology.
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1. INTRODUCCION

El sindrome de lisis tumoral es una emergencia oncoldgica que amenaza la vida, caracterizado
por un desorden metabdlico tan importante secundario a la liberacion de metabolitos
intracelulares, incluyendo acidos nucleicos, proteinas, fésforo y potasio, puede sobrepasar los
mecanismos homeostaticos normales, potencialmente conduciendo a hiperuricemia,
hiperpotasemia, hiperfosfatemia, hipocalcemia y uremia. (1) Las complicaciones predisponen al
paciente a insuficiencia renal, arritmias cardiacas, convulsiones, complicaciones neuroldgicas y

muerte subita (3).

Las neoplasias malignas que presentan SLT espontaneo son: Linfoma de Burkitt (LB), Linfoma
linfoblastico (LL), leucemia linfoblastica aguda (LLA) con hiperleucocitosis, leucemia mieloide
aguda (LMA) con hiperleucocitosis. Otras neoplasias que pueden presentar SLT por su
sensibilidad a la quimioterapia son: neuroblastoma, tumor de células germinales. Una vez
iniciado el tratamiento las neoplasias que presentan SLT secundario son: LLA, LB, LL, linfoma
no Hodking (LNH) (1)

La incidencia del SLT varia segun la enfermedad maligna subyacente, gran parte de la
informacion de la que se dispone para estimar la incidencia proviene de estudios retrospectivos.
Al analizar los datos segun tipo de tumor, la incidencia de SLTL y SLTC fueron de 14.7%y 3.4%
en pacientes con LMA respectivamente,21.4% y 5.2% en pacientes con LLAy 19.6% y 6.1% en

pacientes con LNH, respectivamente (2).

Cuenta con una alta tasa de morbilidad y mortalidad cuando no es reconocida en etapas
tempranas y no es manejada apropiadamente, la incidencia de falla renal es de 25 a 38% vy la
mortalidad es de 5 a 14% (4).

Por lo anterior es de suma importancia identificar de forma oportuna a los pacientes en riesgo
de desarrollar sindrome de lisis tumoral y estratificarlos al inicio de la enfermedad utilizando las
escalas actuales y determinar cuales reunen los criterios de sindrome de lisis tumoral por
cairo.bishop, referidos en la guia de préctica clinica SS-746-15 para el diagndstico, tratamiento
de sindrome de lisis tumoral en el paciente pediatrico, con lo que podremos realizar una
intervencion preventiva o brindar un tratamiento efectivo y seguimiento adecuad evitando

asi complicaciones graves o fatales.
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2. ANTECEDENTES

El sindrome de lisis tumoral fue descrito por primera vez por Bedrna y Polcak en 1929 en
pacientes con leucemia cronica; sin embargo, fue reconocido como entidad clinica hasta 1980
a raiz de la publicacién de Cohen y colaboradores, sobre las alteraciones observadas en ocho
pacientes con linfoma de Burkitt en quimioterapia.l Al introducir el tratamiento con quimioterapia
citotoxica a la practica clinica de la oncologia y la hematologia se han observado varias

alteraciones metabdlicas importantes que se conocen como sindrome de lisis tumoral.

En 1993, Hande y Garrow (estudiando 102 pacientes con linfomas no Hodgkin de grado
intermedio y alto) sugirieron dividir el sindrome de lisis tumoral en dos tipos, detectado
clinicamente y por laboratorio Unicamente. En el primer tipo los pacientes requieren tratamiento
y en el segundo sélo existen alteraciones metabdlicas y bioquimicas, con incremento de 25%
de los valores basales de los parametros medidos, que no necesitan intervencion terapéutica,
la desventaja de esta clasificacibn es que no toma en cuenta los pacientes con valores
previamente alterados y los cambios de los primeros cuatro dias de iniciada la terapia. En 2004,
Cairo y Bishop propusieron una modificacion a la clasificacion previa; de acuerdo con las
caracteristicas del tumor, del huésped y del tratamiento médico puntos para valorar los factores

de riesgo para desarrollar SLT.

Estos criterios mencionados se refieren en la GPC para el diagndstico, tratamiento y referencia
oportuna del sindrome de lisis tumoral en el paciente pediatrico. En las recomendaciones para
el abordaje inicial establece que el SLT se debe detectar tempranamente. Se recomienda la
identificacion del paciente en riesgo de desarrollar SLT es el aspecto mas importante del
tratamiento, de tal forma que las medidas profilacticas puedan iniciarse antes del tratamiento
especifico. La identificacion del paciente en riesgo para desarrollar SLT es el aspecto mas
importante del tratamiento, ya que sus complicaciones se asocian a una estancia hospitalaria

prolongada, costosa y retraso en el inicio del tratamiento especifico.
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2.1 Criterios diagnosticos

Para el diagnostico de SLT, se establece de acuerdo a la evidencia que el diagndstico por
laboratorio debe presentar 2 o mas anormalidades metabdlicas dentro de los primeros 3 dias
antes de iniciar la quimioterapia hasta 7 dias después del inicio del tratamiento especifico.

- Acido arico (AU) >8mg/dI o arriba del limite normal para la edad.
- Potasio (K) >6mmol/l

- Fosforo (P) >6.5mg/dl

- Calcio (Ca) corregido <7mg/dl o Ca ionizado <1.12mg/dl

El diagndstico de SLT requiere la presencia de datos clinicos y por laboratorio de alguna de las

siguientes alteraciones:

- Arritmia cardiaca o muerte subita secundaria probable o definitivamente causada por

hiperkalemia

- Crisis convulsivas, tetania, parestesias, espasmo carpo pedal, signo de Trousseau, signo
de Chvostek, laringoespasmo o broncoespasmo, hipotensién o insuficiencia cardiaca por

hipocalcemia.
- Lesion renal aguda (LRA) caracterizada por:
0 Incremento en la creatinina sérica de 0.3mg/dl.

0 Una sola toma con valor >1.5 veces el limite normal para la edad si no hay

mediciones previas.

0 Presencia de oliguria definida como diuresis <0.5ml/kg/h en 6 horas

2.2 El sindrome de Lisis Tumoral se clasifica en riesgo bajo, medio y alto

a) Riesgo bajo SLT:

- Niveles de K, P, Ca, creatinina, AU y flujo urinario dentro de parametros normales para

la edad.



b)
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Deshidrogenasa lactica dentro de valores normales o >1 desviacion estandar (DE) de

limite superior para la edad

Paciente sin nefropatia preexistente, deshidratacion, acidosis, hipotension, ni exposicion

a nefrotéxicos.

Tumor extenso con infiltracion a 6rganos, médula 6sea sustituida por blastos, con riesgo

bajo de lisis tumoral.
Riesgo intermedio SLT:
Tumor voluminoso con DHL >2 DE del valor normal para la edad

Con cualquier de las siguientes condiciones: nefropatia preexistente, deshidratacion,

hipotensién, acidosis metabdlica y exposicion a nefro toxinas.

Tumor voluminoso con infiltracién a érganos y/o médula 6sea sustituida por blastos, con

riesgo de SLT intermedio o desconocido.
Riesgo alto de SLT:

Niveles de K, P, Ca, Cr, AU Yy flujo urinario alterados >2DE del limite superior para la

edad y asintomaético.

Tumor voluminoso y/o infiltracidn organica extensa y/o médula 6sea sustituida por blastos

con DHL elevada >2DE del limite superior para la edad.
Presencia de LRA
Hipocalcemia sintomética

Arritmias

Por lo que se recomienda que una vez estadificado el SLT referir al paciente a un hospital de

tercer nivel, caracteristicas que cumple nuestro hospital regional 1° de octubre.

La GPC para el diagnostico, tratamiento y referencia oportuna del sindrome de lisis tumoral en

el paciente pediatrico, se recomienda estratificar a todo paciente que se considere puede estar

cursando con SLT e identificar los factores de riesgo. reconocer los factores de riesgo, la

monitorizacion estrecha y las intervenciones oportunas son la clave para la prevencion del SLT.
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2.3 Tratamiento

2.3.1 Prevencioén del sindrome de lisis tumoral

Se recomienda la hiperhidratacion de estos pacientes, la cual se iniciara a 2 a 3 veces los
requerimientos basales diarios a razon de 2 a 3 litros por m2scdi, mantener una diuresis
constante, se debe mantener gasto urinario >4mlkghr o >100mIim2schr, en caso de requerir
diurético, administrar furosemida 0.5mg/kg/do. La evaluacién del balance hidrico necesita ser
continua en moderado y alto riesgo, debe efectuarse cada 6 horas. (1)

Existe controversia en cuanto a la alcalinizacion de la orina, ya que, en bibliografias anteriores,
estaba indicado, sin embargo, en la actualidad no existe una evidencia que soporte esta
practica, por el contrario, la evidencia demuestra que el uso de la alcalinizacion rutinaria de la

orina conlleva incremento en la morbimortalidad.

Como ya se menciond existe un descontrol metabdlico importante, la hiperuricemia es la
alteraciébn mas frecuente y que implica un mayor riesgo de desarrollar lesion renal aguda, el
punto primordial es inhibir la formacién de acido Urico e incrementar su aclaramiento renal, por
lo que se recomienda el uso temprano de alopurinol, aunque preferentemente se debe iniciar
rasburicasa, la cual es sefialada como punto de buena practica. Sin embargo, no contamos con

acceso en nuestra unidad a dicho farmaco.

2.3.2 Tratamiento inicial

En cuanto al manejo de SLT, en su tratamiento inicial se de manejo de acuerdo con la

clasificacion de riesgo de desarrollarse, encontrandose lo siguiente:
SLT de riesgo bajo:

- Monitoreo del SLT y sus complicaciones

- Hidratacion normal

- Considerar el uso de alopurinol en caso de: cambios metabdlicos, enfermedad avanzada

o0 voluminosa, enfermedad de alto crecimiento tumoral.
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SLT de riesgo intermedio:

- Monitoreo del SLT y sus complicaciones

- Hidratacion intravenosa 3 I/m2sc/dia

- Profilaxis con alopurinol

- Si desarrolla hiperuricemia iniciar rasburicasa
SLT de riesgo alto:

- Monitorizacion de SLT y complicaciones

- Estudios de quimica sanguinea (QS), electrolitos séricos (ES), DHL, AU, cada 6 a 8

horas.

2.3.3 Hiperkalemia

La hiperkalemia puede aparecer de 6 a 72 horas después de iniciar la quimioterapia y es la
manifestacion mas grave de SLT. Las medidas de intervencion son iguales a todas las causas
e incluyen: diuréticos de asa, administracibn de soluciones polarizantes, beta agonistas

inhalados, bicarbonato de sodio, el cual debe utilizarse con cautela en pacientes con LRA (1)

2.3.4 Hiperfosfatemia

Cuando existe hiperfosfatemia, se acompafia de hipocalcemia e hiperfosfaturia, con cifras de
calcio-fésforo mayor a 80mg/dl se incrementa el riesgo de presentar nefro calcinosis,
calcificaciones vasculares, asi como incrementos en el riesgo de mortalidad. El manejo inicial
incluye restriccion de fésforo via oral, suspender aporte de fosforo intravenoso, administracion
via oral de quelantes de fosforo. La hemodialisis es el tratamiento de eleccion de la
hiperfosfatemia severa, monitorizar cada 4 horas la concentracién plasmatica de P. Ademas,
también se recomienda iniciar la correccion de P en cuanto se detecte elevacion en sus niveles

respecto a sus basales. (1)
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2.3.5 Hipocalcemia

La hipocalcemia es secundaria a la hiperfosfatemia por lo que, al iniciar el tratamiento de la

hiperfosfatemia, se corregiran las concentraciones de calcio. (1)

2.3.6 Lesion renal

La lesion renal aguda en una condicion con un porcentaje alto de morbilidad y mortalidad en
pacientes con malignidades hematologicas, por lo que se recomienda buscar
intencionadamente manifestaciones clinicas y por laboratorio en los pacientes con alto riesgo

de desarrollar SLT. Las acciones preventivas para LRA:

- Suspender nefrotoxicos

- No usar IECA ni ARA

- No realizar estudios contrastados sobre todo gadolinio

- Reajustar los medicamentos segun la tasa de filtracién glomerular.

La referencia al servicio de nefrologia es necesaria en pacientes con oliguria causada por

deplecion de volumen o que no respondan a la expansion de volumen.

Utilizar diuréticos s6lo en caso de que el paciente presenta datos de sobrecarga hidrica, como
punto de buena practica se refiere evitar diuréticos tiazidicos y ahorradores de potasio. En caso
de ameritar sustitucion de la funcién renal, de acuerdo con la evidencia se refiere que la dialisis
peritoneal no es tan efectiva ya que se necesitan altas tasas de depuracién, por lo que no se
recomienda de primera eleccion. La hemodialisis venosa continua es la opcion de eleccion en
pacientes con LRA, como punto de buena practica se refiere que se debe iniciar la terapia de

reemplazo renal en aquellos pacientes que no se corrige la LRA con las maniobras iniciales. (1)
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2.3.7 Transfusion de hemocomoponentes

Debido a la patologia de base, nuestros pacientes requieren transfusion de
hemocomoponentes, la decision depende del criterio clinico, tomando en cuenta la condicién
general del nifio, la presencia o ausencia de sangrado y si hay o no signos de recuperacion

hematoldgica.
De acuerdo con la GPC, se recomienda seguir las siguientes indicaciones de transfusion;

- Concentrado eritrocitario (CE): en mayores de 4 meses de edad, si hay hematocrito <24%
en periodo perioperatorio con sintomas y signos de anemia. En pacientes sometidos a

quimioterapia y radioterapia.

