ESCUELA DE ENFERMERIA DE NUESTRA SENORA DE LA SALUD
INCORPORADA A LA UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

CLAVE:8722
' 1
2 3| &
- oo
o h ~ _":;,I'
% v 5
“ a
Fiag, sea 9F
TESIS:

CUIDADOS DE ENFERMERIA A PACIENTES CON LEUCEMIA MIELOIDE,
BASADA EN EL MODELO DE DOROTHEA OREM.

PARA OBTENER EL TiTULO DE:
LICENCIADA EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

PRESENTA:
ANGELICA PEREZ GARCIA

ASESORA DE TESIS:
LIC. ENF. MARIA ELVA CORTES RANGEL

MORELIA, MICHOACAN, 2022



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



ESCUELA DE ENFERMERIA DE NUESTRA SENORA DE LA SALUD
INCORPORADA A LA UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

CLAVE:8722
' 1
2 3| &
- oo
o h ~ _":;,I'
% v 5
“ a
Fiag, sea 9F
TESIS:

CUIDADOS DE ENFERMERIA A PACIENTES CON LEUCEMIA MIELOIDE,
BASADA EN EL MODELO DE DOROTHEA OREM.

PARA OBTENER EL TiTULO DE:
LICENCIADA EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

PRESENTA:
ANGELICA PEREZ GARCIA

ASESORA DE TESIS:
LIC. ENF. MARIA ELVA CORTES RANGEL

MORELIA, MICHOACAN, 2022



AGRADECIMIENTOS

Me gustaria agradecer en estas lineas la ayuda que muchas personas.

En primer lugar, quisiera agradecer a mis padres que me han ayudado y
apoyado en todo mi producto, a mis maestros por haberme orientado en todos
los momentos que necesité sus consejos.

A mi familia, por haberme dado la oportunidad de formarme en esta prestigiosa
universidad y haber sido mi apoyo durante todo este tiempo

A todos mis amigos, familia y futuros colegas que me ayudaron de una manera

desinteresada, gracias infinitas por toda su ayuda y buena voluntad.

A la Escuela de Enfermeria de Nuestra Senora de la Salud por ser la sede de

todo el conocimiento adquirido en estos afnos.



DEDICATORIA

A mis padres quienes me dieron vida, educacion, apoyo y consejos.

A mis companeros de estudio, a mis maestros y amigos, quienes sin su ayuda

nunca hubiera podido hacer esta tesis.

A todos ellos se los agradezco desde el fondo de mi alma. Para todos ellos hago
esta dedicatoria
A esa persona que al llegar su partida fue uno de los impulsores para elegir esta
carrera José Antonio Martinez Pérez donde sea que te encuentres este éxito en mi

vida va para ti

Y sin dejar pasar algo también a mi abuela Silvina Cabezas que ella quiso
acompanarme hasta el final, pero Dios la quiso llevar con el antes de festejar este

éxito conmigo.

Dedico esta tesis a todos aquellos que no creyeron en mi, a aquellos que
esperaban mi fracaso en cada paso que daba hacia la culminacién de mis

estudios,

Aquellos que nunca esperaban que lograra terminar la carrera, a todos aquellos
que aposaban a que me rendiria a medio camino, a todos los que supusieron que

no lo lograria, a todos ellos les dedico esta tesis.



Contenido

INTRODUGCCION. .......ouiieiieeeeeee ettt se et se s snasaaness s anens 1
2.-MARCO TEORICO .....vviiiieieceetetcietetsss ettt bbbt sas s bbbt st s bbb s 3
P Y=Y o T=Yox (o T3l o] (oo =Yo7 1= 0 R 3
2.2 INflUENCIAS Y MOTIVACIONES: ..uiiiiiieiiiccciieee e e e e ee e e e e e s et r e e e eeaeeesseaatabaaeeeeesansnnnens 5
G T {100 (== L 8
B N T 1) Tor- Yol o s TP PP PPUPPPI 9
2.5 Planteamiento del problema............oooeoviieierieecee e e 11
2.6 OBJETIVOS GENERAL Y ESPECIFICO ........cuiiiie e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aeeeas 12
2.6.1 OBJETIVO GENERAL ...ttt sttt sttt s ae e nneenens 12
2.6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS: .......ooitiieieeeseeese ettt st s 12
2.7 METODO ...ttt et st e s st e st e e se et e ese e s e et enseeseenseenaenseensenseesenseas 13
2.8 VARIABLES ... ..ottt sttt et s ne et 13
2.9 ENCUESIA Y FESUIATOS ..ottt sttt st e et e e sre e saaeeaaeeareenree s 14
GRAFICAS +.uuetttuntettuustettssseetsuuseseessassesssasseessaseeessssseeesssseessunseesssseessssseenssssnsenssansesssnsesssaneesssanseesnsnnsens 21
3. CONCEPTOS Y GENERALIDADES.........ccoteieeteit ettt eteetesiee et see s ssseae e esae e sneens 23
3.1 Enfermeria ONCOIOGICA: .......cccveiiuieiiieicee ettt ettt et sraesraeesreesreens 24
3 B Y =Y [0 E 10 LY=T: FAP OO 24
3.1.3 Células sanguineas se generan en la médula 0sea..........cccccecerveierieneneeeseeee 25
3.1.4 Globulos rojos, hematies 0 eritroCitOS ........cccvvevvieiieciiecec e 25
3.1.5 LEUCOCITOS O GLOBULOS BLANCOS ..ot sesssns 26
K B G €1 = 1 (0] (o o7 (o X TR SRPRRSRS 26
ST BULIOFIIOS: .ttt et e st 27
3. 1.8 EOSINOFIOS ...ttt st sttt st s 27
3.1.9 BASOIIOS ..ottt sre et e enaereenean 27
3.10 Linfocitos, monocitos, células plasmaticas ...........cccceeeevieiieiieceiceeeece e, 27
T O I B o T3 T o o 1Y T 1= SRS 28
Kt I 2 1010 | (o PSS 28
3.1 A3 LINFOCHOS Bttt st sttt bbbt st sbe et 28
3.1.14 CElulas PlasmMALICAS ........cccveiieiieeceecee ettt st e reereens 28
3.1.15 CElulas PlasmMAtICAS: .......cccuv et srr et sreens 29

I Tt It S TRV 0] o T (o 1= TR 29



3.1.17 Las PlaqUELAS........coieeeeeee et sttt st et eeeneens 29

3.1.18 Actividad normal de las células de la sangre..........ccccoocevienineenenieieneneceece 30
BT 1O SANGIE: .ot et h ettt b e eh bbbt e 31
3.1.20 La sangre tiene tres funciones generales ..........ccccocvvvveciiieiicie e, 31
3.1.21 Caracteristicas de 12 SANGIe: ......ccccecvi it 31
3.1.22 COMPONENTES DELA SANGRE: .......coiiiiiieenieee et 32
B.1.23 Plasm@: ..o e 32
3.1.24 GIObulos rojos (EFIitrOCItOS) .....cccviecieeciieiee ettt 33
3.1.25 Globulos blancos (IEUCOCIIOS).......c.ceieuiriiieieieieeere s 33
3.1.26 Plaquetas (IrombOCItOS)........c.eovieiiieie ettt eare e e 34
3.2 LBUCEIMIA! .ttt ettt ettt 35
3.3 Clasificacion de 1as IeUCEMIAS: .........c.coeririiirinec e 36
3.4 ;COmMo se desarrolla la leUCEMIAT ..o 36
3.5 {QUIENES ESTAN €N MESTOT ..eeiiiiieiieee ettt s enen 36
3.6 Leucemia mieloide aguda (LMA): .......coei e 37
K T OSSR 37
3.8 Leucemia linfoblastica aguda (LLA) .......ccve i e 38
3.9  Leucemia linfocitica cronica (LLC) .......cocoieiiienerieenicieeeeee et 38
4. NEUTROPENIA FEBRIL: ..ottt 38
Nl {01 [o o | = RS 40
4.3 El nifio con Neutropenia fEDNil...........ceiieieiiecceee e e 44
4.4 CAUSAS DE NEUTROPENIA ..ottt 45
48 FOCOS ...ttt ettt et 47
4.7 Examenes de laboratorio Cultivos SanguiN@Os .............ccccvevienieieiiienininieeeeeeeeees 54
4.8 EXAMENES A€ OFMN@ .....ciiiiiiiiiiicieteeet et st 54
4.9 Marcadores de iNflamacCion ...........cccoireriiinineicc e 55
4.10Examenes segun sintomatologia esSpecifiCa:..........ccceveiriiriiiniiniienceeeeee 55
4.10.1 CURIVO dE NECES ...t et 55
4.10.2 Radiografia de tOraX........ccicciiiiieci et 55
4.10.3 Ultrasonido y tomografia computarizada.............ccccocevenenineiinieiniieeeeeeeeeee 56
5. Leucemia Mieloide Aguda En AdUROS.........cc.cocveririiniiiineceee e 56
5.2 Clasificacion Francesa-Americana-Britanica (FAB) de la leucemia mieloide aguda.....57

5.3 Clasificacion de la AML de la Organizacion Mundial de la Salud (WHO)....................... 59



5.4 Leucemia Mieloide Aguda con ciertas anomalias genéticas ...........ccoceevereeiieneeneniennenn 59

5.5 FACLOres ProNOSLICOS .......ooiiiiiieiie ettt e e et stee st steeseee et e sneessesneeeneans 59
T I = = 10 41T o1 o PR 60
5.7 Estado de la leucemia mieloide aguda después del tratamiento ...........cccccceeveveieenens 64
5.8 LOS SINTOMAS Y EL DIAGNOSTICO ....ocuvvvieeevereietee ettt sessessseseseseseas st enesesensesesensnsens 65
oL o] o o1 1T o PR 66
6. LEUCEMIA MIELOIDE AGUDA (LMA) EN NINOS.......cccoooieeireeeeeeeeeeeseesteeesaesen e, 67
6.2 FACTORES DE RIESGO ......ooiiiiiieieeeeeetee ettt sttt st s 73
6.2.1Factores de reSgO gENELICOS ......cccuiriiriiriieiiecee et 74
6.2.2 Problemas hereditarios del sistema inmunitario...........c.cccocevevenenenieneneeeeeee 74
6.2.3Hermanos 0 hermanas CoN [EUCEMIA ..........ccerviriiiiiiieieieeee e 75
6.3 Factores de riesgo relacionados con los estilos de vida ........cccccceveevcieceeviecee e, 75
6.4 Factores de riesgo ambientales:..........cocoviiiiiiiieni e 75
6.5 EXPOSICION @ 12 radi@CiON .......c.cocvieiieeiicie ettt s be e e saaeeae 76
6.6 Exposicidén a quimioterapia y a ciertas sustancias quimicas ..........cccccccevevevvveveereennen. 76
6.7 Supresion del sistema INMUNILATIO.........c.cccveviiiiiee e 77
6.8 Contaminacién quimica del agua subterranea...........ccccoccveeeeiiicce e, 77
5.9 DIAGNOSTICO ...ttt ettt et r e e nen 78
B.10 CAUSAS ...ttt sttt et b e bt bt e h bbbttt et e h e et et e bt et estenteeatenen 81
L I IS Y1 01 (0] 1 4 = 1O OO 81
Pruebas Y EXAMENES .......cc.oiiiiieee ettt s 82
LT 2 I = 2= 1= ) o RS 82
7. PROCEDIMIENTOS EN ENFERMERIA QUIMIOTERAPIA ......ooovvivirereeeeeieteeiee e eveesese e, 83