- Concentrados plaquetarios (CP): PROFILACTICA para reducir el riesgo de hemorragia
con <5 000 — 10 000 plaquetas. TERAPEUTICA: En pacientes estables con buenas
condiciones generales y con cuenta de plaquetas <10 000 ya sea por quimioterapia o
trasplante de células progenitoras hematopoyéticas y en los trasplantes de 6rgano
sélidos. Paciente con fiebre, infeccidn, hiperleucocitosis, con cuenta de plaquetas <20
000. Pacientes que van a ser sometidos a cirugia o procedimientos invasivos <50 000

plaguetas. Los pacientes que tienen falla de médula 6sea y factores de riesgo <20 000.

(1)

2.3.8 SLT e hiperleucocitosis

Cuando nuestro paciente cursa con SLT e hiperleucocitosis, se recomienda ingresar al paciente
a terapia intensiva, iniciar leucocitaferesis en aquellos pacientes con LLA y SLT con cuenta
leucocitaria >400 000. Iniciar leucocitaferesis en aquellos pacientes con LMA, SLT y cuenta de
leucocitos >100 000. Realizar monitoreo cada 6 horas de electrolitos séricos,
electrocardiograma seriado y cuantificacion horaria de liquidos. En pacientes con SLT y
leucostasis realizar leucocitaferesis. La leucocitaferesis debe repetirse en pacientes
persistentemente sintomaticos hasta la resolucion de las manifestaciones clinicas o hasta lograr

un maximo beneficio y cabe sefalar que la quimioterapia nunca debe posponerse. (1)
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2.4 Prevencién de las complicaciones

Las complicaciones mas graves se observan en las primeras 72 horas después de iniciado el
tratamiento, lo mas importante es evitar el desarrollo de LRA mediante una uresis enérgica.
Monitorizar cada 4 horas concentraciones plasmaticas de electrolitos séricos, DHL, quimica
sanguinea y examen general de orina. La GPC recomienda que los hospitales que no puedan
ofrecer un monitoreo bioquimico las 24 horas del dia deben considerar la transferencia del
paciente a otra unidad. Las manifestaciones de las complicaciones seran fundamentalmente los
trastornos metabdlicos y la hipervolemia. Es obligatorio el monitoreo de la funcién renal y la

diuresis. (1)

El SLT es una urgencia oncoldgica, la cual debemos identificar a tiempo ya que conlleva a
complicaciones severas que pueden incrementar la morbimortalidad de los pacientes con

cancer.

Por lo anterior es de suma importancia identificar de forma oportuna a los pacientes en riesgo
de desarrollar SLT y estratificarlos al inicio de la enfermedad utilizando las escalas actuales y
determinar cudles reunen los criterios de sindrome de lisis tumoral por cairo.bishop, referidos
en las recomendaciones y puntos de buena practica de la guia de practica clinica SS-746-15
para el diagnostico, tratamiento de sindrome de lisis tumoral en el paciente pediatrico, con lo
gue podremos realizar una intervencién preventiva o brindar un tratamiento efectivo y

seguimiento adecuado evitando asi complicaciones graves o fatales.

De igual forma identificarlo a tiempo repercutird en los dias de estancia intrahospitalaria, costo

de la atencion médica y en la administracion oportuna y adecuada de la quimioterapia.
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3. HIPOTESIS

Se espera apego igual o mayor al 80% de las recomendaciones y puntos de buena practica de
la guia de practica clinica SS-746-15 para el diagnéstico y tratamiento de sindrome de lisis
tumoral en pacientes pediatricos hemato-oncolégicos en el Hospital Regional 1° de Octubre,

durante el periodo comprendido entre septiembre 2015 a diciembre 2018

3.1 Hipétesis nula

Se espera un apego menor al 80% de las recomendaciones y puntos de buena préctica de la
guia de practica clinica SS-746-15 para el diagnéstico y tratamiento de sindrome de lisis tumoral
en pacientes pediatricos hemato-oncologicos en el Hospital Regional 1° de Octubre, durante el

periodo comprendido entre septiembre 2015 a diciembre 2018

4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo General

Describir el apego a las recomendaciones y puntos de buena practica de la guia de practica
clinica SS-746-15 para el diagnostico y tratamiento de sindrome de lisis tumoral en pacientes
pediatricos hemato-oncolégicos en el Hospital Regional 1° de Octubre, durante el periodo
comprendido septiembre 2015 a diciembre 2018

4.2 Objetivos Especificos

Evaluar el apego a las recomendaciones y puntos de buena practica de la guia de practica
clinica SS-746-15 para el diagndstico y tratamiento de sindrome de lisis tumoral en pacientes

pediatricos.
Evaluar si se cumplieron las recomendaciones de la GPC en el abordaje inicial.
Evaluar si se cumplieron las recomendaciones de la GPC en el manejo preventivo del SLT.

Evaluar si se cumplieron las recomendaciones de la GPC en el tratamiento inicial del SLT.
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Evaluar si se cumplieron las recomendaciones de la GPC en las complicaciones del SLT

Describir el perfil bioquimico en los pacientes pediatricos hemato-oncologicos en riesgo de

desarrollar sindrome de lisis tumoral.
Identificar el paciente en riesgo para desarrollar SLT
Estratificar el riesgo de cada paciente a desarrollar sindrome de lisis tumoral

Conocer de acuerdo con la estratificacion de riesgo de desarrollo de SLT el promedio de

pacientes que se presenta en cada grupo

Describir el manejo otorgado a cada paciente de acuerdo con el nivel de riesgo de desarrollar

sindrome de lisis tumoral.

Describir las complicaciones mas frecuentes en pacientes pediatricos con enfermedades

hemato-oncoldgicos.
Conocer la prevalencia del SLT en pacientes con patologia hemato-oncoldgicos

Conocer si el paciente de riesgo alto o muy alto de recaida al diagndstico tiene mayor

probabilidad de desarrollar el SLT.

5. MATERIAL Y METODOS
Estudio retrospectivo, descriptivo y observacional.

Poblacion de estudio: Expedientes clinicos de pacientes atendidos en el servicio de pediatria

del Hospital Regional 1° de Octubre, entre las fechas de septiembre 2015 a marzo 2019

Universo de trabajo: Todos los expedientes clinicos de pacientes pediatricos con patologia
hemato-oncologica del Hospital Regional 1ro de octubre, entre las fechas de septiembre 2015

a marzo del 2019.
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5.1 Criterios de Inclusién

Todos los expedientes clinicos de pacientes con las siguientes caracteristicas:

1.

a kw0

Pacientes con sospecha diagnostica de enfermedades hemato-oncologica de Novo o
recaida con riesgo de desarrollo de sindrome de lisis tumoral

Ambos sexos

Dentro del periodo de septiembre 2015 a marzo 2019

Que cuenten con reporte de laboratorios (creatinina, potasio, fésforo y &cido Urico)
Tratados en el hospital 1°. de octubre en el servicio de pediatria por médicos
hematologos y oncologos pediatras

Expedientes de pacientes que cuenten con los siguientes datos: edad, diagndstico
oncoldgico, tratamiento recibido y complicaciones registrados a través de notas por un

meédico especialista.

5.2 Criterios de exclusion.

Todos los expedientes clinicos de pacientes con las siguientes caracteristicas:

1
2
3.
4

Falla renal previa

Patologia oncolégica no relacionadas con sindrome de lisis tumoral

Enfermedades metabdlicas secundarias a otras patologias

Pacientes que recibieron tratamiento previo para la enfermedad de base con

guimioterapia o esteroide

5.3 Criterios de eliminacion.

Todos los expedientes clinicos de pacientes con las siguientes caracteristicas:

1.

Expedientes clinicos mal conformados.

5.4 Tipo de muestreo

Es un estudio tipo cohorte en el cual se emple6é un muestreo no probabilistico por conveniencia

en donde se analizaron los expedientes clinicos de pacientes pediatricos que fueron atendidos
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en el hospital regional 1° de octubre con patologia hemato-oncoldgica y que contaban con los

criterios de inclusion ya sefalados.

5.5 Metodologia para el calculo del tamafno de la muestra y tamafno de la muestra.

221 =P))  (1.96)? (0.4)(1 — 0.4)
_ 2 = = ' — =
S _ o = 61.46

nt 61.46

= = =29.2
"TTy (n'/poblacién existente) 1+ (61.46/55)

Para estudios transversales considerando un z alfa de 1.96, una prevalencia del 40% una
precision del 92% y sumando un 20% por posibles expedientes no encontrados de la muestra
con un resultado de 29 expedientes clinicos de pacientes con enfermedad hemato-oncoldgica
en riesgo de desarrollar SLT. Con la finalidad de conocer la frecuencia de las caracteristicas de

esta poblacién y conocer su comportamiento.

5.6 Descripcién operacionalizacion de las variables

Caracteristicas clinicas

ICaracteristicas de laboratorio:

Variable Definicion Categoria Escala Unidad
Creatinina Producto de degradacion de la | Cuantitativa Determinacion  por  laboratorio  en | Mgidl
creatinina con eliminacion por via | discreta aparato automafizado

renal de hasta el 95% de su
produccion.

Acido drico Resultade del metabolizmao Cualitativa Determinacion por laboratoric en Megl
intracelular delos dcidos nucleicos, continua aparato automafizado

poco soluble en aguda, cuya
depuracién ez de 500mg/dl al dia
Feosfate Electrolito sérico resultante de la Cuantitativa Determinacion por laboratorio en Megi
liberacion de fosfatos intracelulares continua aparato automafizado
de las células neoplasicas, donde se
encuentra en cencentraciones 4
veces mayores coemparado con las
séricas

Paotasio Electrolito sérico de predominio Cuantitativa Determinacion por laboratorio en Megi
intracelular, cuya elevacion resulta de | continua aparato automafizado
la incapacidad del rifion para depurar
grandes canfidades de potasio, que
puede ser exacerbade por la uremia

y falla renal
Calcio Electrolito sérico de mayor Cuantitativa Determinacion por laboratorio en Megi
concentracion infracelular, que se continua aparato automafizado

asocia a alteraciones del fosforo
como resultado de la fermacion de
potasio calcico en el organismo y
disminucion de niveles de 1,25
dihidroxicolecalciferol

Cuenta leucocitaria La leucocitosis es el aumento en el Cuantitativa Determinacion por laboratorio en mm?.
nimere de células de globules continua aparato automatizado
blancos de |a sangre
Deshidrogenasa Proteina enziméafica que actia sobre Cuantitativa Determinacion por laboratorio en Ui
lactica piruvatos continua aparato automafizado
y lactatos con una interconversion del
dinucledtido

de adenina-nicotinamida (DAM), asi
como de

su forma reducida




Complicaciones:
Variable Definicién Categoria Escala Unidad de medicion
Lesion renal Incapacidad del rifion Cualitativa nominal Incremento de la Ausente [ presente
para mantener equilibrio | dicotémica creatinina sérica

hidrico electrolitico y
acido base

0.3mg/dl. una sola toma
con valor >1.5 veces a
limite normal para la
edad sino ha
mediciones previas.
presencia de oliguria
definida con diuresis
<0.5ml’kg/h en 6 horas.

Insuficiencia cardiaca

Incapacidad del corazdn
para mantener el gasto
cardiaco efectivo,
requiriendo para ello el
uso de inotrépicos

Cualitativa nominal
dicotémica

Clinica: presencia de
cardiomegalia, gasto
urinario, infiltrado

bilateral, hepatomegalia,

estertores crepitantes
bilaterales, corroborado
por ecocardiograma

Ausente | presente

Eventos de muerte
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Variable Definicion Categoria Unidad de medicién

Muerte Extincion del proceso Cualitativa, nominal, dicotomica | Ausente / presente
homeostatico y por ende el fin
de la vida

Independientes:
Variable Definicidn Categoria Escala Unidad de medicién
SEXO Género biologico del Cualitativa, nominal, Expediente médico Masculino / femenino
paciente dicotomica
EDAD Tiempo trascurrido a Cuantitativa discreta Calendario Meses / arios

partir del nacimiento de
un individuo

HIPERHIDRATACION

Hidratacion 2 a 3 litros
por metro cuadrado de
superficie corporal al dia

Cuantitativa discreta

2 a 3 litros por metro
cuadrado de superficie
corporal al dia

Mlim2sc/di

5.7 Procesamiento y andlisis estadistico.

Se realizara una descripcion de los valores obtenidos de las variables de desenlace como son,
neoplasia mas frecuentes y complicaciones con la finalidad de reportar las caracteristicas de
estos pacientes a lo largo del curso clinico de su patologia. Para analizar el porcentaje de apego
a las recomendaciones y puntos de buena practica de la guia de practica clinica SS-746-15
para el diagnostico y tratamiento de sindrome de lisis tumoral en pacientes pediatricos.



26

6. ASPECTOS ETICOS

De acuerdo con los principios Y las directrices que establecen las pautas de las guias de
buena practica de la
Clinica dela Conferencia Internacional de Armonizacién (GPC/ICH, sus siglas en inglés), de
conformidad con los principios de Disefio cientifico, Principio de la proporcionalidad entre
riesgos predecibles y beneficios posibles, Respeto a los derechos del sujeto, prevaleciendo su
interés por sobre los de la ciencia y la sociedad, Consentimiento informado y respeto por la
libertad del individuo, enunciados en la Declaracion de Helsinki 1964, revisada por la 29° deg:
Asamblea Médica Mundial (Tokio. 1975) y enmendada por la 35°deg; Asamblea Médica Mundial
(Venecia, 1983) y la 41°deg; Asamblea Médica Mundial (Hong Kong, 1989), donde debe
prevalecer el bienestar individual de los sujetos sometidos a estudio, por sobre los intereses de

la ciencia y la comunidad.
Estos mecanismos consistiran en:

e Este estudio se realiz6é previa revision de un protocolo por el comité de investigacion del
Hospital Regional 1° de octubre

e Se archivara la informacion registrada del estudio

e Se dispuso al Comité de ética, de investigacion y del Jefe de Departamento toda la
informacién obtenida en el estudio.

e Asegura la confidencialidad de la informacion del estudio, asi como la identidad de los
pacientes.

¢ No se requiere de consentimiento informado.



27

7. RESULTADOS

Durante el periodo de estudio, comprendido de septiembre 2015 a diciembre 2018, ingresaron
a hospitalizacion de pediatria del Hospital Regional 1° de octubre 53 pacientes con patologia
hemato oncoldgica.

Se consulté la base de datos del archivo clinico y electronico del Hospital Regional 1° de octubre
en el periodo comprendido de septiembre 2015 a diciembre 2018, encontrandose 40
expedientes clinicos de pacientes con sospecha diagnéstica de enfermedades hemato
oncoldgica de Novo o recaida con riesgo de desarrollo de sindrome de lisis tumoral, de los
cuales 3 fueron defunciones, 8 expedientes clinicos se encontraron mal conformados. Por lo
gue se incluyeron Uunicamente 29 expedientes clinicos a nuestro universo de trabajo. Donde se
encontrd que la patologia méas frecuente fue leucemia linfoblastica aguda en 55.2%, leucemia
mieloide aguda 10.3%, meduloblastoma y linfoma de Hodking en un 6.9%, finalmente
hepatoblastoma, leucemia mieloide cronica, linfoma de Burkitt, sarcoma de Ewing, astrocitoma

y cancer testicular en un 3.4% como se evidencia en la gréfica 1.

Grafica 1. Frecuencia de enfermedades hemato oncolégicas estudiadas.
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Fuente: Archivo clinico del Hospital Regional 1° de Octubre.
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En general la distribucién de la poblacién estudiada, por género fue casi relacion 1:1. La cual
se ve reflejada de igual forma en la patologia del tipo de leucemia linfoblastica aguda que
representa la mayoria de nuestra poblacion estudiada en donde encontramos exactamente 8

hombres y 8 mujeres tal como se refleja en la tabla y grafica 2.

Gréfica 2. Relacion género / patologia
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Fuente: Archivo clinico del Hospital Regional 1° de Octubre.

El rango de edad de nuestros pacientes estudiados fue de 15 afios, ya que el paciente con
menor edad presenta 3 afios y el de mayor edad presenta 18 afios, con una media de 11.7
afios, moda de 12 afios, mediana 13 afios, es decir; la mitad de los pacientes tienen menos de
13 afios y la mitad tiene més de 13 afios. Se encontrd una desviacion estandar de 4.45 lo que
muestra la dispersion de los datos con respecto a la media, con una varianza de 19.88, asimetria
negativa con tendencia a 0 insesgada. curtosis platicurtica. (histograma).

Percentiles

El 25% tiene menos de 8 afios y el 75% tiene mas de 8 afios.

El 50% de las personas tienen menos de 13 afios y el 50% tiene mas de 13 afios.

El 75% de las personas tienen menos de 15 afios y el 25% tienen mas de 15 afios y menos de
18. (Tabla3).
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La patologia mas frecuente es la leucemia linfoblastica aguda en la cual se encuentran los
pacientes de menor edad (3 afios) y el cancer de testiculo se observé un solo paciente de mayor
edad (18 afnos). (Grafica3).
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Tabla3 Estadisticos
Edad del paciente

N Valido 29

Perdidos 0
Media 11.7931
Mediana 13.0000
Moda 12.002
Desv. Desviacion 4.45917
Varianza 19.884
Asimetria -.756
Error estandar de asimetria 434
Curtosis -.559
Error estdndar de curtosis .845
Rango 15.00
Minimo 3.00
Maximo 18.00
Suma 342.00
Percentiles 25 8.0000

50 13.0000

75 15.0000
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Histograma

Media=11.79
Desviacion estandar = 4. 459
M=29

Frecuencia

0o 5.00 10.00 15.00 2000

Edad del paciente
a. Existen multiples modos. Se muestra el valor mas pequerio.
Abordaje inicial
Para el abordaje inicial de acuerdo con la GPC, el SLT se debe detectar tempranamente. En
los 29 expedientes clinicos estudiados, se encontré una adecuada clasificacion del riesgo de

desarrollar SLT de acuerdo con el tipo de neoplasia

Encontramos que con mayor porcentaje para riesgo intermedio esta el meduloblastoma con
6.9%, leucemia mieloide agudal0.3%, leucemia linfoblastica aguda 41.38% y cancer germinal
testicular 3.45%. Mientras que el linfoma de Burkkit 3.4% por si sélo se clasifica en riesgo alto,
ademas de leucemia linfoblastica aguda 13.7%. Mientras tanto con un riesgo bajo de desarrollar
SLT se encuentra hepatoblastoma 3.45%, leucemia mieloide cronica 3.45%, linfoma de Hodking
6.9%, sarcoma de Ewing 3.45% y Astrocitoma 3.45%. (Gréfica 4).

Se realizé una tabla de contingencia utilizando el estadistico chi cuadrado para verificar si a
nivel de nuestra poblacion estudiada la distribucion de riesgo de desarrollar SLT esta
relacionada con el tipo de neoplasia maligna. Encontrando un valor de 0.008, al ser un valor
<0.05 rechaza la hipotesis nula (independencia de las variables) es estadisticamente
significativo. (Tabla 4, tabla 4.1).



Tabla4 Tabla de contingencia Tipo de patologia / Clasificacion del riesgo de SLT por tipo de

neoplasia maligna

Clasificacion del riesgo de SLT por tipo

de neoplasia maligna

Riesgo
Riesgo bajo intermedio  Riesgo alto ~ Total
Tipo de MEDULOBLAST Recuento 0 2 0 2
patologia OMA Recuento 4 1.2 3 2.0
esperado
HEPATOBLAST Recuento 1 0 0 1
OMA Recuento 2 .6 2 1.0
esperado
LMA Recuento 0 3 0 3
Recuento .6 1.9 5 3.0
esperado
LLA Recuento 0 12 4 16
Recuento 3.3 9.9 2.8 16.0
esperado
LMC Recuento 1 0 0 1
Recuento 2 .6 2 1.0
esperado
LH Recuento 2 0 0 2
Recuento 4 1.2 3 2.0
esperado
LB Recuento 0 0 1 1
Recuento 2 .6 2 1.0
esperado
SAR-EW Recuento 1 0 0 1
Recuento 2 .6 2 1.0
esperado
ASTROCITOMA Recuento 1 0 0 1
Recuento 2 .6 2 1.0
esperado
CA GERMINAL Recuento 0 1 0 1
TEST Recuento 2 .6 2 1.0
esperado
Total Recuento 6 18 5 29
Recuento 6.0 18.0 5.0 29.0

esperado

31



Tabla 4.1 Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintotica
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 35.7672 18 .008
Razén de verosimilitud 35.660 18 .008
Asociacion lineal por lineal 1.636 1 .201

N de casos validos 29

a. 29 casillas (96.7%) han esperado un recuento menor que 5. El

recuento minimo esperado es .17.
Fuente: Archivo clinico del Hospital Regional 1° de Octubre.

Grafica 4 Clasificacion del riesgo de SLT por tipo de neoplasia maligna
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Fuente: Archivo clinico del Hospital Regional 1° de Octubre.
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Diagnostico de Sindrome de Lisis Tumoral

De los 29 expedientes clinicos estudiados, cuatro pacientes cumplieron con los criterios
diagndsticos clinicos y por laboratorio para integrar el Sindrome de lisis tumoral, integrando una
frecuencia de presentacion del 13.79%. (Gréfica b5).

Del 100% de los pacientes con diagnostico de SLT, el 75% se trataba de pacientes con

diagndstico de leucemia linfoblastica aguda y un 25% linfoma de Burkitt. (Gréfica 5.1).

Asi mismo el 18.8% de los pacientes con diagndéstico de leucemia linfoblastica aguda, presento

SLT. ElI 100% de los pacientes con diagnostico de linfoma de Burkitt presenté SLT. (Tabla 5).

Gréfica 5 Diagnéstico de Sindrome de Lisis Tumoral
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Se realiz6 una tabla de contingencia utilizando el estadistico chi cuadrado para verificar si a
nivel de nuestra poblacién estudiada, la distribucion del sindrome de lisis tumoral esta
relacionada con el tipo de neoplasia maligna. Encontrando un valor de 0.485, al ser un valor
>0.05 rechaza la hipétesis alterna (dependencia de las variables) por lo tanto no es
estadisticamente significativo. (Tabla 5.1).

Tabla 5.1 Diagnéstico de Sindrome de Lisis Tumoral
Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintética
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 8.5012 9 .485
Razén de verosimilitud 7.827 9 .552
Asociacion lineal por lineal .128 1 721

N de casos validos 29

a. 19 casillas (95.0%) han esperado un recuento menor que 5. El

recuento minimo esperado es .14.

Grafica 5.1 Diagndstico de Sindrome de Lisis Tumoral

Grafico de barras
Diagnéstico
de SLT

E s
[ ]

125

7Aa

Recuento

50

25

1S3 IYNINEED ¥O F

0a

I
Ay
o/l
H
a

MIYS
|

FNOLSY 130 INaN
YO LSV¥I1d0LVYd3aH
YWOLIDOHLSY

Tipo de patologia

Fuente: Archivo clinico del Hospital Regional 1° de Octubre



Recuento

Gréafica 6. SLT/Género
pageeree

Esi
WO

MUJER HOMBRE

Género del paciente

35

Sindrome de lisis tumoral respecto al género.
Se encontré que del 100% de los pacientes
gue presentaron SLT, el 25% fueron mujeres y
el 75% hombres. (Tabla 6).

El 7.1 % de las mujeres curs6 con SLT

El 20% de los hombres cursé con SLT.
(Gréafica 6).

Fuente: Archivo clinico del Hospital Regional 1° de Octubre

Sindrome de lisis tumoral respecto al género

Del 100% de los pacientes con SLT, el 25% tiene 3 afios, el 50% tiene 15 afos y el 25% restante

tiene 18 afios. (Tabla 7).

Dicho de otro modo, el 100% de los pacientes con 3 afios cursaron con SLT. El 40% de los

pacientes con 15 afos cursaron con SLT y el 50% de los pacientes con 18 afios cursaron con

SLT. (Gréfica 7).

Gréfica 7. SLT/Edad
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Clasificacion del Sindrome de lisis tumoral

Esta indicado clasificar el riesgo de desarrollar SLT de acuerdo con parametros bioquimicos,
comorbilidades y volumen del tumor o infiltracion a 6rganos. (Tabla 8).

En los 29 expedientes clinicos, encontramos que de acuerdo con estas variables nuestros
pacientes estudiados se clasificaron en riesgo bajo en un 72.4%, riesgo intermedio en un 10.3%
y riesgo alto 17.2%. (Gréfica8).

Gréfica 8 Riesgo de presentar SLT Tabla 8 Riesgo de presentar SLT
Riesgo de presentar SLT

Riesgo de presentar SLT

Frecuenc Porcenta Porcentaje Porcentaje

ia je valido  acumulado
valid Riesgo bajo 21 72.4 72.4 72.4
- () Riesgo 3 10.3 10.3 82.8
intermedio
Riesgo alto 5 17.2 17.2 100.0
Total 29 100.0 100.0

Fuente: Archivo clinico del Hospital Regional 1° de Octubre

Se realiz6 una tabla de contingencia comparando la relacion de la patologia neoplasica con la
clasificacion del riesgo para desarrollar sindrome de lisis tumoral de acuerdo con los parametros

bioquimicos, comorbilidades y volumen o infiltracion a 6rganos. Encontrando las siguientes

asociaciones.

Como ya comentamos la mayoria de nuestra poblacion de estudio se encuentra en un riesgo
bajo, el cual esta conformado en un 9.5% por meduloblastoma, en un 4.8% por hepatoblastoma,
en una 4.8% por LMA, en un 52.4% por LLA, en un 4.8% por LMC, 9.5% por LH, en un 4.8%
por SE, astrocitoma y cancer germinal testicular.

El grupo de riesgo intermedio esta conformado en un 33.3% por LMA y en un 66.7% por LLA.
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Finalmente, el grupo del alto riesgo para el desarrollo de sindrome de lisis tumoral lo forman en
un 20% LMA, 60% LLA y el 20% restante el LB. (Tabla 9).

En cuanto al porcentaje por de riesgo de presentar SLT por patologia encontramos que el 100%
de nuestros pacientes con diagnostico de meduloblastoma, hepatoblastoma, LMC, LH, SE,

astrocitoma y cancer germinal testicular se encuentran en el grupo de bajo riesgo.

Los pacientes con diagnostico de leucemia mieloide aguda se encontraron en una misma

distribucion de riesgo con un 33.3% en cada grupo.

Los pacientes con diagnostico de LLA se encontraron en un 68.8% en un riesgo bajo, 12.5% en

un riesgo intermedio y en 18.8% en riesgo alto para el desarrollo de SLT.