7.2 PROCEDIMIENTO PARA INGRESAR AL PROGRAMA DE QUIMIOTERAPIA
AMBULATORIA

............................................................................................................................. 85
7.3 RECIBIMIENTO DEL PACIENTE AL SERVICIO DE QUIMIOTERAPIA .................... 86
7.4 PROCEDIMIENTO PARA LA PREPARACION DE MEZCLAS EN CAMPANA.......... 87
7.5 PROCEDIMIENTO PARA LA DETECCION DE UN EVENTO ADVERSO................. 88
7.6 PROCEDIMIENTO PACIENTES CON PORTH A CATH ....ooviiiieeeeee e 89
7.7 PROCEDIMIENTO REPORTE DE EVENTO CENTINELA OBJETIVO.......cccccevvvinennnene 91
7. 8 Etapa de PreSCriPCION .......ooiiieeee ettt e e et e st e s e e eneesnee e 93
7.11 Fase Pre-QUIMIOErapia.........ccccueririerieeiiese ettt st s sneenenes 94

7.12 Fase Intra-QuUImMIOtErapia .........coeoieririeiirieieseeeee et s st 97



7.13 Fase poSt-QUIMIOLEIaPIa .......ccueeriieriieieeere e et 98

8. PROCEDIMIENTO Y CUIDADOS DE ENFERMERIA RESERVORIO PORT ACATH................... 101
8.2 INDICACIONES ...ttt ettt ettt e s e e be e bbeeabeeabaesabeetaeeabeesreeeareenns 102
8.3 COMPLICACIONES DEL USO......ooiiiiciieeeceeeeseestee ettt et ee e s 102
BLA OBUETIVOS ...ttt e et e st e st e e st e e s teete e sreesaaeesteesrae s 102
8.5 CUIDADOS Y MANTENIMIENTO DEL RESERVORIO EN USO ....................... 103
8.6 Cuidados de Enfermeria: ..............ccooeviiiiieieece e 103
8.7 TECNICA DE PUNCION DEL RESERVORIO ...........cccoocooviiieeieeeeeeeeeeeerenans 104
8.8 TECNICA DE SELLADO/HEPARINIZACION ............ccccoovmiiirereerecieereeee e 104
8.8 TECNICA PARA EXTRACCION ..........ooviiiiiieiniieie st 105
8.9 COMPLICACIONES POTENCIALES DEL RESERVORIO ............ccccovevvveneenene 105

9 CUIDADOS DE ENFERMERIA ......oo oottt st ree e 107
9.2 DEFINICION ...ovviveierietei ittt ettt sttt ettt a s s bbbt b bbb s sn e snns 107
9.3 PROBLEMA POTENCIAL: VOMILOS....c.ueiiiieiieiiciie ettt ste et s e e ens 108
9.4 PROBLEMA POTENCIAL: eStreAimientO..........cccvecieiiierie e 109
9.5 PROBLEMA POTENCIAL: dIi@rra ......ccccoouieiieciiecie ettt ettt e erees 110
9.6 PROBLEMAS POTENCIALES: mucositis y estomatitis .........cccccoevvevvivcieiincecneen, 111
9.7 PROBLEMA POTECIAL: trombOCItOPENIa ......cc.eeviiieiiriiesieeeeeseee e 113
9.9 SISTEMA REPRODUCTOR PROBLEMAS POTENCIALES ..o 114
9.11 SISTEMA NEUROLOGICO PROBLEMAS POTENCIALES........cccocooovveeeeirieeeenn 115
9.12 SISTEMA CARDIOVASCULAR PROBLEMAS POTENCIALES..........cc.ccoveevrneee. 115
9.13 SISTEMA RESPIRATORIO PROBLEMAS POTENCIALES ........cccoovieiieieeieene, 115
9.14 REPARTIR LA ALIMENTACION EN CUATRO O CINCO TOMAS AL DiA: .......... 116
9.15 COMER CINCO RACIONES DE FRUTA Y VERDURA AL DIA ....cocooueeeeeeeeen 117
9.16 COMER DURANTE EL TRATAMIENTO DEL CANCER ........cocoeieeieeeeeieeeeeens 117
9.17 ASEGURAR EL APORTE DE PROTEINAS DIARIO ....oovoiieeieeieeteeeeeeeeeeeeees 117
9.18 ASEGURAR LA ENERGIA NECESARIA QUE EL CUERPO NECESITA.............. 118
9.19 CONSUMIR LACTEOS A DIARIO ...ttt 118
9.20 MANTENER UNA CORRECTA HIDRATACION ...ttt 118
9.21 COMER DURANTE EL TRATAMIENTO DEL CANCER .......cooiiieeeeeeeeeeeeen 119
9.22 COMER DURANTE EL TRATAMIENTO DEL CANCER .......cooooeieeeeeeeeeeeeren, 120
10. CONCLUSION ...ttt sttt es s st sse bbb sns et snseses s 122

R =11 o] [ To = = i - [P UPRR 123



B 2 7= T o OO PP SPPPRUPPPRRNt 123
11.2 Bibliografias complementarias............ccoeiiriiinnieeeeee s 126
11.3 Bibliografia €lectrOniCa............ccuoiiiiiiee s 128
GLOSARIO: ...ttt ettt ettt b et h e ne e e 130



INTRODUCCION

No podemos iniciar estas lineas, sin mencionar y destacar el trabajo mancomunado
de un grupo visionario de Enfermeras que iniciaron la Enfermeria moderna de
nuestra Instituciéon, la que hoy, mirandola 30 afios hacia atras, aun parece pionera

y moderna para la época.

Dorothea Elizabeth Orem (Baltimore, 15 de julio de 1914 — Savannah, 22 de junio
de 2007) fue una de las enfermeras tedricas estadounidenses mas destacadas. Fue
una teorica de la enfermeria Moderna y creadora de la Teoria enfermera del déficit
de autocuidado, conocida también como Modelo de Orem.

Las enfermeras desarrollaron desde los inicios un grupo de Estandares de Calidad
para la prestacion de los servicios de enfermeria, los que definen en su esencia, el
quehacer de enfermeria y la gestion del cuidado del paciente y su familia, con
énfasis en el cuidar humanizado, calido, seguro y basado en los mas estrictos

estandares técnicos de atencion y cobertura.

Esto ha permitido a través del tiempo, el desarrollo de procesos de mejoria continua
aplicables a toda la enfermeria de la Institucion, sabiendo que en muchas ocasiones
las falencias y problemas individuales, suelen ser sistémicos y que, de no contar
con un sistema de abordaje transversal, serian considerados aisladamente. La
aplicaciéon de soluciones no solo centradas en las unidades como entidades unicas,
sino a toda la Enfermeria Institucional, ha sido uno de sus logros. Un estandar ha
sido definido como “una exposicidon descriptiva del grado de actuacion requerido,
con el que se podra cuantificar la calidad de la estructura, del proceso y de los

resultados”.



Un estandar de Cuidados de enfermeria ha sido definido como una exposicién
descriptiva de la calidad establecida, con la que se pueden evaluar los cuidados de
enfermeria prestados a un paciente. Por lo tanto, un estdndar es una pauta de
actuacion que se produce como resultado de la relacion entre los criterios y las
normas, y que es utilizado para evaluar la calidad de los métodos objetivos y
actuacion de enfermeria. En resumen, un estandar es un valor que toma un criterio

que indica el limite que separa la calidad aceptable de la no aceptable.

El primer signo de infeccion y debera ser debidamente tratada, ya que las
infecciones no tratadas tienen una elevada mortalidad, y en consecuencia la

iniciacion del tratamiento antibidtico de amplio espectro debe ser precoz.

Surge la necesidad de saber si los conocimientos que poseen los enfermeros del
hospital sobre los protocolos de atencion de los pacientes oncohematoldgicos. Se
aborda la historia de la institucion, el cancer, conceptos de hematologia, la fiebre, la
neutropenia febril y el rol del enfermero en el cuidado del paciente con cancer, y en

particular el rol del enfermero de acuerdo al protocolo de atencion vigente.

La investigacion en enfermeria es la herramienta con la que contamos para
fortalecer y empoderar nuestra profesiéon. Como profesionales debemos ponerla en
practica, ya que esto nos permitira introducir los cambios necesarios para obtener el

reconocimiento que nos merecemos.

Para este fin se han revisado los antecedentes de la enfermedad, asi como el marco
donde se sustenta el trabajo en cuestidén. Asi mismo el método que rige el rumbo de

la investigacion, los resultados y conclusiones del mismo.

Debido a que la enfermedad se hace cada vez mas extensa en el mundo y
especificamente en nuestra comunidad, la esperanza de poder trabajar en el
manejo y mejoramiento de los miembros que componen el nucleo familiar, requiere

de preparacion y entrega en el personal de salud, para que surjan los resultados



que se pretenden en quienes aqueja la enfermedad, asi como en aquellos que

acompanan al paciente en el trayecto por la misma.

2.-MARCO TEORICO

2.1 Aspectos biograficos
Dorothea Orem fue una de las mas connotadas investigadoras en el area de

enfermeria en Estados Unidos. El desarrollo de conceptos alrededor de la
enfermeria como una ciencia practica fue uno de los principales campos en los que
teoriz6 esta enfermera, profesora e investigadora. Uno de sus aportes primordiales
consistié en un modelo de desempeiio de este oficio de la salud. EI mismo lo vinculd
con los cuidados de las personas convalecientes. Dicho modelo ayud6 a la

elaboracién de una consistente fundamentacion de la enfermeria.

Ademas, contribuyd a sentar las bases de este saber, poniéndolo a tono con el
instrumental tedrico de las ciencias modernas. Orem también consideré la nocién
de autocuidado como un aspecto fundamental. Lo sefial6 como las practicas
rutinarias que los individuos realizan en torno al cuidado y conservacion de su salud

y bienestar personal.

Dorothea Orem nacio6 en los Estados Unidos el 15 de julio de 1914, especificamente
en Baltimore, Maryland. De su padre se conoce que fue constructor y que disfrutaba
de la pesca. De su madre se sabe que era una mujer dedicada al hogar y que
aprovechaba su tiempo libre para dedicarlo a la lectura. Dorothea fue la menor de

dos hermanas.

El 22 de junio de 2007 fallecié en Savannah, Giorgia, Estados Unidos, a la edad de
92 afios. Dejo como legado una productiva carrera en el area de la salud, no solo

desde el punto de vista de la practica, sino en materia intelectual.

Orem realizé su escolaridad con las Hijas de la Caridad de San Vicente de Padl.
Después continu6 su formacion con las Hermanas de la Caridad en el Providence

Hospital de Washington D.C.



Ahi se le otorgd un diploma en enfermeria a la temprana edad de 16 anos. Mas
tarde, en la Universidad Catélica de América recibié el titulo de Ciencias en

Educacién de Enfermeria, y en el afio 1946 realiz6 un master en la misma area.

Dorothea Orem se desenvolvid profesionalmente en distintas areas del oficio de
enfermeria. Sus primeras experiencias se efectuaron en una diversidad de ambitos
tanto en el Providence Hospital Washington DC como en el Hospital de San Juan,

Lowell, Massachusetts

Entre los roles desempenados en estos centros de asistencia destacan: enfermeria
en el area quirurgica, experiencia como enfermera privada tanto en hospitales como
a domicilio, integrante del equipo de cuidados hospitalarios en servicios médicos

pediatricos y de adultos, y supervisora nocturna en la seccién de urgencias.

Todas estas practicas fueron llevadas a cabo por esta profesional bajo la divisa de
la entrega y la excelencia. Luego de haber consolidado su formacion a nivel de
educacioén superior, Orem obtuvo una abundante experiencia. Fue entonces cuando
enfilé sus propositos en funcidn de las areas de la ensefianza, la investigacion y la

administracion.

Dicté las catedras de Ciencias Bioldgicas y Enfermeria desde 1939 hasta 1941.
Estuvo a cargo de la direccidn de la Escuela de Enfermeria del Providence Hospital
en Detroit, Michigan, durante 10 afios. Asi mismo, se desempefdé como profesora
asistente y adjunta en la Universidad Catdlica de América.

Incluso llego a ejercer funciones en el Decanato de la Escuela de Enfermeria de la
universidad arriba mencionada entre los afios 1965 y 1966.

Luego se desempefid como asesora y consultora de instituciones tales como el
Consejo de Salud del estado de Indiana, la Oficina de Educacion de Estados Unidos,
y el Departamento de Salud, Educacién y Bienestar Social. También trabajo



en el Centro de Experimentacion y Desarrollo de la enfermeria del Hospital Jhons

Hopkins y en la Direccion de Enfermeria de Wilmer Clinic.

TEORIA

En la construccion tedrica de Dorothea Orem el concepto de persona es
fundamental. Orem lo desarrolla como organismo bioldgico, racional y pensante que

se puede ver afectado por el entorno.

A partir de ahi, la teoria de Orem sefala que la persona es capaz de efectuar
acciones predeterminadas que la afectan tanto a ella, como a otros y a su entorno.

Todo lo anterior le da condiciones para cumplir con su propio cuidado.

2.2 Influencias y motivaciones:

Dorothea no tuvo un autor que influyera en su modelo, pero si se sintio inspirada por

otras tedricas de enfermeria como son: Nightingale, Peplau, Rogers entre otras.

Orem define el objetivo de la enfermeria como: Ayudar al individuo a llevar a cabo
y mantener por si mismo acciones de autocuidado para conservar la salud y la vida,
recuperarse de la enfermedad y/o afrontar las consecuencias de dicha enfermedad.
Ademas, afirma que la enfermera puede utilizar cinco métodos de ayuda: Actuar
compensando déficit, guiar, ensefar, apoyar y proporcionar un entorno para su
desarrollo. El concepto de auto cuidado refuerza la participacion activa de las
personas en el cuidado de su salud, como responsables de decisiones que
condicionen su situacion, coincidiendo de lleno con la finalidad de la promocion de

la salud.

Los cuidados enfermeros representan un servicio especializado que se distingue de
los otros servicios de salud ofrecidos porque esta centrado sobre las personas que
no poseen la capacidad para ejercer el autocuidado. completando asi los déficit de

autocuidado causados por el desequilibrio entre salud y enfermedad(Orem, 1993).
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El rol de la enfermera, pues, consiste en persuadir a la persona a avanzar en el
camino para conseguir responsabilizarse de sus autocuidados utilizando cinco
modos de asistencia: actuar, guiar, apoyar, procurar un entorno que favorezca el
desarrollo de la persona y ensefiar. Para ello el profesional de enfermeria se vale
de tres modos de actuacion: sistema de intervencion totalmente compensatorio,
parcialmente compensatorio o de asistencia/ensefianza segun la capacidad y la

voluntad de las personas.

Dorothea Orem, demostré interés e inclusion en todas y cada una de las funciones
en las que existe participacion activa de enfermeria como lo son: asistenciales,
administrativas, docentes y de investigacion. Lo que le favorecio para conceptualizar
un modelo tedrico que hasta nuestros dias ayuda a brindar un cuidado integral al

usuario de los servicios de salud, basandose en el autocuidado.

DEFINICION DE ENFERMERIA

Dorothea Orem también sefiala una definicion propia de enfermeria, que consiste
en proporcionar a las personas asistencia directa en su autocuidado. La misma se
brindara en funcién de sus propias demandas, y en razén de la insuficiencia de las
capacidades debido a las situaciones personales de los individuos o colectivos de

personas.

Otras nociones fundamentales son las de salud, el autocuidado, la enfermeria, el

entorno y la relacién enfermero-paciente-familia.

Toda esta conceptualizacién realizada por Orem dio solidez a un dispositivo tedrico
de gran madurez. Tanto es asi, que sirvio de referencia ineludible en el ambito de

la enfermeria moderna y de las politicas publicas en materia de salud.



En funcion de este concepto, cred la teoria del déficit de autocuidado como un area
de conocimiento compuesta por tres subteorias relacionadas entre si: el

autocuidado, el déficit de autocuidado y los sistemas de enfermeria.

Esta teoria desarrollada y explicada por Orem llegé a recibir el nombre de Modelo

Orem, y la hizo merecedora de numerosos reconocimientos y publicaciones.

PUBLICACIONES

Esta enfermera fue autora de diversas publicaciones. Entre las obras publicadas
destacan Modelo Orem y Normas précticas de enfermeria. Esta ultima versa sobre
el rol de la enfermeria a partir de la practica. Dicho libro vio la luz por vez primera
en el afo 1971 y luego fue reeditado durante cinco afos, lo cual denota la
importancia de esta obra.

Ademas, su labor intelectual abarcé una diversidad de actividades. Entre estas
resaltan talleres, conferencias, articulos de divulgacion y articulos cientificos. En

todos estos divulgd su modelo del déficit de autocuidado.

Con dicho modelo conceptualizé la relacién entre persona, cuidado, autocuidado,

entorno, sistema de enfermeria y salud.

RECONOCIMIENTOS

Fueron diversos los reconocimientos que recibi6 en vida Dorothea Orem,

mayoritariamente en el pais donde desarrollé su carrera.



2.3 Hipdtesis

¢ Los conocimientos que poseen las enfermeras sobre los protocolos de atencion
de los pacientes con leucemia mieloide aguda son los adecuados para lograr una
atencion integral de estos?



2.4 Justificacion

En los ultimos afos ha aumentado la cantidad de pacientes con leucemia mieloide.
La leucemia mieloide aguda es la leucemia aguda mas comun en adultos. Los
factores de riesgo de su aparicidn son muy variados e incluyen aspectos genéticos

y adquiridos.

En México no se cuenta con informacion confiable respecto de esta enfermedad, la
incidencia, la prevalencia y la mortalidad son datos que no se pueden considerar
exactos, aunque se han realizado diferentes esfuerzos locales o regionales para
obtener informacion epidemioldgica. Por ello se revisa la informacion disponible

internacional y nacional para ofrecer una vision mas cercana a la realidad nacional.

La tasa de mortalidad en México para 2008 debido a leucemias (linfoide, mieloide,
monocitica y otras) estimada por la Secretaria de Salud fue de 3.5 por cada 100,000
habitantes, mientras que Globocan reporté para 2012 una tasa de mortalidad
ajustada por edad de 3.7 por cada 100,000 habitantes.

Se produce una infeccion cuando el sistema inmunitario del cuerpo es incapaz de
combatir las bacterias, los virus y demas patogenos. Los patdogenos, comunmente

denominado los gérmenes, causa enfermedades.

Su sistema inmunitario es la forma en que su cuerpo combate los patégenos. Es un
proceso que implica células, érganos y proteinas. Cuando su sistema inmunitario
esta funcionando correctamente, los glébulos blancos destruyen los gérmenes
dafiinos. Cuando se debilita, los glébulos blancos tienen mas dificultades para

combatir las infecciones.

El cancer y su tratamiento pueden debilitar su sistema inmunitario y disminuir su
nivel de ciertos glébulos blancos. Si tiene cancer y actualmente esta en tratamiento

para el cancer, es mas propenso a contraer infecciones.



Las infecciones se tratan, pero pueden ser graves y potencialmente mortales.

Es de suma importancia que el personal de enfermeria deba conocer de manera

elemental todos estos signos.

Ademas de mantenerse al tanto sobre actualizacién es de tratamientos y cuidados
para mayor beneficio del paciente, asi como para poder capacitar de manera
correcta a los familiares para que reciba de manera oportuna los cuidados que
demanda.

Asi como detectar posibles complicaciones y sepa actuar de manera rapida para
beneficio del mismo y evitar la mortalidad de posibles enfermedades agenas a

causa de la misma.

Con el fin de determinar el nivel de conocimiento del personal de enfermeria de
todos los servicios en cuanto al manejo inicial del paciente con leucemia de acuerdo

a los protocolos actuales resulta necesaria la presente investigacion.
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2.5 Planteamiento del problema

Los pacientes con leucemia mieloide adquieren inmunocompromiso al iniciar el
tratamiento, ya sea de quimioterapia y/o radioterapia. La razén mas frecuente por la
que los pacientes con leucemia experimentan neutropenia es como efecto
secundario de la quimioterapia. El riesgo de infeccidén esta en relacién directa con
la neutropenia, la velocidad de descenso de los neutréfilos y con su duracion. La
fiebre en el paciente neutropénico es el primer signo de infeccion y debera ser
debidamente tratada, ya que las infecciones no tratadas tienen una elevada
mortalidad, y en consecuencia la iniciacion del tratamiento antibiotico de amplio

espectro debe ser precoz.

Hasta hace poco la metodologia que se utilizaba era que el paciente fuera atendido
en la guardia y luego derivado a los servicios de clinica para ser realizados alli los
hemocultivos y comienzo de la terapia de antibiéticos correspondientes. Debido a
que esta metodologia no daba buenos resultados, ya que el paciente no recibia la
dosis de antibidticos en las primeras dos horas se descompensaba y agravaba su

salud.
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2.6.1 OBJETIVO GENERAL:
Identificar de manera eficaz y eficiente los cuidados de enfermeria necesarios de

acuerdo a la necesidad de este tipo de pacientes, asi como para mejorar la calidad
de vida dentro de lo posible de los pacientes con leucemia.

2.6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Identificar de manera efectiva la deteccion oportuna de los sintomas

y saber como controlarlos para beneficio de los pacientes.

2. Determinar el grado o fase en la que se encuentre la enfermedad

falla del tratamiento, asi como recaida de la enfermedad.

Conocer de manera esencial la importancia de la correcta técnica de asepsia,
para determinar en cualquier caso la flebitis, edema y otros factores de riesgo

para los pacientes
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2.7 METODO

Para realizar esta investigacion, fue necesario una minuciosa investigacion en
diferentes documentos que se encontraban en libros y paginas web sobre cuidados
de enfermeria, sobre se acumulé informacion de suma importancia para la

enfermera.

La informacion fue analizada y esta sustentada por personal capacitado para este

tipo de tema.

Fue organizado de manera secuencial segun el grado de importancia que tiene
cada uno de los temas de manera general hasta lo mas importante de este

documento.

2.8 VARIABLES

Las variables presentadas en esta investigacion de esta manera las variables que
se realizaron son independientes, ya que el estudio de esta investigacion es analizar
el conocimiento en aspectos generales sobre esta enfermedad.

Y la variable dependiente para identificar de manera mas precisa cual es el punto
vulnerable en el que se necesita enfocar mas para el aprendizaje completo del

personal.
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2.9 Encuesta y resultados

Las siguientes encuestas fueron dirigidas al personal de enfermeria, asi como de
estudiantes de Enfermeria de Nuestra Sefora de la Salud para determinar en
general el grado de conocimiento que existe dentro de esta area para el cuidado
adecuado de estos pacientes.