El 100% de los pacientes con linfoma de Burkitt se ubico en el grupo de alto riesgo para

desarrollo de sindrome de lisis tumoral. (Grafica9).

Gréfica 9 Riesgo de presentar SLT /patologia
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Se realizé una tabla de contingencia comparando la relacion que existe entre el riesgo de
presentar SLT y establecimiento de la enfermedad, encontrando las siguientes asociaciones.

De los pacientes que se encontraban en riesgo bajo el cual era el 72.4% de nuestra poblacion
estudiada e intermedio 10.3% nadie desarrollo el sindrome de lisis tumoral. (Tablal10.)

El 100% de los pacientes que presentaron SLT se encontraban en el grupo de alto riesgo para
desarrollo de SLT. El 20% de los pacientes que se ubican en el grupo de alto riesgo no
desarrollaron SLT. Recordando que el grupo de alto riesgo esta conformado por una frecuencia
del 17.2% de la poblacion total estudiada. (Gréafica 10).

Gréfica 10 Riesgo de presentar SLT *Diagnéstico de SLT
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Prevenciéon del Sindrome de lisis tumoral

Se evaluaron 29 expedientes clinicos, en los cuales de acuerdo con la guia de practica clinica
se cumplieron minimo con 4 de las siguientes recomendaciones: estratificacion e identificacion
de los factores de riesgo, monitorizacion estrecha, hiperhidratacién, mantener gasto urinario
>4mlkghr o >100mIm2schr, evitar la alcalinizacion de la orina, uso de alopurinol y uso de
rasburicasa. Encontrando que en el 100% de los pacientes de cumpli6 con 4 a 5

recomendaciones. (Tabla 11).

Tabla 11 Cumplimiento de las recomendaciones para la prevencion de SLT

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido Si 29 96.7 100.0 100.0
Perdidos Sistema 1 3.3
Total 30 100.0

Fuente: Archivo clinico del Hospital Regional 1° de Octubre

Se realizé una tabla de contingencia comparando la relacion que existe entre el cumplimiento
de las recomendaciones de prevencion y el desarrollo de la enfermedad, donde podemos
observar que a pesar de que al 100% de nuestra poblacién estudiada se les brindd las
recomendaciones de prevencion establecidas por la GPC, el 13.19% de los pacientes desarrolld

sindrome de lisis tumoral. (Grafica 11.1).
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Tratamiento inicial del sindrome de lisis tumoral

El tratamiento inicial para el sindrome de lisis tumoral debe iniciarse en base a la clasificacion
del riesgo, los 29 expedientes clinicos estudiados cumplieron con esta recomendacién (tabla
9.1).

Se realiz6 una tabla para analizar el cumplimiento del tratamiento inicial del SLT otorgado de
acuerdo al grupo de riesgo, en la que podemos evidenciar si se obtuvo un adecuado apego a
la GPC. (Tabla12).

Tabla 12 Cumplimiento del tratamiento inicial de acuerdo al riesgo de SLT

RIESGO BAJO Sl NO RIESGO Sl NO RIESGO ALTO Sl NO SLT Sl
INTERMEDIO ESTABLECIDO
Manejo 20 Manejo 4 Manejo 1 Ingreso a 4
intrahospitalario intrahospitalario intrahospitalario unidad de
cuidados
intensivos
Monitoreo del 20 Monitoreo del 4 Monitorizacion 1 Monitoreo 4
SLT y sus SLT y sus deSLTy cardiaco
complicaciones complicaciones complicaciones
Hidratacién 20 Hidratacién 4 Rasburicasa 1 Rasburicasa
normal intravenosa 3 dosis Unica dosis Unica
I/m2sc/dia
Considerar el Profilaxis con 4 BHC, ES, QS, 1 BHC, ES, QS, 4
uso de alopurinol DHL, AU, EGO DHL, AU, EGO
alopurinol en cada 6 horas cada 4 horas
caso de:
cambios
metabdlicos,
enfermedad
avanzada o
voluminosa,

enfermedad de
alto crecimiento

tumoral
BHC, ES, QS, 20 Si desarrolla
DHL, AU, EGO hiperuricemia
cada 24 horas iniciar
rasburicasa
BHC, ES, QS,
DHL, AU, EGO

cada 6-8 horas

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

En el grupo de bajo riesgo, se obtuvo un apego a la GPC del 95.2%

NO
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En cuanto al riesgo intermedio se clasificaron 3 pacientes, sin embargo, en el manejo inicial del
SLT de acuerdo al riesgo, se encontré que se otorgaron medidas a 4 pacientes. Lo cual nos da
un sobreestimado sobre el tratamiento inicial hacia un 133% de los pacientes, sin embargo,
cabe sefalar que se cumplié con 4 de los 6 rubros recomendados, en ningun caso se considero
necesaria la toma de laboratoriales cada 6-8 horas y no se utilizé rasburicasa, por lo que

podemos determinar un apego del 66%.

De acuerdo con la clasificacion de riesgo alto se obtuvieron 5 pacientes, en este caso, se realizé
una subdivision ya que 4 de ellos, desarrollaron SLT, con forme a las recomendaciones se
cumplié en los 2 casos (riesgo alto y SLT establecido) un 75% de apego con lo establecido en
la GPC.

Hiperkalemia.

Se detectd un 17.2% de pacientes que presentaron hiperkalemia del total de la poblacion
estudiada (gréfica 13). Se realiz6 una tabla de contingencia comparando la relacion que existe
entre el sindrome de lisis tumoral y el desarrollo de hiperkalemia como complicacion
encontrando que el grupo de pacientes que cursé con hiperkalemia esta conformado en un 60%
por pacientes con SLT y en un 40% por pacientes sin SLT. Observando que el 75% de los

pacientes que conforman el grupo con SLT, desarrollo hiperkalemia. (Tabla 14/figural4)

Gréfica 13 Gréfica 14
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En la GPC para el tratamiento de la hiperkalemia se recomienda el uso de furosemida,
bicarbonato y soluciones polarizantes. En los expedientes clinicos analizados encontramos que
en ningun caso se cumplieron criterios para el uso de soluciones polarizantes, los niveles de
potasio séricos encontrados, se clasificaron en hiperkalemia leve a moderada. Reportando el
uso en un 83.3% de furosemida en pacientes con hiperkalemia y 16.7% el uso de bicarbonato
en pacientes con hiperkalemia. (Tablal5) Lo cual nos arroja un apego del 100% a la GPC , ya
gue estas medidas se utilizaron al 100% de los pacientes con hiperkalemia, la cual representa

17.2% de la poblacion total estudiada.
Hiperuricemia

Se detectd un 24.14% de pacientes que presentaron hiperuricemia del total de la poblacion
estudiada (gréfica 16). Se realizé una tabla de contingencia comparando la relacién que existe
entre el sindrome de lisis tumoral y el desarrollo de hiperuricemia como complicacion
encontrando que el grupo de pacientes que cursé con hiperuricemia esta conformado en un
57.1% por pacientes con SLT y en un 42.9% por pacientes sin SLT. Observando que el 100%
de los pacientes que conforman el grupo con SLT, desarrollo hiperuricemia (Tabla 17/gréafical?)
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En la GPC para el tratamiento de la hiperuricemia se recomienda la hiperhidratacion, evitar la

alcalinizacion urinaria, utilizar alopurinol y preferentemente utilizar la rasburicasa. En los 29
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expedientes clinicos analizados encontramos que en el 100% de los pacientes se evitd la
alcalinizacion urinaria y se utilizo la hiperhidratacién. De estos en un 24.1% se utilizo alopurinol
lo cual coincide con el porcentaje poblacional que desarrollo hiperuricemia. Cabe destacar que
en la GPC es un punto de buena préctica, el punto de preferir rasburicasa, este, no se utilizé en

ningun caso. (Tablal18).
Hiperfosfatemia

Se detect6 un 13.79% de pacientes que presentaron hiperfosfatemia del total de la poblacién
estudiada (grafica 19). Se realizé una tabla de contingencia comparando la relacion que existe
entre el sindrome de lisis tumoral y el desarrollo de hiperfosfatemia como complicacion
encontrando que el grupo de pacientes que cursé con hiperfosfatemia esta conformado en un
100% por pacientes con SLT. Observando que el 100% de los pacientes que conforman el

grupo con SLT, desarrollé hiperfosfatemia (Tabla 20/grafica20)

Grafica 19 Grafica 20

Pacienes que cursaron con Hiperfosfatemia Grafico de barras

20

Mo 25 Pacienes que

cursaron con
Hiperfosfatemia

Wsi
Eno

Recuento

Un

Sl NO
Diagnastico de SLT

Fuente: Archivo clinico del Hospital Regional 1° de Octubre

En la GPC para el tratamiento de la hiperfosfatemia se recomiendan seis puntos a seguir de los
cuales, en los expedientes clinicos analizados que se encontraban en el grupo de pacientes
con diagnostico de hiperfosfatemia se cumplié en un 100% con la restriccion de fosforo via oral,

suspension de aporte de fésforo intravenoso y administracion via oral de quelantes de fésforo.
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En cuanto a la monitorizacién de la concentracion plasmatica de fésforo, se encontré registro
en el 100% de los pacientes, sin embargo, con controles cada 6 u 8 horas y no cada 4 horas

como establece la GPC.

El 25% de los pacientes con hiperfosfatemia ameritaron tratamiento con hemodidlisis. No se

encontrd ningun criterio para correccion de fésforo. (tabla 19).
Hipocalcemia

Se detectdé un 6.9% de pacientes que presentaron hipocalcemia del total de la poblacion
estudiada (grafica 21). Se realizé una tabla de contingencia comparando la relacion que existe
entre el sindrome de lisis tumoral y el desarrollo de hipocalcemia como complicacion
encontrando que el grupo de pacientes que cursé con hipocalemia esta conformado en un 100%
por pacientes con SLT. Observando que el 50% de los pacientes que conforman el grupo con

SLT, desarroll6 hipocalcemia (Tabla 22/ grafica 22)

Gréfica 21 Gréfica 22
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Al iniciar el tratamiento de la hiperfosfatemia se corregiran las concentraciones ce calcio, de
acuerdo a la recomendacion de la GPC se cumplio en el 100% de los pacientes dicho punto,

obteniendo un claro apego, (tabla 23).

Pacientes que
cursaron con
Hipocalcemia
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Lesion renal aguda

Se detectd un 13.79% de pacientes cursaron con lesion renal aguda, del total de la poblacion
estudiada (gréfica 24). Se realiz6 una tabla de contingencia comparando la relacion que existe
entre el sindrome de lisis tumoral y el desarrollo de lesion renal aguda como complicacion
encontrando que el grupo de pacientes que curso con lesion renal aguda esta conformado en

un 100% por pacientes con SLT. Asi mismo el 100% de los pacientes que conforman el grupo

de pacientes SLT, desarroll6 lesién renal aguda (Tabla25 / grafica 25)
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De acuerdo a las recomendaciones y puntos de buena préactica de la GPC, pudimos observar
que al 100% de la poblacién estudiada como acciones preventivas para evitar lesion renal
aguda, no se les administraron medicamentos nefrotoxicos, diuréticos tiazidicos ni ahorradores

de potasio. De la poblacién total el 13.8% desarroll6 lesion renal aguda.

Al 100% de los pacientes con falla renal aguda se les realizo ajuste de medicamentos segun la
tasa de filtracion glomerular y se les administré diurético de asa para evitar sobrecarga de

volumen.
El 50% de los pacientes con falla renal aguda fue referido al servicio de nefrologia pediatrica.

El 25% de los pacientes con falla renal aguda amerité hemodialisis venosa continua. (Tabla 26).
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Transfusién de hemocomponentes

De los 29 expedientes clinicos estudiados encontramos que el 69% de los pacientes cumplio
con criterios referidos en la GPC para la transfusion de algin hemocomponente (gréfica 27), de
estos, lo mas frecuente fue transfusion de concentrado eritrocitario y en segundo lugar

transfusion de plaquetas.

Pacientes que ameritaron hemotransfusion
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Se realiz6é una tabla de contingencia comparando la relacién que existe entre el sindrome de
lisis tumoral y la necesidad de hemo transfusién, encontrando que el grupo de pacientes que

amerité hemotranfusion estad conformado en un 15% por pacientes con SLT y en un 85% por
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paciente sin SLT. De los pacientes con diagnostico de SLT el 75% ameritd transfusion de

hemocompontentes. (Tabla30 /figura30)
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Sindrome de lisis tumoral e hiperleucocitosis

Se detectdé un 10.3% de pacientes que cursaron con hiperleucocitosis del total de la poblacién
estudiada (gréfica 31). Se realizé una tabla de contingencia comparando la relacién que existe
entre el sindrome de lisis tumoral y la presentacion de hiperleucocitosis encontrando que el
grupo de pacientes que cursé con hiperleucocitosis esta conformado en un 66.7% por pacientes

con SLT y 33.3% por pacientes sin SLT.

Mientras que los pacientes con diagnéstico de SLT 50% presento hiperleucocitosis (Tabla 32/
grafica32)

Grafica 31 Grafica 32
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De acuerdo a las recomendaciones establecidas en la GPC, encontramos en los pacientes que
cursaron con SLT e hiperleucocitosis, se cumplié en un 100% con el ingreso a la unidad de
terapia intensiva, monitoreo cada 6 horas de electrolitos séricos, balance hidrico, cuantificacion
horaria de liquidos, monitor cardiaco y el tratamiento con quimioterapia nunca se pospuso.

Ningun paciente ameritd leucocitaferesis. (Tabla33)
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Prevencion de las complicaciones de pacientes con sindrome de lisis tumoral

Como ya se ha mencionado el 13.7% de la poblacidn total representa el grupo de pacientes que
desarrollaron sindrome de lisis tumoral, en el Gltimo punto a cubrir de la GPC encontramos que
en el 100% de estos pacientes se cumplieron las cinco recomendaciones referidas. (Tabla 33).

TABLA 33 CUMPLIMIENTO DE RECOMENDACIONES PARA EVITAR COMPLICACIONES SLT
RECOMENDACIONES SI NO NA

Evitar el desarrollo de LRA mediante una
uresis enérgica 13.8

Monitorizar cada 4 horas
concentraciones plasmaticas de

electrolitos séricos, DHL, quimica 4
sanguinea y examen general de orina. 13.8
Monitoreo bioquimico las 24 horas del 4
dia 13.8
Vigilar los niveles de p y dhl 4 13.8
Vigilar datos de cid 4 13.8

Fuente: Archivo clinico del Hospital Regional 1° de Octubre
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8. DISCUSION.

El sindrome de lisis tumoral es una urgencia hemato-oncoldgica, el médico pediatra, como
médico de primer contacto, debe regir su metodologia diagndstica y su terapéutica o mas
homéloga posible para cada paso, en apego a las guias clinicas, con el fin mejorar el
diagnostico, tratamiento, pronostico y de evaluacién de riesgo comentado en las guias de
practica clinica, con énfasis en el manejo preventivo. Es comentado en la bibliografia que el
apego a las guias de préactica clinica mejora la atencion médica de los pacientes, en nuestro
estudio realizado se incluyeron 29 expedientes de pacientes atendidos en el area de pediatria
del Hospital Regional 1° de octubre, se encontré un alto porcentaje de apego a la guia de
practica clinica GPC SS-746-15 para el diagnostico y tratamiento del Sindrome de lisis tumoral
en el paciente pediatrico. En México no existen datos publicados que muestren el apego a la
GPC en nuestra poblaciéon de estudio, sabemos que las guias son producto de un consenso
multidisciplinario las cuales tienen como objetivo mejorar la practica médica, promover el uso

eficiente de recursos y ser congruentes con los problemas de salud.

En nuestro universo de trabajo se incluyeron diversas patologias, donde se encontré que la
patologia mas frecuente fue leucemia linfoblastica aguda en 55.2%, leucemia mieloide aguda
10.3%, meduloblastoma y linfoma de Hodking en un 6.9%, finalmente hepatoblastoma,
leucemia mieloide crénica, linfoma de Burkitt, sarcoma de Ewing, astrocitoma y cancer testicular
en un 3.4%. Por lo que se observé concordancia entre nuestras observaciones y las reportadas
por la literatura, en donde refiere que las patologias referidas son neoplasias malignas que
presentan SLT espontaneo (Linfoma de Burkit, Leucemia linfoblastica aguda y leucemia
mieloide aguda con hiperleucocitosis). Otras neoplasias que pueden presentar SLT por su
sensibilidad a la quimioterapia (tumor de celular germinales). Una vez iniciado el tratamiento las
neoplasias que presentan SLT secundario (Leucemia linfobléstica aguda, linfoma de Burkitt)

(D).

En general la distribucion de la poblacion estudiada, por género fue casi relacion 1:1. La cual
se ve reflejada de igual forma en la patologia del tipo de leucemia linfoblastica aguda que

representa la mayoria de nuestra poblacién estudiada.

El rango de edad de nuestros pacientes estudiados fue de 15 afios, ya que el paciente con

menor edad presenta 3 afos y el de mayor edad presenta 18 afios, con una media de 11.7
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afios, moda de 12 afios, mediana 13 afios, es decir; la mitad de los pacientes tienen menos de

13 afios y la mitad tiene mas de 13 afos.
Abordaje inicial

La primera recomendacion de la GPC es para el abordaje inicial de estos pacientes, ya que el
SLT se debe detectar tempranamente. La identificacion del paciente en riesgo de desarrollar
SLT es el aspecto mas importante del tratamiento de tal forma que las medias profilacticas
puedan iniciarse antes de tratamiento especifico. Por lo que recomienda clasificar al paciente
de acuerdo al riesgo de presentar SLT por tipo de neoplasia, ya que de acuerdo a las
caracteristicas del cancer el riesgo de SLT es mayor en canceres con alta tasa se proliferacion

y renovacion celular rapida, gran carga tumoral o alta sensibilidad a la quimioterapia.

En nuestro trabajo observamos, que se toda la poblacién estudiada se clasificé de acuerdo a
su patologia con mas frecuencia de pacientes de alto riesgo por tumores malignos
hematoldgicos asociados en comparacion con tumores sélidos incluidos leucemia linfoblastica
aguda, leucemia mieloide aguda y linfomas quimiosensibles de alto grado linfoma de Burkkit.
De acuerdo a nuestro analisis, se rechaza la hipotesis nula, estableciendo que hay una relaciéon

directa entre el tipo de tumor y el riesgo de desarrollar SLT.

Tal cual como se refiere en la bibliografia encontramos que el riesgo de SLT puede ser menor

en algunas neoplasias hematolégicas como lo observado en el linfoma de Hodgkin.
Diagnostico de Sindrome de lisis tumoral

El diagnostico del SLT por laboratorio debe presentar dos o0 mas anormalidades metabdlicas
dentro de los primeros tres dias antes de iniciar la quimioterapia hasta 7 dias después del inicio

del tratamiento especifico. Requiere de la presencia de datos clinicos y por laboratorio.

De los 29 expedientes clinicos estudiados, cuatro pacientes cumplieron con los criterios
diagndsticos clinicos y por laboratorio para integrar el Sindrome de lisis tumoral, integrando una

frecuencia de presentacion del 13.79%.

Del 100% de los pacientes con diagndstico de SLT, el 75% se trataba de pacientes con

diagnostico de leucemia linfoblastica aguda y un 25% linfoma de Burkitt.
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Esta indicado clasificar el riesgo de desarrollar SLT de acuerdo con pardmetros bioquimicos,
comorbilidades y volumen del tumor o infiltracién a érganos, encontramos que de acuerdo con
estas variables nuestros pacientes estudiados se clasificaron en riesgo bajo en un 72.4%, riesgo

intermedio en un 10.3% y riesgo alto 17.2%.

De acuerdo a estos parametros, en nuestra unidad, la mayoria de los pacientes atendidos,
cursaron con un bajo riesgo de desarrollar SLT. En un segundo lugar se encontraron los
pacientes de alto riesgo, de acuerdo a la GPC se deben referir a un hospital de tercer nivel
para el tratamiento especifico. Siendo nosotros una unidad de tercer nivel, es muy importante

la adecuada clasificacion del riesgo para iniciar el manejo especifico.
Prevencion del Sindrome de lisis tumoral

Se debe estratificar a todo paciente que se considere puede estar cursando con SLT e identificar
los factores de riesgo. En nuestro estudio, encontramos que se cumplieron con minimo 4 de las
recomendaciones establecidas en la GPC en todos los pacientes. En el andlisis de asociacion
del desarrollo de SLT y el cumplimiento de las recomendaciones de prevencién encontramos

gue el 18.19% de los pacientes atendidos desarrollo SLT.
Tratamiento inicial del sindrome de lisis tumoral

El tratamiento inicial para el sindrome de lisis tumoral debe iniciarse en base a la clasificaciéon

del riesgo, los 29 expedientes clinicos estudiados cumplieron con esta recomendacion.

La GPC establece el manejo inicial, en nuestro andlisis encontramos que los pacientes que se
encontraron en el grupo de bajo riesgo tuvieron un apego del 95.2% ya que no se considerd
necesario en estos pacientes en uso de alopurinol porque no presentaban cambios metabdlicos,
enfermedad avanzada o voluminosa. En cuanto al riesgo intermedio se clasificaron 3 pacientes,
sin embargo, en el manejo inicial del SLT de acuerdo al riesgo, se encontré que se otorgaron
medidas a 4 pacientes. Lo cual nos da un sobreestimado sobre el tratamiento inicial hacia un
133% de los pacientes, cabe sefialar que se cumplio con 4 de los 6 rubros recomendados, en
ningun caso se considerd necesaria la toma de laboratoriales cada 6-8 horas y no se utilizo
rasburicasa, ya que no contamos con este farmaco en el hospital, por lo que podemos

determinar un apego del 66%.
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De acuerdo con la clasificacion de riesgo alto se obtuvieron 5 pacientes, en este caso, se realizé
una subdivision ya que 4 de ellos, desarrollaron SLT, con forme a las recomendaciones se
cumplié en los 2 casos (riesgo alto y SLT establecido) un 75% de apego con lo establecido en
la GPC, el punto que no se cubrio fue nuevamente el uso de rasburicasa. Es importante sefialar
que tal como esta referido en la literatura se cumplioé en todos los casos con la no alcalinizacion
de la orina, lo cual ya esta proscrito en la actualidad, ya que histéricamente se utiliz6 bicarbonato
de sodio con alopurinol para la prevencion del SLT, debido a que la orina alcalina promueve la
excrecion de acido urico, pero no aumenta sustancialmente la solubilidad de la xantina y la
hipoxantina, la xantina es soluble en soluciones acidas, por lo que la orina alcalina puede
conducir a la precipitacion de cristales de xantina. La alcalinizacion solo puede estar indicada

en pacientes con acidosis metabdlica.

Como ya se ha mencionado en la patogenia del SLT, la lisis de grandes cantidades de células
tumorales da como resultado la liberacion de citocinas y metabolitos intracelulares (incluyendo
acidos nucleicos de purina, proteinas, fésforo y potasio) en el fluido extracelular abrumando los
mecanismos homeostaticos normales, especialmente la funcion de depuracion renal, la
liberacion de estos metabolitos resulta en hiperkalemia, hiperuricemia, hiperfosfatemia,
hipocalcemia y lesion renal aguda.

De acuerdo con la GPC en cuanto a las medidas de intervencién para la hiperkalemia,
encontramos que el 17.2% de la poblacion total desarroll6 hiperkalemia. Encontrando que el
grupo de pacientes que curso con hiperkalemia esta conformado en un 60% por pacientes con
SLT y en un 40% por pacientes sin SLT. Observando que el 75% de los pacientes que
conforman el grupo con SLT, desarrollo hiperkalemia. Lo cual nos traduce en una alteracion
relativamente frecuente en estos pacientes, en los cuales fue necesario el uso de diurético de
asaenun 83.3% Yy en el 16.7% fue necesario el uso de bicarbonato. Encontramos que en ningun
caso se cumplieron criterios para el uso de soluciones polarizantes, los niveles de potasio
séricos encontrados, se clasificaron en hiperkalemia leve a moderada. Lo cual nos arroja un
apego del 100% a la GPC.

De acuerdo con la GPC en cuanto a las medidas de intervencion para la hiperuricemia,
encontramos que el 24.14% de la poblacion desarrollo hiperuricemia, encontrando que el grupo
de pacientes que curso con hiperuricemia esta conformado en un 57.1% por pacientes con SLT
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y en un 42.9% por pacientes sin SLT. Observando que el 100% de los pacientes que conforman
el grupo con SLT, desarrollo hiperuricemia. Tanto en la literatura como en la GPC se recomienda
de primera eleccion en uso de rasburicasa ya que existe evidencia de que el uso de la urato
oxidasa profilactica pude reducir el riesgo de insuficiencia renal y la mortalidad relacionada con
SLT en comparacion con el uso de alopurinol (2) en nifios con neoplasias hematologicas. En
nuestro caso, no fue posible cumplir con este punto ya que no contamos con este farmaco en

nuestra unidad.

De acuerdo con la GPC en cuanto a las medidas de intervencién para la hiperfosfatemia,
encontramos que el 13.79% de la poblacion desarrollé hiperfosfatemia, encontrando que el
grupo de pacientes que cursé con hiperfosfatemia estd conformado exclusivamente por
pacientes con diagndstico de SLT. Se cumplié en un 100% con la restriccion de fésforo via oral,
suspension de aporte de fésforo intravenoso y administracion via oral de quelantes de fosforo.

En cuanto a la monitorizacion de la concentracion plasmética de fésforo, se encontré registro
en el 100% de los pacientes, sin embargo, con controles cada 6 u 8 horas y no cada 4 horas
como establece la GPC.

El 25% de los pacientes con hiperfosfatemia ameritaron tratamiento con hemodialisis. No se

encontrd ningun criterio para correccion de fésforo.

Esto nos demuestra que esta alteracion a pesar de que se cumplié con la mayoria de las
recomendaciones es una alteracién delicada, en la que un paciente ameritdé hemodidlisis de
urgencia, debido a que el exceso de fésforo se une al calcio y forma fosfato de calcio, lo que
contribuye a la hipocalcemia; el fosfato de calcio puede cristalizarse en los tejidos blandos,
incluso en los tubulos renales, causando mas dafio renal y reduccién del aclaramiento. Lo cual
incrementa la morbimortalidad de nuestros pacientes. Como resultado de esta alteracion
encontramos que el 6.9% de la poblacién estudiada present6 hipocalcemia, donde se cumplié
al 100% la recomendacion de la GPC al iniciar el tratamiento de la hiperfosfatemia, con lo cual

se corrigen las concentraciones de calcio.
Lesion renal aguda.