Sl NO
1.¢,Conoce a Dorothea Orem ? 99% 1%
2. Reconoce la teoria de déficit de 20% 80%
autocuidado ?
3.¢,Sabe que es la leucemia? 90% 10%
4 |dentificas cuales son las causas de esta | 50% 50%
enfermedad
5., Sabe que es la leucemia? 100% 0%
6.¢,Sabe cuantos tipo de leucemia 60% 40%
existen?
7.¢Reconoce donde se origina esta 70% 30%
enfermedad?
8.¢,Sabe cuadles es la poblacién de riesgo | 80% 20%
de esta enfermedad?
9.;,Sabes cual es la prevalencia de 50% 50%
leucemia mieloide en México?
10.¢,Conoces cuales son los tipos de 60% 40%
enfermedades que se desarrollan en la
sangre?
11. ¢ldentificas cual es la tasa de| 60% 40%
mortalidad de leucemia mieloide en
México?
12.¢Sabes cuantos la tasa de éxito de 50% 50%
pacientes que vencen al cancer?
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13.¢,Conoces el protocolo de atencion 90% 10%
para la leucemia?

14.; Sabes cuantos son los tipos de 60% 40%
leucemia?

15.¢ Identificas que tipo de estudios se 50% 50%
deben de realizar para el diagnéstico de la

leucemia?

16.;,Sabe que son infecciones 100% 0%
nosocomiales?

17. ¢ Reconoces con facilidad los sintomas | 10% 90%
de esta enfermedad?

18.¢,conoces el tipo de tratamiento que 20% 80%
reciben los pacientes?

19.¢Sabes cuales son los efectos 20% 80%
adversos del tratamiento?

20.¢,Has oido hablar sobre el trasplante de | 20% 80%
medula 6sea?

21.¢Sabes los tipos de cuidados que 20% 80%
como enfermera debes de realizar?

22.;Sabes el tipo de alimentacion que 30% 70%
deben llevar los pacientes?

23.¢conoces cual es la prioridad al cuidar | 30% 70%
a este tipo de pacientes?

24.;Sabe al acerca de plaquetopenia? 40% 60%
25.¢Conoce los signos que pueden 50% 50%
presentarse al final del tratamiento?

26.¢,Sabe como actuar al momento 10% 90%
después del tratamiento?

27.¢Se siente como personal capacitado 10% 90%

para realizar cuidado a este tipo de

pacientes?
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28.; Usted considera importante la 100% 0%
atencion de enfermeria respecto a esta

enfermedad?

29 ;Usted cree de suma importancia el 50% 50%
manejo intrahospitalario a este tipo de

pacientes?

30¢,Conoce a qué tipo de enfermedades 40% 60%
puede ser susceptible a estos de

pacientes?

31¢,Conoce el tipo de tratamiento que se 90% 10%
realiza en pacientes con leucemia?

32;,Cuando un paciente es diagnosticado | 100% 0%
por primera vez cree es importante

reconfortarlo?

33¢,Sabes que es un PAE? 100% 0%
34 ; Conoce la estructura del PAE? 50% 50%
35 ¢, Conoce el reservorio port a cath? 1% 99%
36 ¢, Sabe para qué tipo de pacientes es 1% 99%
recomendado este catéter?

37 ¢ Conoce como esta conformado este 100% 0%
dispositivo?

38 ¢, Sabe que indicaciones tiene este 98% 2%
catéter?

39 Reconoce cuales son las 5% 95%
complicaciones de su uso?

40 ¢ Conoce los cuidados de reservorio en | 1% 99%
uso?

41 ;Sabe cuales son los cuidados de 3% 97%
enfermeria para este dispositivo?

42 ;Sabe cual es la técnica de puncién 5% 95%
del reservorio?

43 ;Sabe cual es la técnica 50% 50%

sellado/heparinizacion?
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44 ; Reconoce en que consiste la técnica | 5% 95%

de extraccion?

45, Conoces las complicaciones 50% 50%

potenciales del reservorio?

46 Sabes que es la extravasacion? 50% 50%
47. ; Cree que este tipo de catéter 100% 0%
beneficie

48. ; Como personal de enfermeria

sabes el rol que se desempefia cada 100% 0%
enfermera al momento de administrar

el tratamiento?

49. ;Sabe qué rol desempefia la| 0% 100%
enfermera de campana?

50. ¢ Sabe qué papel desempefia la 0% 100%

enfermera de catéteres?

+ En la pregunta nimero 1 encontré que la mayoria de las estudiantes
encuestadas estan familiarizadas con este concepto y tiene conocimiento

basico sobre lo que se trata.

+ En la pregunta nimero 2 me percate sobre el conocimiento escaso sobre la
clasificacion sobre el cancer ya que solo el 20% de los encuestados tienen el
conocimiento necesario.

+ En la pregunta numero 3 los encuestados el 90% sabe que es leucemia o de
que trata y solo el 10% no sabe la relacion que existe.

+ En la pregunta numero 4 para la mitad de los encuestados les es facil
identificar las causas de esta enfermedad ya que algunas se relacionan por

familiares cercanos y la otra mitad no le es conocida mas afondo.
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En la pregunta 5 mientras tanto todas las personas encuestadas saben
rescatar los aspectos basicos sobre los componentes de la sangre.

En la pregunta numero 6 el 60% de las personas saben abordar el tema de
donde existe la mayor produccion de sangre.

En la pregunta 7 la mayoria de las encuestadas saben identificar de manera
mas facil la leucemia mas comun en adultos.

En la pregunta numero 8 solo el 20% no reconoce cual es el tipo de leucemia
mas comun en ninos.

En la pregunta numero 9 la mitad de estos encuestados estan familiarizados
con el porcentaje de leucemia en el pais

La pregunta 10 un poco mas de la mitad sabe definir algunas enfermedades
anexas en la sangre agenas a la enfermedad.

La pregunta 11 el 60% esta al pendiente o tiene conocimientos sobre la tasa
de mortalidad de leucemia en México.

En la pregunta numero 12 solo el 50% de los encuestados sabe la tasa de
éxito que existe sobre la leucemia.

La pregunta numero 13 la mayoria conoce o a oido escuchar sobre el
protocolo de atencion para la leucemia.

En la pregunta numero 14 la mayoria de los encuestados reconocen cuantos
son los tipos de leucemia.

La pregunta 15 la mitad de las estudiantes que se les realizo esta encuesta
conocen los aspectos generales sobre los estudios que se realiza.

En la pregunta 16 el personal de enfermeria reconoce con gran facilidad gie
son las infecciones nosocomiales.

En la pregunta numero 17 solo el 10% sabe identificar de manera facil los
sintomas acerca de esta enfermedad.

La pregunta 18 se puede percibir que tienen un conocimiento escaso sobre
el tratamiento especifico para los pacientes.

En la pregunta 19 nos refiere que por lo menos 20% de los encuestados tiene

idea sobre los efectos adversos aunados a la enfermedad.
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La pregunta numero 20 menos de la mitad conoce el tratamiento sobre el
trasplante de medula 6sea.
En la pregunta numero 21 tienen un conocimiento deficiente sobre los
cuidados que como personal de enfermeria se debe de realizar.
La pregunta numero 22 una tercera parte de los encuestados conocen el tipo
de alimentacidon que deben llevar los pacientes.

En la pregunta numero 23 el 70% desconoce la prioridad al cuidar a los
pacientes con leucemia.
La pregunta 24 la mitad de los encuestados conoce los signos y sintomas
que se presentan después de realizar el tratamiento.
En la pregunta 25 solo el 10% sabe como actuar de manera inmediata al
presentarse alguna complicacion después de recibir el tratamiento.
En la pregunta 26 el 90% de los encuestados no se siente realmente
capacitado para cuidar de manera efectiva para este tipo de pacientes.

En la pregunta 27 el 100% considera que es de manera esencial que la
enfermera se encuentre para el apoyo necesario de los pacientes con
leucemia.
En la pregunta 28 la mitad de las encuestadas que necesario que el
tratamiento se realice de manera intrahospitalaria y el otro 50% piensa que
no es necesario realizarse.

La pregunta 29 el 40% de los encuestados sabe cual es el tipo de
enfermedades es susceptible estos pacientes.
En la pregunta 30 solo el 10% de los estudiantes cono el tipo de tratamiento
que se realiza a los pacientes.
En la pregunta 31 cree que es de suma importancia reconfortar al paciente
la primera vez que fue diagnosticado con leucemia.
En la pregunta 32 los encuestados reconocen e identifican el PAE.

En la pregunta 33 la mitad de las estudiantes reconocen con facilidad la
estructura del PAE.
La pregunta numero 35 la mayoria del personal de salud, asi como
estudiantes desconoce lo que es un el reservorio port a cath.
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En la pregunta numero 36 solo algunas encuestadas supieron deducir para
que pacientes creian que funcionaba este dispositivo.

En la pregunta numero 37 me pude percatar que ninguna estudiante sabe o
reconoce la composicion de este catéter.
En la pregunta numero 38 solo algunas de las participantes en esta encuesta
saben la respuesta de para que indicaciones es este tipo de catéter.

La pregunta numero 39 la mayoria desconoce cuales las complicaciones
mientras que solo el cinco por ciento supo responder a esta pregunta.

En la pregunta numero 40 solo el uno por ciento sabe los cuidados del
reservorio ya que la mayoria desconoce este cuidado de enfermeria.
La pregunta numero 41 la minoria tiene conocimiento el conocimiento de los
cuidados del reservorio como cuidado de enfermeria.
En la pregunta numero 42 solo es 5% sabe definir o se identifica con la
técnica de puncion del reservorio.

La pregunta numero 43 la mitad de las encuestadas sabe lo que es

sellado/heparinizacion.
En la pregunta numero 44 el 95% no se identifica o sabe definir en qué
consiste la técnica de extraccion.
En la pregunta numero 45 esta pregunta nos habla sobre las complicaciones
potenciales del reservorio y el personal de salud tuvo mas ideas sobre esta
pregunta.
La pregunta 46 sabe definir lo que es la extravasacion en esta pregunta fue
mas exitosa ya que la mitad del personal de salud lo supo responder.
En la pregunta 47 el personal de enfermeria cree de manera conveniente que
este tratamiento o catéter es la mejor opcién para estos pacientes.
En la pregunta numero 48 la mayoria del personal no sabe el papel que como
personal de enfermeria se debe de realizar.

En la pregunta numero 49 el personal de salud no sabe cual es el papel de
enfermera de campana durante la quimioterapia
En la pregunta 50 el personal no sabe identificar su papel como enfermera

de catéteres durante la aplicacion del tratamiento.
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3.1 Enfermeria Oncoldgica:

La enfermera oncéloga coordina las atenciones, ya sean ambulatorias vy
hospitalizadas, administra personalmente los tratamientos de quimioterapia,
observando todas las normas de bioseguridad, controla al paciente durante el

tratamiento, lo educa en los cuidados que requiera.

3.1.2 Medula Osea:

La médula ésea es un tipo de tejido que se encuentra en el interior de los huesos.
Puede ser de dos clases: roja y amarilla. En la médula 6sea roja se fabrican las
células de la sangre. Este proceso de fabricacion se denomina hematopoyesis o
hemopoyesis. La médula amarilla se compone de grasa y no participa en la
formacion de la sangre. Durante la nifiez, la mayor parte de la médula es roja, pero
con el paso de los anos, se convierte en amarilla, aunque puede volverse a convertir
en médula roja si fuese necesario. La médula 6sea roja, en los adultos, esta ubicada
en las costillas, el esternén, la columna vertebral, el craneo, la escapula y la pelvis.
La médula désea roja (en adelante, médula 6sea) contiene las células madre (o

hemoblastos) que originan los tres tipos de células sanguineas:

Los hematies, eritrocitos o globulos rojos: encargados de llevar el oxigeno a las

células.
Los leucocitos o glébulos blancos: defienden de las infecciones.
Las plaquetas: evitan la hemorragia formando un coagulo cuando existe una herida.

La médula 6sea mantiene el numero normal de los tres tipos de células sanguineas,
sustituyendo a las antiguas, que sufren muerte natural. Ademas, si necesitara
aumentar el numero de ellas, por cualquier motivo, la médula formaria con rapidez
nuevas células. Por ejemplo, cuando hay una infeccion, la médula estimula la

formacion de leucocitos para combatirla y su numero aumentara con rapidez.
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3.1.3 Células sanguineas se generan en la médula 6sea

Coémo se ha mencionado en el apartado anterior, existen 3 tipos de células

diferentes en la médula 6sea, generadas a partir de las células madre:
Los glébulos rojos
Los glébulos blancos

Las plaquetas

3.1.4 Glébulos rojos, hematies o eritrocitos

Los globulos rojos son discos biconcavos (como una esfera hueca) compuestos de
hemoglobina, una sustancia rica en hierro. Su funcién es transportar el oxigeno (al
unirse el oxigeno a la hemoglobina) desde los pulmones a todas partes del cuerpo,
ya que por su tamano, forma vy flexibilidad se pueden introducir entre pequefios
espacios.

Los globulos rojos derivan de las células madre de la médula 6sea y son, en origen,
células con nucleo cuya maduracion en la médula se lleva a cabo con la sintesis de
la hemoglobina y la pérdida de funcion del nuacleo, que finalmente es expulsado. En
este momento, esa célula nueva se llama reticulocito, que se transforma en glébulo
rojo o hematie cuando pierde material y se hace mas pequefio. El glébulo rojo ya

maduro pasa al torrente sanguineo.

La hormona que regula la formacién de glébulos rojos se llama eritropoyetina y se
produce en unas células de los rifiones. La funcion de la eritropoyetina es estimular
a la médula para que forme mas glébulos rojos y que no falten en los momentos
criticos, por ejemplo, en una hemorragia. Se puede administrar una hormona
sintética de eritropoyetina en una inyeccién cuando la produccion de los glébulos
rojos ha disminuido como consecuencia, por ejemplo, de la insuficiencia renal o la

quimioterapia.
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Los glébulos rojos o hematies tienen una vida media de unos 120 dias y una vez
llegados a su fin se eliminan por el higado y el bazo. Para que se formen, la médula
O0sea necesita hierro, vitamina B-12, acido félico, vitamina B-6, entre otros
elementos. Es muy importante incluir en la dieta alimentos que nos aporten estos

nutrientes.

Estos son los parametros normales mas significativos que se relacionan con los

glébulos rojos:

El recuento normal de glébulos rojos es de 4,5 a 6 millones por milimetro cubico

para los hombres y de 4 a 5,5 millones por milimetro cubico para las mujeres.

La hemoglobina normal para los hombres es de 14 a 18 gramos por 100 mililitros

de sangre y de 12 a 16 gramos para las mujeres.

El hematocrito es el porcentaje del volumen que ocupan los glébulos rojos en la

sangre, lo normal es de 42 a 54% para el hombre, y de 38 a 46% para las mujeres.

3.1.5 LEUCOCITOS O GLOBULOS BLANCOS

Los globulos blancos son los encargados de defender al organismo de las
infecciones. Se producen a partir de la célula madre en la médula ésea, donde se

almacenan, y se liberan al torrente sanguineo cuando el organismo los necesita.

Los glébulos blancos viven en la sangre unas doce horas. Se diferencian de los

glébulos rojos porque poseen nucleo y son mas grandes.

El recuento total de leucocitos es de 5.000 a 10.000/mm3 y hay cinco tipos distintos:
los neutrdfilos, eosindfilos y basoéfilos, que forman el grupo llamado granulocitos, los

linfocitos y los plasmocitos.

3.1.6 Granulocitos
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Se llaman asi porque poseen granulos en su citoplasma. Constituyen

aproximadamente el 60% del total de leucocitos. Hay tres tipos:

3.1.7 Eutrofilos:

Son los leucocitos mas numerosos (lo normal es un recuento entre 3000 y
7000/mm3) y son los primeros en acudir a una infeccién. Su funcién consiste en
localizar y neutralizar a las bacterias, de tal forma que cuando las encuentran en un
tejido se rompen y liberan sustancias que hacen que aumente la circulacion de
sangre en la zona y atraen a mas neutréfilos, lo que provoca que la zona esté

enrojecida y caliente.
3.1.8 Eosinofilos

Son los encargados de responder a las reacciones alérgicas. Lo que hacen es
inactivar las sustancias extrafas al cuerpo para que no causen dano, y también
poseen granulos téxicos que matan a las células invasoras y limpian el area de

inflamacion
3.1.9 Basofilos

También intervienen en las reacciones alérgicas, liberando histamina, sustancia que
aumenta la circulacién sanguinea en la zona para que aparezcan otro tipo de
glébulos blancos y, ademas, facilitan que éstos salgan de los vasos sanguineos y

avancen hacia la parte dafiada. También liberan heparina que disuelve los coagulos

3.10 Linfocitos, monocitos, células plasmaticas

Los linfocitos, constituyen un 30% del total de leucocitos (entre 1.000 y 4.000/mma3).
Se forman en la médula 6sea, pero luego emigran a los ganglios linfaticos, bazo,

amigdalas, timo y en realidad a cualquier parte del cuerpo.

Al contrario que los granulocitos, viven mucho tiempo y maduran y se multiplican
ante estimulos determinados. No s6lo luchan contra las infecciones. Por ejemplo,
los linfocitos T matan a las células extranas o infectadas, bien directamente o

liberando linfocinas.
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También producen anticuerpos, que nos dan inmunidad frente a varias
enfermedades (linfocitos B). Los anticuerpos son proteinas fabricadas para unirse y

matar a un antigeno especifico. Por ejemplo, el virus del sarampion.
3.1.11 Los antigenos

Son sustancias que el organismo reconoce como extrafias y forma anticuerpos para
matarla y conserva linfocitos con memoria para recordarla, asi cuando vuelva a

atacar el virus el cuerpo le reconocera y le atacara mas rapida y eficazmente.
3.1.12 linfocitos

Son los glébulos blancos de menor tamafio (entre 7 y 15 um), y representan del 24
a 32% del total en la sangre periférica. Presentan un gran nucleo esférico que se
tine de violeta-azul y en su citoplasma frecuentemente se observa como un anillo
periférico de color azul. Los linfocitos son células de alta jerarquia en el sistema

inmunitario, principalmente encargadas de la inmunidad especifica o adquirida.
3.1.13 Linfocitos B

Son los responsables de la respuesta humoral, es decir, de la produccion de
anticuerpos, proteinas (inmunoglobulinas) se adhieren a un antigeno especifico (al
cual reconocen de manera univoca). Son capaces de reconocer antigenos de
lipidos, proteinas y glucidos. Es importante resaltar que los linfocitos B dan lugar a
una serie de células especializadas en la producciéon de anticuerpos. La mas

caracteristica es la célula plasmatica.
3.1.14 Células plasmaticas

Son glébulos blancos encargados de la produccion de anticuerpos (o
inmunoglobulinas). Son células que una vez maduran desde un linfocito B, quedan
residiendo en la médula 6sea o en los tejidos linfaticos distribuidos por casi todos
los 6rganos del cuerpo humano y no se suelen ver circulando por la sangre periférica
salvo en circunstancias excepcionales. Una célula plasmatica es un linfocito B que
ha sido activado por un linfocito T colaborador ante la presencia de un antigeno

(virus, bacteria, etc.).
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Una vez activados, los linfocitos B se transforman en células plasmaticas por un
lado, y linfocito B de memoria por el otro. Este ultimo memoriza la estructura del
microorganismo invasor para que en caso de reaparecer inmediatamente se active
un clon de células plasmaticas que comiencen a fabricar en gran escala los
anticuerpos con los que sefalizar los microorganismos patdogenos para que otros

glébulos blancos puedan destruirlo.
3.1.15 Células plasmaticas:

Son linfocitos grandes con una elevada proporcion nucleo celular/citoplasma y con
un aspecto caracteristico visto al microscopio 6ptico. Tienen un citoplasma basdéfilo
y un nucleo excéntrico con heterocromatina dispuesta en una caracteristica forma
de “rueda de carro”. Su citoplasma también contiene una zona palida que vista al
microscopio electrénico contiene un extenso aparato de Golgi junto con los
centriolos. La abundancia de reticulo endoplasmico rugoso combinada con un buen
desarrollo del aparato de Golgi son indicadores caracteristicos de la especializacion
en fabricacibn y secrecion de proteinas, en este caso anticuerpos

(inmunoglobulinas).
3.1.16 Monocitos

Constituyen un 5% del total de leucocitos. Su funcion consiste en acudir a la zona
de infeccion para eliminar las células muertas y los desechos. Contienen enzimas
especiales con las que también matan bacterias. Se forman en la médula ésea y
tras pasar por la sangre se distribuyen por todos los tejidos donde vigilan y cumplen
sus funciones en los diferentes tejidos como la piel, los pulmones, el higado o el
bazo. En ocasiones maduran a otro tipo de células con funciones mas especificas
dentro de cada tejido donde asientan, como los osteoclastos del tejido 6seo que se

encargan de remodelar el hueso.

3.1.17 Las plaquetas
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Las plaquetas (o trombocitos) son las células que previenen la hemorragia con la
formacion de coagulos. Se producen en la médula 6sea a partir de una célula
llamada megacariocito que proviene de las células madre. Las cifras normales de
plaguetas en sangre son de 150.000 a 450.000/mm3 en sangre. La trombopoyetina

es una hormona que estimula a la médula para la formacién de plaquetas.

Las plaquetas se acumulan en las heridas, provocando una contraccion del vaso
sanguineo Yy, tras una serie de reacciones quimicas Yy junto con los factores de
coagulacion que intervienen, se unen entre si y forman un coagulo de fibrina que
detiene definitivamente la hemorragia. Las plaquetas viven unos diez dias en la

sangre.

Con la quimioterapia, las plaquetas también van a sufrir un descenso (se llama
trombocitopenia si descienden por debajo de lo normal) y puede haber mayor riesgo
de hemorragia.

3.1.18 Actividad normal de las células de la sangre

La produccion de todas las células sanguineas esta muy regulada: tener
demasiadas es tan malo como no tener suficientes. Como se explica anteriormente,
las células sanguineas son descendientes de las denominadas células madre que
residen en la médula 6sea. Estas células madre son precursoras que tienen el

potencial de crear cualquiera de los tipos de células sanguineas.

La formacion de nuevas células sanguineas depende de un cierto cédigo, de manera
muy parecida a los complicados mapas de construccion necesarios para producir
un ordenador, un avion o un gran edificio. Cada célula de nuestro organismo lleva

este mapa en su interior: es el denominado codigo genético o ADN.

Si el ADN de las células madre contiene errores, la produccion de células
sanguineas deja de ser normal. Esto sucede normalmente en los Sindromes
Mielodisplasicos (en adelante SMD): hay errores en el ADN de las células madre y

en vez de producir células sanguineas normales, el organismo produce células
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defectuosas, incapaces de cumplir sus funciones correspondientes, es decir,
transporte de oxigeno, defensa contra microorganismos o produccion de coagulos

sanguineos.