La lesién tisular inducida por cristales ocurre en el sindrome de lisis tumoral cuando el fosfato

de calcio, el acido urico y la xantina precipitan en los tubulos renales y causan inflamacion y
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obstruccion. Esta es una condicibn con un porcentaje alto de morbilidad y mortalidad en
pacientes con malignidades hematoldgicas. Se detectd un 13.79% de pacientes cursaron con
lesion renal aguda, del total de la poblacion estudiada, encontrando que el grupo de pacientes

gue curso con lesion renal aguda esta conformado exclusivamente por pacientes con SLT.

De acuerdo a las recomendaciones y puntos de buena préactica de la GPC, pudimos observar
gue al 100% de la poblacién estudiada como acciones preventivas para evitar lesion renal
aguda, no se les administraron medicamentos nefrotdxicos, diuréticos tiazidicos ni ahorradores

de potasio.

En cuanto a los pacientes con lesion renal aguda se encontro que al 100% se les realizé ajuste
de medicamentos segun la tasa de filtracion glomerular y se les administré diurético de asa para
evitar sobrecarga de volumen. Unicamente el 50% de los pacientes fue valorado por el servicio

de nefrologia pediatrica y el 25% amerit6 hemodialisis venosa continua.
Transfusién de hemocomponentes

De los 29 expedientes clinicos estudiados encontramos que el 69% de los pacientes cumplié
con criterios referidos en la GPC para la transfusion de algin hemocomponente. Pudimos
observar que lo mas frecuente fue transfusion de concentrado eritrocitario y en segundo lugar
transfusion de plaquetas, resaltando que un mismo paciente amerité tranfusiones en mditiples
ocasiones y de los dos tipos de hemocomponentes. De ahi la importancia de un adecuado
sistema y programa de donacion y acceso a banco de sangre para la disponibilidad de estos

recursos.
Sindrome de lisis tumoral e hiperleucocitosis

Se detectd un 10.3% de pacientes que cursaron con hiperleucocitosis del total de la poblacion
estudiada, encontrando que el grupo de pacientes que curs6 con hiperleucocitosis esta
conformado en un 66.7% por pacientes con SLT y 33.3% por pacientes sin SLT. Mientras que
los pacientes con diagnéstico de SLT 50% presento hiperleucocitosis. De acuerdo a las
recomendaciones establecidas en la GPC, encontramos en los pacientes que cursaron con SLT
e hiperleucocitosis, se cumplié en un 100% con el ingreso a la unidad de terapia intensiva,

monitoreo cada 6 horas de electrolitos séricos, balance hidrico, cuantificacibn horaria de
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liguidos, monitor cardiaco y el tratamiento con quimioterapia nunca se pospuso. Ningun

paciente amerito leucocitaferesis.
Prevencion de las complicaciones de pacientes con sindrome de lisis tumoral

Las complicaciones mas graves se observan en las primeras 72 horas de iniciado el tratamiento,
como ya se ha mencionado el 13.7% de la poblacién total representa el grupo de pacientes que
desarrollaron sindrome de lisis tumoral, en el Gltimo punto a cubrir de la GPC encontramos que
en el 100% de estos pacientes se cumplieron las cinco recomendaciones referidas; evitar el
desarrollo de LRA mediante una diuresis enérgica, monitorizacion cada 4 horas de
concentraciones plasmaticas de electrolitos séricos, DHL, quimica sanguinea y examen general
de orina, en todos los pacientes hubo un monitoreo estrecho de la funcion renal y la diuresis.
La GPC refiere que los hospitales que no pueden ofrecer un monitoreo bioquimico las 24 horas
deben considerar la transferencia del paciente a otra unidad, lo cual es importante sefialar, ya
gue en nuestra unidad en ocasiones nos vemos limitados en los turnos nocturnos y fines de
semana, en los que no contamos con la posibilidad de contar con todos los marcadores

bioquimicos referidos.

En conclusion, podemos comentar que se obtuvo un mayo apego al esperado a las
recomendaciones y puntos de buena practica referidos en la GPC SS-746-15 para el
diagndstico y tratamiento del Sindrome de lisis tumoral en el paciente pediatrico. A pesar de
gue nuestro grupo de estudio es pequefio, encontramos concordancia entre nuestras
observaciones con lo referido en la literatura. Es indispensable estratificar el riesgo de cada
paciente para otorgar el tratamiento especifico, ya que las complicaciones se asocian a una
estancia hospitalaria prolongada, costosa y puede condicionar un retraso en el inicio del

tratamiento para la patologia hemato-oncoldgica especifica.
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9. SUGERENCIAS

Por lo anterior y considerando los resultados obtenidos en este trabajo se emiten las siguientes
sugerencias a realizar para la mejora de estrategias diagndsticas y de tratamiento en estos
pacientes, esperando repercusion directa en los indices de morbilidad, dias de estancia y

optimizacién de recursos empleados en cada paciente.

Concientizar y fortalecer la estrategia de capacitacion e implementacién de GPC que permitan

brindar atencion efectiva y de calidad.

Reconocer los factores de riesgo, la monitorizacion estrecha y las intervenciones oportunas son

la clave para la prevencion de SLT.

La evaluacion del balance hidrico necesita ser continua en moderado y alto riesgo, debe

efectuarse cada 6 horas.

Buscar intencionadamente manifestaciones clinicas y por laboratorio datos de lesion renal

aguda en los pacientes con alto riesgo de desarrollar SLT, ya que tiene implicacién prondstica.

La referencia al servicio de nefrologia es necesaria en pacientes con oliguria causada por

deplecion de volumen con que no respondan a la expansion de volumen.

Promover nuevos proyectos de investigacion orientados a evaluar el nivel de adherencia que
tienen los médicos pediatras a las GPC, asi como evaluar en nivel de conocimiento y aceptacion
a dichas GPC con la finalidad de identificar las barreras que pudiesen obstaculizar su

implementacion.



10.ANEXO |
LISTADO DE TABLAS

Tabla 1. Frecuencia de enfermedades hemato oncoldgicas estudiadas.

Tipo de patologia

Forcentaje Forcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Walido MEDULOELASTOMA 2 6.7 6.9 6.9
HEPATCBELASTOMA 1 33 34 10.3
LA 3 100 103 207
LLA 16 533 552 75.8
LMC 1 33 34 79.3
LH 2 6.7 6.9 B6.2
LB 1 33 34 B9.7
SAR-EW 1 33 34 931
ASTROCITOMA 1 33 34 96.6
CA GERMIMAL TEST 1 33 34 100.0
Total 29 96.7 100.0
Ferdidos  Sistema 1 33
Total 30 100.0

Fuente: Archivo clinico del Hospital Regional 1° de Octubre.

Tabla 2. Relacion género / patologia

Género del paciente
MUJER HOMBRE Total

Tipo de patologia MEDULOBLASTOMA 0 2 2
HEPATOBLASTOMA 1 0 1
LMA 1 2 3
LLA 8 8 16
LMC 1 0 1
LH 1 1 2
LB 1 0 1
SAR-EW 0 1 1
ASTROCITOMA 1 0 1
CA GERMINAL TEST 0 1 1
Total 14 15 29

Fuente: Archivo clinico del Hospital Regional 1° de Octubre.



Tabla 5 cruzada Tipo de patologia *Diagnéstico de SLT

Diagndstico de SLT

Sl NO Total
Tipo de patologia MEDULOBLASTOMA  Recuento 0 2 2
% dentro de Tipo de 0.0% 100.0% 100.0%
patologia
% dentro de Diagnostico de 0.0% 8.0% 6.9%
SLT
HEPATOBLASTOMA Recuento 0 1 1
% dentro de Tipo de 0.0% 100.0% 100.0%
patologia
% dentro de Diagnostico de 0.0% 4.0% 3.4%
SLT
LMA Recuento 0 3 3
% dentro de Tipo de 0.0% 100.0% 100.0%
patologia
% dentro de Diagnostico de 0.0% 12.0% 10.3%
SLT
LLA Recuento 3 13 16
% dentro de Tipo de 18.8% 81.3% 100.0%
patologia
% dentro de Diagnostico de 75.0% 52.0% 55.2%
SLT
LMC Recuento 0 1 1
% dentro de Tipo de 0.0% 100.0% 100.0%
patologia
% dentro de Diagnostico de 0.0% 4.0% 3.4%
SLT
LH Recuento 0 2 2
% dentro de Tipo de 0.0% 100.0% 100.0%
patologia
% dentro de Diagnostico de 0.0% 8.0% 6.9%
SLT
LB Recuento 1 0 1
% dentro de Tipo de 100.0% 0.0% 100.0%
patologia
% dentro de Diagnostico de 25.0% 0.0% 3.4%
SLT
SAR-EW Recuento 0 1 1
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% dentro de Tipo de 0.0% 100.0% 100.0%
patologia
% dentro de Diagnostico de 0.0% 4.0% 3.4%
SLT
ASTROCITOMA Recuento 0 1 1
% dentro de Tipo de 0.0% 100.0% 100.0%
patologia
% dentro de Diagnostico de 0.0% 4.0% 3.4%
SLT
CA GERMINAL TEST  Recuento 0 1 1
% dentro de Tipo de 0.0% 100.0% 100.0%
patologia
% dentro de Diagnostico de 0.0% 4.0% 3.4%
SLT
Total Recuento 4 25 29
% dentro de Tipo de 13.8% 86.2% 100.0%
patologia
% dentro de Diagnostico de 100.0% 100.0% 100.0%
SLT
Fuente: Archivo clinico del Hospital Regional 1° de Octubre
Tabla 5.1 Diagnéstico de SLT
Recuento
Diagnostico de SLT
Sl NO Total
Tipo de patologia MEDULOBLASTOMA 0 2 2
HEPATOBLASTOMA 0 1 1
LMA 0 3 3
LLA 3 13 16
LMC 0 1 1
LH 0 2 2
LB 1 0 1
SAR-EW 0 1 1
ASTROCITOMA 0 1 1
CA GERMINAL TEST 0 1 1
Total 4 25 29

Fuente: Archivo clinico del Hospital Regional 1° de Octubre
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Tabla 6 cruzada Género del paciente *Diagndstico de SLT

Diagnéstico de SLT

Sl NO Total
Género del paciente MUJER Recuento 1 13 14
% dentro de Género del 7.1% 92.9% 100.0%
paciente
% dentro de Diagnostico de 25.0% 52.0% 48.3%
SLT
HOMBRE  Recuento 3 12 15
% dentro de Género del 20.0% 80.0% 100.0%
paciente
% dentro de Diagnostico de 75.0% 48.0% 51.7%
SLT
Total Recuento 4 25 29
% dentro de Género del 13.8% 86.2% 100.0%
paciente
% dentro de Diagnostico de 100.0% 100.0% 100.0%
SLT
Fuente: Archivo clinico del Hospital Regional 1° de Octubre
Tabla7 cruzada Edad del paciente *Diagndstico de SLT
Diagnéstico de SLT
Sl NO Total
Edad del paciente 3.00 Recuento 1 0 1
% dentro de Edad del 100.0% 0.0% 100.0%
paciente
% dentro de Diagnostico de 25.0% 0.0% 3.4%
SLT
4.00 Recuento 0 3 3
% dentro de Edad del 0.0% 100.0% 100.0%
paciente
% dentro de Diagnostico de 0.0% 12.0% 10.3%
SLT
5.00 Recuento 0 1 1
% dentro de Edad del 0.0% 100.0% 100.0%

paciente
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7.00

9.00

12.00

13.00

14.00

15.00

16.00

17.00

% dentro de Diagnostico de
SLT

Recuento

% dentro de Edad del
paciente

% dentro de Diagnostico de
SLT

Recuento

% dentro de Edad del
paciente

% dentro de Diagnéstico de
SLT

Recuento

% dentro de Edad del
paciente

% dentro de Diagnostico de
SLT

Recuento

% dentro de Edad del
paciente

% dentro de Diagnostico de
SLT

Recuento

% dentro de Edad del
paciente

% dentro de Diagnostico de
SLT

Recuento

% dentro de Edad del
paciente

% dentro de Diagnostico de
SLT

Recuento

% dentro de Edad del
paciente

% dentro de Diagnostico de
SLT

Recuento

0.0%

0.0%

0.0%

0.0%

0.0%

0.0%

0.0%

0.0%

0.0%

0.0%

0.0%

40.0%

50.0%

0.0%

0.0%

4.0%

2
100.0%

8.0%

1
100.0%

4.0%

5
100.0%

20.0%

3
100.0%

12.0%

4
100.0%

16.0%

60.0%

12.0%

1
100.0%

4.0%

3.4%

2
100.0%

6.9%

1
100.0%

3.4%

5
100.0%

17.2%

3
100.0%

10.3%

4
100.0%

13.8%

5
100.0%

17.2%

1
100.0%

3.4%
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% dentro de Edad del 0.0% 100.0% 100.0%
paciente
% dentro de Diagnostico de 0.0% 4.0% 3.4%
SLT
18.00 Recuento 1 1 2
% dentro de Edad del 50.0% 50.0% 100.0%
paciente
% dentro de Diagnostico de 25.0% 4.0% 6.9%
SLT
Total Recuento 4 25 29
% dentro de Edad del 13.8% 86.2% 100.0%
paciente
% dentro de Diagnostico de 100.0% 100.0% 100.0%
SLT
Fuente: Archivo clinico del Hospital Regional 1° de Octubre
Tabla 9 Riesgo de presentar SLT/Patologia
Riesgo de presentar SLT
Riesgo Riesgo Riesgo
bajo intermedio alto Total
Tipo de MEDULOBLAST Recuento 2 0 0 2
patologia OMA % dentro de Tipo de 100.0% 0.0% 0.0% 100.0%
patologia
% dentro de Riesgo 9.5% 0.0% 0.0% 6.9%
de presentar SLT
HEPATOBLAST Recuento 1 0 0 1
OMA % dentro de Tipo de 100.0% 0.0% 0.0% 100.0%
patologia
% dentro de Riesgo 4.8% 0.0% 0.0% 3.4%
de presentar SLT
LMA Recuento 1 1 1 3
% dentro de Tipo de 33.3% 33.3% 33.3% 100.0%
patologia
% dentro de Riesgo 4.8% 33.3% 20.0% 10.3%
de presentar SLT
LLA Recuento 11 2 3 16
% dentro de Tipo de 68.8% 12.5% 18.8% 100.0%