Algunas de las células sanguineas “imperfectas” también mueren antes, de modo
que el organismo no solo tiene un problema con la produccion sino con la

supervivencia de las mismas.

3.1.19 Sangre:
La sangre es un tejido conectivo compuesto por una matriz extracelular de liquido

llamada plasma, en la cual se disuelven diversas sustancias y se encuentran

numerosas ceélulas y fragmentos celulares en suspension.
3.1.20 La sangre tiene tres funciones generales:

1. Transporte: transporta oxigeno desde los pulmones hacia las células del cuerpo
y dioxido de carbono desde las células hacia los pulmones, también lleva nutrientes
desde el trato gastrointestinal hacia las células y hormonas desde las glandulas
endocrinas hacia otras células y por ultimo transporta calor y productos de desecho

hacia diferentes 6rganos para que seas eliminados del cuerpo.

2. Regulacién: la sangre circulante ayuda a mantener la homeostasis de todos los
liquidos corporales, regula en pH por medio de células amortiguadoras (buffers),
sustancias que convierten en débiles los acidos o las bases fuertes, ayudan al ajuste

de la temperatura corporal a través refrigerantes y de absorcion de calor del agua

3. Proteccidn: la sangre puede coagularse, lo cual previene su excesiva perdida del

sistema circulatorio tras una lesion.

3.1.21 Caracteristicas de la sangre:
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l. La sangre es mas densa y viscosa que el agua y al tacto resulta levemente
pegajosa.

Il. Su temperatura es de 38 grados

Il. pH ligeramente alcalino cuyo valor se encuentra entre 7.35y 7.45.

V. El color de la sangre varia con su contenido de oxigeno, cuando esta

saturada es rojo brillante y cuando esta insaturada es rojo oscuro.

El volumen sanguineo es de 5 a 6 litros en hombre adulto talla promedio y 4 a 5

litros en mujer adulta talla promedio.

3.1.22 COMPONENTES DELA SANGRE:

3.1.23 Plasma:

El plasma es el componente liquido de la sangre en el cual estan suspendidos los
glébulos rojos (eritrocitos), los globulos blancos (leucocitos) y las plaquetas.
Constituye mas de la mitad de su volumen y esta compuesto principalmente por
agua, que contiene sales en disolucién (electrdlitos) y proteinas. La proteina que
mas abunda en el plasma es la albumina, que ayuda a evitar que el liquido se filtre
fuera de los vasos sanguineos y entre en los tejidos, y ademas cumple funciones
de transporte al unirse a sustancias como las hormonas y algunos farmacos. El
plasma contiene otras proteinas, como anticuerpos (inmunoglobulinas), que
defienden activamente al organismo frente a un virus, bacterias, hongos y células
cancerosas. También se encuentran los factores de la coagulacion, que previenen

las hemorragias.

El plasma también tiene otras funciones. Actua como reservorio tanto para reponer
agua en caso de que sea insuficiente para el cuerpo, como para absorber su exceso
en los tejidos. Cuando los tejidos del organismo necesitan liquidos adicionales, el
agua del plasma es el primer recurso utilizado para cubrir esta necesidad.

El plasma también impide que los vasos sanguineos se colapsen o se obstruyan, y

ayuda a mantener la presién arterial y la circulacién por todo el organismo.
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Esto lo hace circular constantemente a través de los vasos sanguineos. La
circulacién del plasma también cumple una funcion reguladora de la temperatura
mediante el transporte del calor generado en los tejidos mas interiores del organismo
hacia las zonas que pierden calor con mayor facilidad, tales como las extremidades

y la cabeza.

3.1.24 Glébulos rojos (eritrocitos)
Los gldbulos rojos (eritrocitos) constituyen el 40% del volumen sanguineo.

Contienen hemoglobina, la proteina que confiere a la sangre su color rojo
caracteristico y que le permite transportar oxigeno desde los pulmones hacia todos
los tejidos del organismo. Las células utilizan el oxigeno para producir la energia

que el organismo necesita.

El producto de desecho de este proceso es el dioxido de carbono, que los globulos
rojos (eritrocitos) transportan desde los distintos tejidos hacia los pulmones. Cuando
el numero de glébulos rojos es demasiado bajo (anemia), la sangre transporta

menos oxigeno, lo que causa cansancio y debilidad.

En cambio, cuando es demasiado elevado (eritrocitosis, como en la policitemia
verdadera), la sangre puede volverse muy espesa, lo cual hace mas facil su
coagulacién y aumenta el riesgo de padecer un infarto de miocardio o un accidente

cerebrovascular.

3.1.25 Glébulos blancos (leucocitos)

Los glébulos blancos (leucocitos) se encuentran en la sangre en menor numero que
los globulos rojos, con una proporcion aproximada de un glébulo blanco por cada
600 a 700 globulos rojos. Se encargan principalmente de la defensa del organismo
contra las infecciones. Existen cinco tipos principales de gldébulos blancos

(leucocitos).

Los neutrdfilos son el tipo mas numeroso, y ayudan al organismo a protegerse
contra las infecciones, matando e ingiriendo bacterias, hongos y otros detritos

externos.
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Los linfocitos, con tres tipos principales: las células T (linfocitos T) y los linfocitos
citoliticos naturales (también llamados, por influencia del inglés, células NK [natural
killer] o células asesinas naturales), que permiten al organismo defenderse de las
infecciones viricas, asi como también detectar y destruir algunas células
cancerosas, Yy las células B (linfocitos B), que se transforman en células plasmaticas

y producen anticuerpos.

Los monocitos ingieren células muertas o dafiadas, y ayudan en la defensa contra

gran cantidad de microorganismos infecciosos.

Los eosindfilos eliminan los parasitos, destruyen las células cancerosas y participan

en las reacciones alérgicas.
Los basdfilos también participan en las reacciones alérgicas.

Algunos glébulos blancos fluyen a través del torrente sanguineo, pero muchos otros
se adhieren a las paredes de los vasos sanguineos o incluso las atraviesan para
entrar en otros tejidos. Cuando alcanzan el lugar de una infeccion o detectan otro
problema de su competencia, liberan sustancias que atraen mas globulos blancos
(leucocitos). Funcionan como un ejército: estan dispersos por todo el organismo,
pero listos para agruparse en cualquier momento y combatir cualquier
microorganismo invasor. Los glébulos blancos cumplen esta tarea de maneras
diferentes: rodeando y digiriendo microorganismos y también mediante la
produccion de anticuerpos que se adhieren a los patdégenos para que sea mas facil

destruirlos.

Cuando el numero de glébulos blancos es demasiado bajo (leucopenia), es mayor
la probabilidad de que se produzca una infeccion. Si bien un nimero por encima de
lo normal (leucocitosis) puede no causar sintomas en forma directa, a veces es un
indicio de un trastorno subyacente, como una infeccion, un proceso inflamatorio o

una leucemia.

3.1.26 Plaquetas (trombocitos)
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Las plaquetas (trombocitos) son particulas semejantes a células, mas pequeinas que
los glébulos rojos y blancos. La cantidad de plaquetas es menor que la de globulos
rojos, en una proporcion de una plaqueta por cada 20 glébulos rojos. Intervienen en
el proceso de la coagulacion, ya que se juntan donde se produce un sangrado y se

aglutinan formando un tapon que ayuda a sellar el vaso sanguineo.

Al mismo tiempo, liberan sustancias que favorecen la coagulacién. Cuando el
numero de plaquetas es muy bajo (trombocitopenia), es mas probable que
aparezcan hematomas en la piel y sangrados anormales; cuando es muy alto
(trombocitemia), la sangre se coagula en exceso, lo que puede desencadenar
un accidente isquémico transitorio. Cuando la cantidad de plaquetas es
extremadamente elevada, éstas pueden absorber las proteinas de la coagulacion y,

paradojicamente, causar hemorragias.

3.2 Leucemia:

La leucemia es un cancer que se inicia en las células productoras de sangre de la
médula ésea. La médula 6sea es el tejido esponjoso que se encuentra en el centro
de la mayoria de los huesos, donde se producen los glébulos rojos, glébulos blancos
y plaquetas. En la leucemia, las células sanguineas cancerosas se forman y

desplazan a las células sanguineas sanas en la médula 6sea.

La leucemia es una afeccién maligna que implica la produccion excesiva de
leucocitos inmaduros o anormales, lo que finalmente suprime la produccion de

células sanguineas normales y produce sintomas relacionados con las citopenias.

Por lo general, la transformacién maligna tiene lugar en el nivel de la célula madre
pluripotente, aunque a veces afecta una célula madre especializada con capacidad
de autorrenovacion mas limitada. La proliferacion anormal, la expansion clonal, la
diferenciacién aberrante y la disminucién de la apoptosis (muerte celular
programada) determinan el reemplazo de los elementos normales de la sangre por

células malignas.

35



3.3 Clasificacion de las leucemias:

Existen 2 formas de clasificar las leucemias:

1. En funcion de la rapidez con la que se produce y empeora la enfermedad:

Leucemias agudas: Se producen con rapidez, y el numero de células leucémicas
aumenta rapidamente (practicamente todas las células que se producen son muy

inmaduras).

Leucemias cronicas: Se producen lentamente y son mejor toleradas. Al principio,
las células leucémicas se comportan casi como las células normales y, a veces, el
primer signo de enfermedad puede ser el hallazgo de células anormales en un
analisis de sangre rutinario. Si no se tratan, las células leucémicas acaban

desplazando a las células normales.
2. En funcion de las células afectadas:

Leucemia mieloide: Comienza en las células mieloides.

Leucemia linfoide: Comienza en las células linfoides

3.4 ; Como se desarrolla la leucemia?

Los médicos no saben las causas de la mayoria de los casos de leucemia, pero si
saben que una vez que la célula de la médula sufre un cambio leucémico, las células
de leucemia pueden multiplicarse y sobrevivir mejor que las células normales. Con
el tiempo, las células de leucemia superan en cantidad o inhiben el desarrollo de las
células normales. La tasa de progresion de la leucemia y la manera en que las
células reemplazan las células normales de la sangre y la médula son diferentes

con cada tipo de leucemia.

3.5 ¢ Quiénes estan en riesgo?

36



Las personas pueden presentar la leucemia a cualquier edad. Es mas comun en las
personas mayores de 60 afios de edad. Los tipos mas comunes en los adultos son
la AML y la CLL. Cada ano, aproximadamente 3,811 nifios presentan leucemia. La
ALL es la forma de leucemia mas comun en los nifios. El término factor de riesgo se
usa para describir algo que puede aumentar las posibilidades de que una persona
presente la leucemia. Para la mayoria de los tipos de leucemia, los factores de riesgo
y las causas posibles no se conocen. Para la AML, se han encontrado factores de
riesgo especificos, pero la mayoria de las personas con AML no tienen estos

factores de riesgo.
3.6 Leucemia mieloide aguda (LMA):

La transformacion maligna y la proliferacién no controlada de una célula progenitora
mielocitica de diferenciacidon anormal y supervivencia prolongada determinan altos
numeros de elementos sanguineos inmaduros circulantes y reemplazo de la médula

O0sea normal por células malignas.

Afecta a las células mieloides y se desarrolla con rapidez. Se presenta
generalmente en personas a partir de los 65 afios. Puede afectar, aunque en menor

proporcion, a nifios y adolescentes.
3.7 Leucemia mieloide crénica (LMC):

Se produce cuando una célula madre pluripotente sufre transformacién maligna y
mieloproliferacion clonal, lo que determina una sobreproduccién llamativa de
granulocitos inmaduros. Asintomatica en el estadio inicial, la progresién de la LMC
es insidiosa, con un estadio "benigno" asintomatico (malestar general, anorexia,
descenso de peso) que finalmente da lugar a estadios acelerados o blasticos con
signos mas ominosos, como esplenomegalia, palidez, propension a hematomas vy

hemorragia, fiebre, linfadenopatias y alteraciones cutaneas.

Afecta a las células mieloides y, al principio, se desarrolla con lentitud. Mas de la
mitad de los pacientes tienen entre 65 afios o mas, y solo afecta a un pequefo
porcentaje de nifios y adolescentes.
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3.8Leucemia linfoblastica aguda (LLA):

Se produce cuando una célula madre pluripotente sufre transformacién maligna y
mieloproliferacion clonal, lo que determina una sobreproduccion llamativa de
granulocitos inmaduros. Asintomatica en el estadio inicial, la progresion de la LMC
es insidiosa, con un estadio "benigno" asintomatico (malestar general, anorexia,
descenso de peso) que finalmente da lugar a estadios acelerados o blasticos con
signos mas ominosos, como esplenomegalia, palidez, propension a hematomas y

hemorragia, fiebre, linfadenopatias y alteraciones cutaneas.

Afecta a las células linfoides y se desarrolla con rapidez. Se presenta

fundamentalmente en nifios y adolescentes

3.9 Leucemia linfocitica cronica (LLC)

Se caracteriza por la acumulacion progresiva de linfocitos B malignos
fenotipicamente maduros. Los sitios primarios de la enfermedad incluyen la sangre
periférica, la médula ésea, el bazo y los ganglios linfaticos. Los signos y los sintomas
pueden estar ausentes o pueden observarse adenopatias, esplenomegalia,
hepatomegalia, fatiga, fiebre, sudoracion nocturna, pérdida de peso no intencional

y saciedad temprana.

Afecta a las células linfoides y se desarrolla con lentitud. La mayoria de los
pacientes tienen mas de 65 anos. Esta enfermedad casi nunca afecta a nifios o a

adolescentes.

La neutropenia febril es la principal causa de ingreso urgente en pacientes con

tratamiento quimioterapico; sin embargo, también se relaciona con patologias como

38



aplasia medular, sindrome de Felty y neutropenia autoinmune, entre otras. En esta
presentacion se discutira topicos de la neutropenia secundaria al tratamiento

quimioterapico en pacientes con cancer.

En los Estados Unidos, el cancer es la segunda causa de muerte en nifios menores
de 15 afos y cada afo ingresan alrededor de 6.000 nifios con este diagnostico.
Tanto la enfermedad como el tratamiento quimioterapico alteran la inmunidad,
produciendo un descenso pronunciado, en grado y duracion, del numero de
neutrofilos. Por otra parte, la presencia de fiebre en pacientes con terapia
inmunosupresora se considera una emergencia médica, dada su alta
morbimortalidad. La gravedad de las infecciones se relaciona con el grado de
disminucién de los neutréfilos en la sangre, por lo que el diagndstico y tratamiento
deben ser precoces, con inicio inmediato de terapia antimicrobiana empirica y de

amplio espectro.

Neutropenia es el recuento de neutréfilos en sangre periférica menor o igual a 500

células/mm3.

Fiebre es la presencia de temperatura axilar mayor de 38,5° C, o dos registros

térmicos mayores de 38° C en un periodo de dos horas.

Infeccion bacteriana invasora probable (IBP): se define como la ausencia de

hemocultivos positivos, 0 uno o ambos de los siguientes criterios:

hallazgos clinicos o paraclinicos sugerentes de sepsis, o afeccion organica
especifica con inestabilidad hemodinamica

Infeccion bacteriana invasora (IBIl) confirmada: corresponde a uno o ambos de los

siguientes criterios:
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bacteremia, es decir, uno o mas hemocultivos positivos para un patégeno
bacteriano, con excepcion de Staphyloccocus coagulasa negativo, que requiere dos

0 mas hemocultivos positivos; o cultivos positivos obtenidos desde sitios estériles.

4.2 Etiologia:
En relacién con la etiologia de la neutropenia febril, se ha observado una

disminucién de la frecuencia de las infecciones provocadas por bacilos
gramnegativos y un aumento de las causadas por cocaceas grampositivas y
hongos, debido probablemente a que los avances en hematooncologia han
significado aumento del uso de catéteres endovasculares, mayor sobrevida de los
pacientes, mayor frecuencia de procedimientos invasivos y uso amplio de

quimioterapia y antibidticos.

Los agentes predominantes son S. coagulasa negativo y S. aureus. Los bacilos
gramnegativos que estan en disminucion son E. coli y K. pneumoniae, al igual que
las infecciones por Pseudomona aeruginosa. Dentro de las infecciones por

hongos, Candida sp y Aspergillus sp son los principales agentes.

También se puede detectar virus, pero con poca frecuencia y principalmente
Parainfluenza e Influenza. En un estudio realizado en un centro oncolégico de
Nueva York, se analizo los resultados de los cultivos tomados a los pacientes entre
1982 y 2003, es decir, mas de veinte afios. Se encontré que la deteccion de agentes
gramnegativos se mantuvo relativamente estable, al igual que la de S. aureus y
enterococo, mientras que la deteccion de S. coagulasa negativo aumenté en forma

exponencial desde el afio 1982.

Alrededor de un 10-50% de los adultos con tumores sélidos y el 60-85% de aquellos
con neoplasias hematologicas presentaran al menos un episodio de neutropenia
febril a lo largo de su enfermedad24-26. La cifra asciende hasta el 85-90% cuando
la duracion de la neutropenia supera los 10 dias, lo que 5 justifica la mayor
frecuencia de la neutropenia febril en pacientes con leucemia aguda o sometidos a

trasplante de progenitores hematopoyéticos (TPH).

Etiologia de la neutropenia febril El perfil clinico de la neutropenia febril no ha variado

sustancialmente a lo largo de los afios: en el 45-59% de los pacientes no se
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consigue identificar ninguna infeccion y se etiquetan como FOD24-29; en el 20-45%
de los casos se aisla un microorganismo (infecciones con documentacion
microbiolégica)24,26-28,30; y en el 8-25 % de los enfermos se establece un
diagndstico clinico de infeccion con cultivos negativos (infecciones clinicamente
documentadas) con afectacion predominante de tracto respiratorio inferior, cutanea
y digestiva26-28,31.

Finalmente, menos de un 5% de los episodios se diagnostican como fiebre no
infecciosa (fiebre tumoral o asociada a farmacos)27. Entre las infecciones con
documentacion microbioldgica, las bacteriemias son las mas frecuentes; suponen
en torno al 20% de los episodios de neutropenia febril y el 74-85% del total de

infecciones con aislamiento microbioldgico. 2. Microbiologia de la neutropenia febril.

En los pacientes neutropénicos, la mayoria de las infecciones son enddégenas,
provocadas por microorganismos que causan la infeccién tras colonizar la piel o el
tracto digestivo. El espectro de bacterias aisladas ha ido variando: cuando se
instauraron las primeras pautas de antibioterapia empirica, los BGN5 eran las mas
frecuentes, pero a dia de hoy los cocos gram positivos (CGP) predominan en la

mayoria de los estudios de paises desarrollados28,32-34.

En algunos paises latinoamericanos, sin embargo, los BGN causan mas del 80%
de las bacteriemias35,36. Infecciones bacterianas Las infecciones por CGP suponen
el 60-70% de las bacteriemias monomicrobianas. Las mas frecuentes (20-

50%) son las causadas por estafilococos coagulasa-negativo (SCN) (S. epidermidis,
S. hominis y S. 6 haemolyticus) 27-29, organismos de baja virulencia, que solo

excepcionalmente producen infecciones fatales.

Son la causa principal de las infecciones asociadas a catéter. En cambio,
Staphylococcus aureus, segundo grampositivo en frecuencia (10-30%)28,29, causa
una considerable morbi-mortalidad. Los estreptococos del grupo viridans (S. mitis,
S. sanguis y S. salivarius), componentes habituales de la microflora de la boca,
suponen un 3-41% del total de aislamientos de CGP en pacientes con neutropenia

febril, fundamentalmente en aquellos que han recibido quimioterapia con citarabina

41



a dosis altas. Son infecciones potencialmente muy graves, con una mortalidad del
10%28,29,32,37.

Los enterococos (5-15% de aislamientos) aparecen generalmente en el contexto de
infecciones polimicrobianas e infecciones intraabdominales27-29. Las bacteriemias
por BGN son menos frecuentes que las causadas por CGP, aunque si se consideran
todos los sitios de infeccibn y las bacterias implicadas en infecciones
polimicrobianas, la frecuencia de ambos tipos bacterianos practicamente se
iguala31,35. Los mas habituales son Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa y
Klebsiella spp, que representan el 60%-78% de los aislamientos de BGN. Provocan
infecciones muy graves con una tasa de mortalidad del 7-18% en adultos, frente al
1-5% de mortalidad atribuida a CGP26,28,29,31,32,35.

Las infecciones por anaerobios son infrecuentes Se aislan en menos del 5% de los
hemocultivos y generalmente como parte de infecciones polimicrobianas con origen
en tubo digestivo, tracto respiratorio o piel y tejidos blandos y son mas frecuentes
en pacientes con tumores sélidos y mucositis intensa27,33,35.

Infecciones fungicas Se estima que la incidencia de infeccion fungica probada o
probable en adultos con neoplasias hematolégicas es del 3-4,6%, y hasta del 12%
en pacientes con leucemia mieloide aguda (LMA)38,39. Actualmente, son mas
frecuentes las 7 infecciones por hongos filamentosos (2,3-3%) que por levaduras
(0,5-1, 65%).

Aspergillus spp, supone el 90% de los aislamientos de hongos filamentosos; afecta
fundamentalmente al pulmén y con menos frecuencia a los senos paranasales y al
sistema nervioso central (SNC). Candida spp. es la levadura mas frecuente y, sobre

todo, se aisla en mucosas y en hemocultivos.

En los ultimos 15-20 afos, las mucormicosis y otras infecciones por otros hongos
filamentosos han ido aumentado, aunque siguen siendo infrecuentes. La mortalidad
de las infecciones fungicas es muy elevada, aunque ha disminuido de forma
considerable; en pacientes pediatricos no sometidos a TPH con aspergilosis
invasora (Al) ha descendido desde el 87,5% entre 1986 y 2000 hasta el 42% entre
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2001 y 201040. Infecciones viricas Las infecciones viricas son mas frecuentes de lo
que se pensaba en pacientes neutropénicos. En ausencia de profilaxis con aciclovir,
hasta dos tercios de los pacientes sometidos a un TPH o que reciben tratamiento
de induccion para LMA, presentan una reactivacion de la infecciéon por virus Herpes
simplex (VHS)41, que se detecta en la mucosa oral de hasta el 66% de los nifios
diagnosticados de neoplasias hematoldgicas con neutropenia febril y mucositis.