patologia
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Total

LMC

LH

LB

SAR-EW

ASTROCITOMA

CA GERMINAL
TEST

% dentro de Riesgo
de presentar SLT
Recuento

% dentro de Tipo de
patologia

% dentro de Riesgo
de presentar SLT
Recuento

% dentro de Tipo de
patologia

% dentro de Riesgo
de presentar SLT
Recuento

% dentro de Tipo de
patologia

% dentro de Riesgo
de presentar SLT
Recuento

% dentro de Tipo de
patologia

% dentro de Riesgo
de presentar SLT
Recuento

% dentro de Tipo de
patologia

% dentro de Riesgo
de presentar SLT
Recuento

% dentro de Tipo de
patologia

% dentro de Riesgo
de presentar SLT
Recuento

% dentro de Tipo de
patologia

% dentro de Riesgo

de presentar SLT

52.4%

1
100.0%

4.8%

2
100.0%

9.5%

0.0%

0.0%

1
100.0%

4.8%

1
100.0%

4.8%

1
100.0%

4.8%

21
72.4%

100.0%

66.7%

0.0%

0.0%

0.0%

0.0%

0.0%

0.0%

0.0%

0.0%

0.0%

0.0%

0.0%

0.0%

10.3%

100.0%

60.0%

0.0%

0.0%

0.0%

0.0%

1
100.0%

20.0%

0.0%

0.0%

0.0%

0.0%

0.0%

0.0%

17.2%

100.0%

55.2%

1
100.0%

3.4%

2
100.0%

6.9%

1
100.0%

3.4%

1
100.0%

3.4%

1
100.0%

3.4%

1
100.0%

3.4%

29
100.0%

100.0%

Fuente: Archivo clinico del Hospital Regional 1° de Octubre
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Recuento

Tabla 9.1 Riesgo de presentar SLT/Patologia

Clasificacion del SLT
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Riesgo
Riesgo bajo intermedio Riesgo alto Total
Tipo de patologia ~ MEDULOBLASTOMA 2 0 0 2
HEPATOBLASTOMA 1 0 0 1
LMA 1 1 1 3
LLA 11 2 3 16
LMC 1 0 0 1
LH 2 0 0 2
LB 0 0 1 1
SAR-EW 1 0 0 1
ASTROCITOMA 1 0 0 1
CA GERMINAL TEST 1 0 0 1
Total 21 3 5 29

Fuente: Archivo clinico del Hospital Regional 1° de Octubre

Tabla 10. cruzada Riesgo de presentar SLT *Diagnéstico de SLT

Diagnostico de SLT

SI NO Total
Riesgo de presentar SLT Riesgo bajo Recuento 0 21 21
% dentro de Riesgo de 0.0% 100.0% 100.0%
presentar SLT
% dentro de Diagnostico de 0.0% 84.0% 72.4%
SLT
Riesgo intermedio Recuento 0 3 3
% dentro de Riesgo de 0.0% 100.0% 100.0%
presentar SLT
% dentro de Diagnostico de 0.0% 12.0% 10.3%
SLT
Riesgo alto Recuento 4 1 5
% dentro de Riesgo de 80.0% 20.0% 100.0%
presentar SLT
% dentro de Diagnostico de 100.0% 4.0% 17.2%
SLT
Total Recuento 4 25 29




% dentro de Riesgo de
presentar SLT

% dentro de Diagnostico de

SLT

13.8% 86.2%

100.0% 100.0%
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100.0%

100.0%

Fuente: Archivo clinico del Hospital Regional 1° de Octubre

Tablall.1 cruzada Se cumplié con recomendaciones para la prevencion de SLT*Diagnéstico de

SLT
Diagndstico de SLT
Sl NO Total
Se cumplié con Si Recuento 4 25 29
recomendaciones para la % dentro de Se cumpli6 con 13.8% 86.2% 100.0%
prevencion de SLT recomendaciones para la
prevenciéon de SLT
% dentro de Diagnostico de 100.0% 100.0% 100.0%
SLT
Total Recuento 4 25 29
% dentro de Se cumplié con 13.8% 86.2% 100.0%
recomendaciones para la
prevencién de SLT
% dentro de Diagnostico de 100.0% 100.0% 100.0%
SLT
Fuente: Archivo clinico del Hospital Regional 1° de Octubre
Tabla 13 Frecuencia de pacientes con hiperkalemia
Pacientes que cursaron con Hiperkalemia
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido Si 5 17.2 17.2 17.2
No 24 82.8 82.8 100.0
Total 29 100.0 100.0

Fuente: Archivo clinico del Hospital Regional 1° de Octubre



Tabla 14 cruzada Diagnéstico de SLT *Pacientes que cursaron con Hiperkalemia

Pacientes que cursaron con

Hiperkalemia

Si No Total
Diagnodstico de SLT SI Recuento 3 1 4
% dentro de Diagnostico de 75.0% 25.0% 100.0%
SLT
% dentro de Pacientes que 60.0% 4.2% 13.8%
cursaron con Hiperkalemia
NO Recuento 2 23 25
% dentro de Diagndstico de 8.0% 92.0% 100.0%
SLT
% dentro de Pacientes que 40.0% 95.8% 86.2%
cursaron con Hiperkalemia
Total Recuento 5 24 29
% dentro de Diagnostico de 17.2% 82.8% 100.0%
SLT
% dentro de Pacientes que 100.0% 100.0% 100.0%

cursaron con Hiperkalemia

Fuente: Archivo clinico del Hospital Regional 1° de Octubre

Tabla 15. Cumplimiento de recomendaciones para el manejo de hiperkalemia en SLT

RECOMENDACIONES

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido FUROSEMIDE 5 17.2 83.3 83.3
BICARBONATO 1 3.4 16.7 100.0
Total 6 20.7 100.0
Perdidos Sistema 23 79.3
Total 29 100.0

Fuente: Archivo clinico del Hospital Regional 1° de Octubre
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Tabla 16 Frecuencia pacientes que cursaron con Hiperuricemia

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje véalido acumulado
Valido Si 7 24.1 24.1 24.1
No 22 75.9 75.9 100.0
Total 29 100.0 100.0

Fuente: Archivo clinico del Hospital Regional 1° de Octubre

Tabla 17 cruzada Diagnéstico de SLT *Pacientes que cursaron con Hiperuricemia
Pacientes que cursaron con

Hiperuricemia

Si No Total
Diagnéstico de SLT Sl Recuento 4 0 4
% dentro de Diagnéstico de 100.0% 0.0% 100.0%
SLT
% dentro de Pacientes que 57.1% 0.0% 13.8%
cursaron con Hiperuricemia
NO Recuento 3 22 25
% dentro de Diagnostico de 12.0% 88.0% 100.0%
SLT
% dentro de Pacientes que 42.9% 100.0% 86.2%
cursaron con Hiperuricemia
Total Recuento 7 22 29
% dentro de Diagnostico de 24.1% 75.9% 100.0%
SLT
% dentro de Pacientes que 100.0% 100.0% 100.0%

cursaron con Hiperuricemia

Fuente: Archivo clinico del Hospital Regional 1° de Octubre



Tabla 18. Cumplimiento de recomendaciones para el manejo de hiperuricemia en SLT

HIPERURICEMIA
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RECOMENDACIONES S| NO NA PORCENTAIJE
Hiperhidratar 29 100%
Evitar la alcalinizacién urinaria 29 100%
Utilizar alopurinol 7 22 241
Preferentemente utilizar rasburicasa 29 0
Fuente: Archivo clinico del Hospital Regional 1° de Octubre
Tabla 19. Cumplimiento de recomendaciones para el manejo de hiperuricemia en SLT
HIPERFOSFATEMIA
RECOMENDACIONES Sl NO NA PORCENTAIJE
Restriccidon de fosforo via oral 4 25 0 13.8
Suspender aporte de fésforo intravenoso 4 25 13.8
Administracién via oral de quelantes de fosforo 4 25 13.8
Hemodialisis 1 3 25 3.4
Monitorizar cada 4 horas la concentracion plasmatica de
p 4 24 13.8
Correccidn de P en cudnto se detecte elevacidn en sus 29
niveles respecto a sus basales. 0

Fuente: Archivo clinico del Hospital Regional 1° de Octubre



Tabla 20 cruzada Diagnostico de SLT *Pacientes que cursaron con Hiperfosfatemia

Pacientes que cursaron con

Hiperfosfatemia
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Si No Total

Diagnodstico de SLT Sl Recuento 4 0 4
% dentro de Diagnostico de 100.0% 0.0% 100.0%
SLT
% dentro de Pacienes que 100.0% 0.0% 13.8%
cursaron con
Hiperfosfatemia

NO Recuento 0 25 25

% dentro de Diagnostico de 0.0% 100.0% 100.0%
SLT
% dentro de Pacienes que 0.0% 100.0% 86.2%
cursaron con
Hiperfosfatemia

Total Recuento 4 25 29
% dentro de Diagndstico de 13.8% 86.2% 100.0%
SLT
% dentro de Pacienes que 100.0% 100.0% 100.0%
cursaron con
Hiperfosfatemia

Fuente: Archivo clinico del Hospital Regional 1° de Octubre

Tabla21. Porcentaje de pacientes con hipocalcemia
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Si 2 6.9 6.9 6.9
No aplica 27 93.1 93.1 100.0
Total 29 100.0 100.0

Fuente: Archivo clinico del Hospital Regional 1° de Octubre



Tabla 22cruzada Diagnéstico de SLT *Pacientes que cursaron con Hipocalcemia

Pacientes que cursaron con

Hipocalcemia
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Si No Total

Diagnodstico de SLT SI Recuento 2 2 4
% dentro de Diagnostico de 50.0% 50.0% 100.0%
SLT
% dentro de Pacientes que 100.0% 7.4% 13.8%
cursaron con Hipocalcemia

NO Recuento 0 25 25

% dentro de Diagnostico de 0.0% 100.0% 100.0%
SLT
% dentro de Pacientes que 0.0% 92.6% 86.2%
cursaron con Hipocalcemia

Total Recuento 2 27 29
% dentro de Diagnostico de 6.9% 93.1% 100.0%
SLT
% dentro de Pacientes que 100.0% 100.0% 100.0%
cursaron con Hipocalcemia

Fuente: Archivo clinico del Hospital Regional 1° de Octubre

Tabla 23 Cumplimiento de las recomendaciones hipocalcemia

HIPOCALCEMIA

RECOMENDACIONES Sl NO NA PORCENTAIJE

Al iniciar el tratamiento de la hiperfosfatemia , se
corregiran las concentraciones de calcio.

27

6.9

Fuente: Archivo clinico del Hospital Regional 1° de Octubre

Tabla 24 Pacientes que cursaron con lesién renal aguda

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Si 4 13.8 13.8 13.8
No 25 86.2 86.2 100.0
Total 29 100.0 100.0

Fuente: Archivo clinico del Hospital Regional 1° de Octubre




Tabla25 cruzada Diagndstico de SLT *Pacientes que cursaron con lesion renal aguda

Pacientes que cursaron con falla

renal
Si No Total
Diagnodstico de SLT SI Recuento 4 0 4
% dentro de Diagnostico de 100.0% 0.0% 100.0%
SLT
% dentro de Pacientes que 100.0% 0.0% 13.8%
cursaron con falla renal
NO Recuento 0 25 25
% dentro de Diagnostico de 0.0% 100.0% 100.0%
SLT
% dentro de Pacientes que 0.0% 100.0% 86.2%
cursaron con falla renal
Total Recuento 4 25 29
% dentro de Diagnostico de 13.8% 86.2% 100.0%
SLT
% dentro de Pacientes que 100.0% 100.0% 100.0%

cursaron con falla renal
Fuente: Archivo clinico del Hospital Regional 1° de Octubre

Tabal 26 TERAPIA DE SUSTITTUCION RENAL

RECOMENDACIONES Sl NO NA PORCENTAIJE

Acciones preventivas para LESION RENAL AGUDA

Suspender nefrotdxico 29 100
No usar ieca ni ara 29 0
No realizar estudios contrastados sobre todo gadolinio 29 0
Reajustar los medicamentos segun la tasa de filtraciéon

4 25
glomerular. 13.8
Referencia al servicio de nefrologia 2 2 25| 6.9
Uso de diuréticos sélo en caso de que el paciente

4 25
presente datos de sobrecarga de volumen 13.8
Evitar diuréticos tiazidicos y ahorradores de potasio 29 100
La hemodialisis venosa continua es la opcidn de eleccion 1 78
en pacientes con Ira 34
Iniciar la terapia de reemplazo renal en aquellos pacientes 29

que no se corrige la Ira con las maniobras iniciales

Fuente: Archivo clinico del Hospital Regional 1° de Octubre



Tabla 27 Pacientes que ameritaron hemotransfusion

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje véalido acumulado
Vélido  Si 20 69.0 69.0 69.0
No 9 31.0 31.0 100.0
Total 29 100.0 100.0

Fuente: Archivo clinico del Hospital Regional 1° de Octubre

Tabla 28 Concentrado eritrocitario

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Valido Si 18 62.1 62.1 62.1
No aplica 11 37.9 37.9 100.0
Total 29 100.0 100.0

Fuente: Archivo clinico del Hospital Regional 1° de Octubre

Tabla 29 Concentrado plaquetario

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Si 16 55.2 55.2 55.2
No aplica 13 44.8 44.8 100.0
Total 29 100.0 100.0

Fuente: Archivo clinico del Hospital Regional 1° de Octubre

Tabla30 cruzada Diagndstico de SLT *Pacientes que ameritaron hemotransfusion

Pacientes que ameritaron

hemotransfusion

Si No Total
Diagnostico de SLT Sl Recuento 3 1 4
% dentro de Diagnostico de 75.0% 25.0% 100.0%
SLT
% dentro de Pacientes que 15.0% 11.1% 13.8%
ameritaron hemotransfusion
NO Recuento 17 8 25
% dentro de Diagnostico de 68.0% 32.0% 100.0%

SLT
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% dentro de Pacientes que 85.0%

ameritaron hemotransfusion

Total Recuento 20
% dentro de Diagnostico de 69.0%
SLT
% dentro de Pacientes que 100.0%

ameritaron hemotransfusion

88.9%

31.0%

100.0%

86.2%

29
100.0%

100.0%

Fuente: Archivo clinico del Hospital Regional 1° de Octubre

Tabla 31 Pacientes con SLT e hiperleucocitosis

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Vélido  Si 3 10.3 10.3 10.3
No 26 89.7 89.7 100.0
Total 29 100.0 100.0

Fuente: Archivo clinico del Hospital Regional 1° de Octubre

Tabla32 cruzada Diagndéstico de SLT *Pacientes con SLT e hiperleucocitosis

Pacientes con SLT e

hiperleucocitosis

Si No Total
Diagnostico de SLT Sl Recuento 2 2 4
% dentro de Diagnostico de 50.0% 50.0% 100.0%
SLT
% dentro de Pacientes con 66.7% 7.7% 13.8%
SLT e hiperleucocitosis
NO Recuento 1 24 25
% dentro de Diagndstico de 4.0% 96.0% 100.0%
SLT
% dentro de Pacientes con 33.3% 92.3% 86.2%
SLT e hiperleucocitosis
Total Recuento 3 26 29
% dentro de Diagnostico de 10.3% 89.7% 100.0%
SLT
% dentro de Pacientes con 100.0% 100.0% 100.0%

SLT e hiperleucocitosis

Fuente: Archivo clinico del Hospital Regional 1° de Octubre
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Tabla 33 SLT E HIPERLEUCOCITOSIS 10.3
RECOMENDACIONES Sl NO NA PORCENTAIJE
Ingresar al paciente a terapia intensiva 3 261 10.3
Leucocitaferesis en aquellos pacientes con 29

LLA y SLT con cuenta leucocitaria >400 000 0
Leucocitaferesis en aquellos pacientes con 29

LMA, SLT y cuenta de leucocitos >100 000. 0
Realizar monitoreo cada 6 horas de

electrolitos séricos, electrocardiograma 3 26
seriado y cuantificacion horaria de liquidos 103
En pacientes con SLT y leucostasis realizar 29
leucocitaferesis 0

La leucocitaferesis debe repetirse en

pacientes persistentemente sintomaticos 29

hasta la resolucién de las manifestaciones

clinicas o hasta lograr un maximo beneficio

La quimioterapia nunca debe posponerse 29 100

Fuente: Archivo clinico del Hospital Regional 1° de Octubre
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11.ANEXO II

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Apego a la GPC SS-746-15 para el diagndstico y tratamiento del Sindrome de lisis tumoral en el paciente

pediatrico en el hospital regional 1° de octubre

FICHA INICIAL:

Nombre:

Cédula:

Edad al diagndstico:

Edad actual:

Fecha de nacimiento:

Sexo:

Diagnostico:

Fecha de diagnéstico:

Fecha de ingreso:

Estancia en UTIP: SI

NO

ABORDAIJE INICIAL

CLASIFICACION POR RIESGO DE SLT POR TIPO DE NEOPLASIA MALGINA

RIESGO BAJO SI | NO RIESGO INTERMEDIO SI'1 NO RIESGO ALTO SI'1 NO
Leucemia mieloide LMA con carga leucocitaria >25 LMA con cuenta
crénica 000 y <100 000 leucocitaria >100 000
Tumores sélidos LMA con cuenta leucocitaria LLA con cuenta
(excepto neuroblastoma <25000 y DHL >2DE del valor leucocitaria <100000 con
y tumores germinales) normal DHL >2DE del valor
normal
LMA leucos<2500 con LLA con cuenta leucocitaria LLA con cuenta
DHL<2DE del valor <100000 con DHL <2DE del valor leucocitaria >100000
normal normal
Linfoma anaplasico de Neuroblastoma con enfermedad Linfoma de Burkkit,
células grandes B estadio voluminosa o extensa linfoma linfoblastico
lyll
Tumores germinales con Linfoma no Hodgkin de
enfermedad voluminosa o células grandes B difuso
extensa estadio Il y IV con DHL
>2DE del valor normal
Linfoma anaplasico de células
grandes estadio lll y IV
Linfoma no Hodgkin de células
grandes B difuso estadio lll y IV
con DHL <2DE del valor normal
RECOMENDACIONES: SI | NO

especifico

La identificacion del paciente en riesgo para desarrollar SLT es el aspecto mas
importante del tratamiento, ya que sus complicaciones se asocian a una
estancia hospitalaria prolongada, costosa y retraso en el inicio del tratamiento
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DIAGNOSTICO DE SLT

3 dias antes de iniciar la quimioterapia hasta 7 dias después del inicio del tratamiento especifico

El diagndstico por laboratorio debe presentar 2 o mas anormalidades metabdlicas dentro de los primeros

S|

NO

Acido urico (AU) >8mg/dl o arriba del limite normal para la edad

Potasio (K) >6mmol/I

Fésforo (P) >6.5mg/dl

Calcio (Ca) corregido <7mg/d| o Ca ionizado <1.12mg/dI

TOTAL

alteraciones:

El diagndstico de SLT requiere la presencia de datos clinicos y por laboratorio de alguna de las siguientes

SI | NO
Arritmia cardiaca o muerte subita secundaria probablemente o definitivamente causada por
hiperkalemia
Crisis convulsivas, tetania, parestesias, espasmo carpopedal, sigho de Trosseau, signo de
Chvostek, laringoespasmo o broncoespasmo, hipotension o insuficiencia cardiaca por
hipocalcemia.
Lesion renal aguda (LRA) caracterizada por:
Incremento en la creatinina sérica de 0.3mg/dl.
Una sola toma con valor >1.5 veces el limite normal para la edad si no hay mediciones previas.
Presencia de oliguria definida como diuresis <0.5ml/kg/h en 6 horas
TOTAL
CLASIFICACION DE SINDROME DE LISIS TUMORAL
RIESGO BAJO SI | NO RIESGO INTERMEDIO SI'1 NO RIESGO ALTO SI'1 NO
Niveles de K, P, Ca, Tumor voluminoso con DHL >2 Niveles de K, P, Ca, Cr, AU
creatinina, AU y flujo DE del valor normal para la edad y flujo urinario alterados
urinario dentro de >2DE del limite superior
pardmetros normales parala edady
para la edad asintomatico.
Deshidrogenasa lactica Con cualquier de las siguientes Tumor voluminoso y/o
dentro de valores condiciones: nefropatia infiltracion orgdnica
normales o >1 preexistente, deshidratacion, extensa y/o médula 6sea
desviacion estandar (DE) hipotension, acidosis metabdlica sustituida por blastos con
de limite superior para la y exposicion a nefrotoxinas. DHL elevada >2DE del
edad limite superior para la
edad.
Paciente sin nefropatia Tumor voluminoso con Presencia de LRA
preexistente, infiltracion a érganos y/o
deshidratacién, acidosis, médula dsea sustituida por
hipotensidn, ni blastos, con riesgo de SLT
exposicion a intermedio o desconocido.
nefrotoxicos.
Tumor extenso con Hipocalcemia sintomatica
infiltracion a érganos,
médula désea sustituida




por blastos, con riesgo
bajo de lisis tumoral.

Arrtimias cardiacas

RECOMENDACIONES: SI | NO
Una vez estadificado el SLT referir al paciente a un hospital de tercer nivel
PREVENCION DE SLT
RECOMENDACIONES: SI | NO
Estratificar a todo paciente que se considere puede estar cursando con SLT e identificar los
factores de riesgo
Reconocer los factores de riesgo, la monitorizacion estrecha
Hiperhidratacion
Mantener gasto urinario >4mlkghr o >100mIm2schr
Alcalinizacion de la orina
Uso de alopurinol
Uso de rasburicasa
TRATAMIENTO INCIAL DEL SLT
RIESGO BAJO SI | NO RIESGO SI | NO RIESGO ALTO SI | NO SLT SI | NO
INTERMEDIO ESTABLECIDO
Manejo Manejo Manejo Ingreso a
intrahospitalario intrahospitalario intrahospitalario unidad de
cuidados
intensivos
Monitoreo del SLT Monitoreo del SLT y Monitorizacién de Monitoreo
Yy sus sus complicaciones SLTy cardiaco
complicaciones complicaciones
Hidratacién normal Hidratacién Rasburicasa dosis Rasburicasa
intravenosa 3 Unica dosis Unica
I/m2sc/dia
Considerar el uso Profilaxis con BHC, ES, QS, DHL, BHC, ES, QS,
de alopurinol en alopurinol AU, EGO cada 6 DHL, AU, EGO
caso de: cambios horas cada 4 horas
metabdlicos,
enfermedad
avanzada o
voluminosa,
enfermedad de
alto crecimiento
tumoral
BHC, ES, QS, DHL, Si desarrolla
AU, EGO cada 24 hiperuricemia iniciar
horas rasburicasa
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BHC, ES, QS, DHL,
AU, EGO cada 6-8
horas

HIPERKALEMIA

RECOMENDACIONES SI | NO | NA
Diuréticos de asa

Administracidn de soluciones polarizantes

Bicarbonato de sodio

HIPERURICEMIA

RECOMENDACIONES SI | NO | NA
Hiperhidratar

Evitar la alcalinizacion urinaria

Utilizar alopurinol

Preferentemente utilizar rasburicasa

HIPERFOSFATEMIA

RECOMENDACIONES SI | NO | NA
Restriccidon de fésforo via oral

Suspender aporte de fosforo intravenoso

Administracion via oral de quelantes de fosforo

Hemodidlisis

Monitorizar cada 4 horas la concentracion plasmatica de P

Correccion de P en cuanto se detecte elevacidn en sus niveles respecto a sus basales.

HIPOCALCEMIA

RECOMENDACIONES SI | NO | NA
Al iniciar el tratamiento de la hiperfosfatemia , se corregiran las
concentraciones de calcio.

TERAPIA DE SUSTITTUCION RENAL

RECOMENDACIONES [ st [ NO [ NA

Acciones preventivas para Ira

Suspender nefrotéxico

No usar ieca ni ara

No realizar estudios contrastados sobre todo gadolinio

Reajustar los medicamentos segun la tasa de filtracién glomerular.

Referencia al servicio de nefrologia

Uso de diuréticos sélo en caso de que el paciente presente datos de sobrecarga de
volumen

Evitar diuréticos tiazidicos y ahorradores de potasio

La hemodialisis venosa continua es la opcién de eleccién en pacientes con Ira

Iniciar la terapia de reemplazo renal en aquellos pacientes que no se corrige la Ira con las
maniobras iniciales
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TRANFUSION DE HEMOCOMPONENTES

RECOMENDACIONES SI | NO | NA
Concentrado eritrocitario (CE): en mayores de 4 meses de edad, si hay hematocrito <24%

en periodo perioperatorio con sintomas y signos de anemia. En pacientes sometidos a

guimioterapia y radioterapia.

Concentrados plaquetarios (CP): PROFILACTICA O TERAPEUTICA

SLT E HIPERLEUCOCITOSIS

RECOMENDACIONES SI | NO | NA
Ingresar al paciente a terapia intensiva

Leucocitaferesis en aquellos pacientes con LLA y SLT con cuenta leucocitaria >400 000

Leucocitaferesis en aquellos pacientes con LMA, SLT y cuenta de leucocitos >100 000.

Realizar monitoreo cada 6 horas de electrolitos séricos, electrocardiograma seriado y

cuantificacién horaria de liquidos

En pacientes con SLT y leucostasis realizar leucocitaferesis

La leucocitaferesis debe repetirse en pacientes persistentemente sintomaticos hasta la

resolucion de las manifestaciones clinicas o hasta lograr un maximo beneficio

La quimioterapia nunca debe posponerse

COMPLICACIONES

RECOMENDACIONES SI'| NO | NA

Evitar el desarrollo de LRA mediante una uresis enérgica

Monitorizar cada 4 horas concentraciones plasmaticas de electrolitos séricos, DHL,
guimica sanguinea y examen general de orina.

Monitoreo bioquimico las 24 horas del dia

Vigilar los niveles de p y dhl

Vigilar datos de cid
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