Las infecciones por virus respiratorios de la comunidad no son mas frecuentes entre
los pacientes neutropénicos que en la poblacion general, pero su capacidad de
progresion a infeccion respiratoria de vias bajas los hace responsables de cuadros
potencialmente graves. Mediante la reaccion en cadena de la polimerasa (RCP) es
posible detectar virus respiratorios en el 19% de los pacientes adultos y en hasta el
49% de los nifios con neutropenia febril43,44. Infecciones polimicrobianas Entre un
25-30% de las infecciones documentadas son polimicrobianas. Con frecuencia,
afectan al tracto digestivo inferior (tiflitis e infecciones peri-rectales), vias
respiratorias bajas (neumonias y empiema) y piel y partes blandas. Algunos estudios
han demostrado que hasta un 10-15% de las bacteriemias en 8 los adultos con
cancer son polimicrobianas. Los BGN participan en hasta el 80% de ellas, mientras
que los CGP se aislan en el 40-50% de las mismas. La forma mas frecuente es la
coexistencia de varias bacterias, aunque también se han descrito infecciones por

bacterias y hongos, bacterias y virus o virus y hongos.
Categorizacién de riesgo al ingreso

El enfoque de diagndstico y manejo del paciente que cursa con un episodio de NF
fue uniforme hasta inicios de los afos 90, basandose en una pronta hospitalizacion
e inicio de terapia antimicrobiana empirica, de amplio espectro, cuya duracién

dependia de la resolucion del cuadro febril y la recuperacion de la médula ésea.

En los ultimos 10 a 15 anos, distintos grupos de investigadores han trabajado para
entregar a los pacientes con episodios de NF un enfoque terapéutico mas racional
y proporcional a la gravedad de cada uno de sus 15 episodios. Se ha intentado
definir mediante parametros objetivos, qué factores predicen la probabilidad de estar

cursando con una IBl en el contexto de un episodio de NF.
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Asi, se han explorado factores relacionados con la patologia oncoldgica, la
presencia de comorbilidades, el grado de compromiso medular, y aspectos
relacionados con el propio episodio infeccioso. La categorizacién en grupos de
riesgo ha permitido implementar estrategias de manejo selectivo mas conservadoras
para los episodios de bajo riesgo, con importantes beneficios, tanto para el paciente

como para los sistemas de salud.

La clave del éxito de cualquier terapia selectiva se basa en una minuciosa definicién
de los grupos de riesgo (20). Se han propuesto diferentes modelos para la prediccion

de riesgo en nifos con cancer y episodios de NF.

4.3 El nifio con neutropenia febril

Tanto los adultos como los nifios experimentan neutropenias graves y prolongadas
tras la administracion de algunos tratamientos de quimioterapia, pero ni la naturaleza
de las enfermedades por las que reciben el tratamiento, ni el prondstico final de las
mismas, ni los esquemas de tratamiento para una misma enfermedad, son los

mismos.

Paradoéjicamente, se ha asumido que la neutropenia febril del adulto y del nifio son
el mismo cuadro clinico y que pueden tratarse de la misma forma. En el ultimo
informe del Registro Nacional de Tumores Infantiles (RNTISEHOP), las neoplasias
hematoldgicas suponen el 39,6% de los diagndsticos 13 de cancer en menores de
15 afos en Espana desde 1980, seguidas por los tumores del SNC (20,7%) vy

neuroblastomas (10,1%).

Las LLA constituyen casi el 80% de las leucemias infantiles86. En cambio, en
adultos, los tumores mas frecuentes son los de estirpe epitelial y las neoplasias
hematoldgicas suponen tan solo el 7% de los casos 87,88.

El prondstico global del cancer en la infancia es sustancialmente mejor que en
adultos, con cifras de supervivencia a 5 afos del 76% en la cohorte de nifios
diagnosticados en Espafia entre 2005 y 200786, 10 puntos por encima de la
recogida para pacientes adultos en un informe elaborado por la American Cancer
Society.

44



Existen también, o quizas debido a todo lo anterior, algunas diferencias sustanciales
en las complicaciones derivadas del cancer y su tratamiento, entre ellas la
neutropenia febril, que aparece en el 30% de los periodos de neutropenia post-
quimioterapia y afecta al 56 % de los nifios con cancer89,90. En primer lugar, un
mayor porcentaje de los episodios de neutropenia febril en nifios (49-79%) se
cataloga como FOD.

Las infecciones de diagndstico clinico son mas infrecuentes (5,7-22 %) que en el
adulto y entre ellas predominan las infecciones respiratorias de vias altas91-94.
Otras infecciones, comunes en nifios sanos (infecciones de orina, otitis media) son

también mas frecuentes en nifios neutropénicos que en adultos.

En cuanto a las infecciones con aislamiento microbioldgico, las bacteriemias
suponen, al igual que en los adultos, la mayoria de los casos, aunque son
proporcionalmente mas infrecuentes en nifos (54%-83% de todas las infecciones
con aislamiento y alrededor del 10- 20% del total de episodios de fiebre vy

neutropenia)91,92,96.

Entre las bacterias aisladas en los hemocultivos predominan los CGP (46,9%-82%),
fundamentalmente SCN. E. coli, K pneumoniae y P. aeruginosa son los BGN mas
frecuentes90,92,97-102. Las infecciones por bacterias resistentes han sido menos
incidentes en nifios, pero comienzan a ser un problema preocupante en algunos

centros.

4.4 CAUSAS DE NEUTROPENIA
Las principales causas de granulocitopenia se pueden resumir en: Quimioterapia
intensiva: con Citostaticos (Leucemia aguda, Linfomas y neoplasias sélidas)

Infiltracion medular maligna: por células malignas (Leucemia aguda, crisis blastica
en Leucemia mieloidea cronica).
Medicamentosas: asociada a la utilizacion de antibidticos, analgésicos,
anticonvulsivantes, antiinflamatorios no esteroides, tirostaticos, antihistaminicos,
hipoglucemiantes, por mecanismos inmunoalérgicos o] toxicos.

Infecciosas: como Tuberculosis diseminada, Brucelosis, Kala-Azar, infeccion HIV.
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Toxicas asociada al uso de plaguicidas 0 benzoles.

Idiopaticas.

4.5 Microorganismos causantes de infeccion

Los gérmenes mas frecuentemente involucrados
como agentes de procesos infecciosos son los cocos Gram positivos, los bacilos
Gram negativos y los hongos. Como se puede observar en la Tabla 2 la frecuencia
ha variado con el tiempo.
Los gérmenes involucrados proceden de la flora normal del paciente, en su mayoria
de la piel y mucosas, en ocasiones ingeridos con los alimentos o vehiculizados por
el personal que cuida al paciente.
Dentro de los gérmenes predominantes tenemos Staphylococcus coagulasa
negativa y Staphylococcus aureus. Otro de los gérmenes Gram positivos
involucrados es el Streptococcus viridans. Muchos de los pacientes que presentan
complicaciones por este germen responden rapidamente a la antibioticoterapia
instituida, pero un 10% de los pacientes pueden desarrollar un sindrome de shock
téxico con fiebre, hipotension, rash difuso con subsiguiente descamacion y

sindrome de distress respiratorio del adulto, con una mortalidad entre 30 al 60%.

Un factor predisponente parece ser la utilizacion de ciertos antibidticos profilacticos
en el marco de una severa mucositis, altas dosis de citosina arabinésido y el uso de
bloqueantes H2 (7). Dentro de los bacilos Gram negativos predominan Escherichia
coli, Klebsiella pneumoniae y Pseudomona aeruginosa. En lo que respecta a los
hongos Candida sp y Aspergilus sp. son los mas frecuentes, aunque no como causa

primaria de infeccién sino usualmente como superinfeccion.

4.6 Evaluacion clinica

La aparicidén de fiebre en ausencia de una clara causa no infecciosa, como puede

ser la enfermedad de base o fiebre en relacion a transfusiones, en un paciente

46



granulocitopénico debe ser interpretada como signo de infeccion y motivar una
actitud diagnostica y terapéutica inmediata, ya que en estos enfermos los procesos
infecciosos pueden progresar rapidamente e incluso dar lugar a un shock séptico
en pocas horas, habiéndose demostrado que una terapia temprana reduce la
mortalidad debida a sepsis por  bacilos Gram negativos(8).
La anamnesis y la exploracion fisica deben dirigirse a:
a- descartar posibles causas de fiebre de origen no infeccioso

b- buscar el posible de la infeccion
C- plantearse los microorganismos mas probables
d- prever las posibles complicaciones

Es necesario averiguar la situacion de su enfermedad de base (activa o en
remision), el tratamiento citostatico utilizado, la existencia de factores
inmunodepresores adicionales (corticoides, esplenectomia,
hipogammaglobulinemia) las infeccio-nes previas y las pautas de antibioticos
empleados.

En estos pacientes al tener un bajo numero de neutrofilos la respuesta inflamatoria
esta alterada siendo imposible la formacion de pus y por tanto de los tipicos signos
de infeccion como calor, induracion, fluctuacion y exudacion. Carecen de la
posibilidad de circunscribir la infeccidn, por lo que su unica expresién clinica puede
ser el dolor. El examen clinico debe extremarse en ciertas zonas como la boca
(piezas dentarias, mucosas y encias).
La presencia de catéteres exigen un minucioso examen. La fosa iliaca derecha y el

periné en muchas oportunidades presentan infecciones de rapida progresion.

4.6 Focos
En casi la mitad de los pacientes no se puede determinar ni el foco clinico ni
documentar la infeccion microbiolégicamente como se ve en la TABLA 3.
Debemos recordar que la presencia de fiebre en un paciente neutropénico puede
ser expresion de su enfermedad de base, deberse a un sindrome de lisis tumoral,

en ocasiones a reacciones transfusionales u obedecer a fiebre por drogas.
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La cavidad orofaringea es un sitio muy frecuente de infeccion en estos pacientes,
favorecido por la intensa mucositis producida durante los tratamientos
quimioterapicos. Puede verse gingivoestomatitis expresadas por un vivo dolor hasta
la imposibilidad de deglutir por compromiso de toda la mucosa oral o la presencia
de exulceraciones o incluso lesiones ulceronecréticas. Uno de los patogenos
habituales es la presencia de Candida sp causando lesiones tipicas de Muguet ,
presentando en algunas ocasiones extension y compromiso esofagico.
Lesiones vesiculosas peribucales, nasales, y en cavidad orofaucial se deben al virus
del Herpes simplex. La presencia de dolor retroesternal y disfagia sugiere la
posibilidad de esofagitis por Candida, Herpes simplex o Citomegalovirus. Muchas
veces lesiones odontolégicas preexistentes dan lugar a flemones dentarios,
causados por gérmenes anaerobios.
Las infecciones de piel y tejido celular subcutaneo se presentan con gran frecuencia,
sea como foco de origen del proceso infeccioso o como resultado de una
diseminacion hematégena. La presencia de abscesos o pustulas son producidas
generalmente por Estafilococo aureus, aunque recordemos que en muchas de
éstas, lo caracteristico sera la aparicion de lesiones papulosas puntiformes, con

dolor y sin la presencia de pus.

El ectima gangrenoso, que suele manifestarse inicialmente como una macula
amarillenta, va creciendo rodeada por un halo eritematoso. La lesion como el halo
se induran y en el centro suele formarse una vesicula que se necrosa y ulcera
mientras que la pe-riferia se torna equimaética. Esta lesion es caracteristica de
Pseudomona aeruginosa, aunque otros bacilos Gram negativos pueden

producirla(9).

La Candida sp puede dar lugar a la aparicion de lesiones de tipo numular,
maculopapulosas pequefas donde el diagndstico requiere la re-alizacién de una
biopsia de piel. A veces lesiones dermatolégicas en el rostro, con aspecto necrético

pueden expresar una infeccion por Aspergillus, a partir de los senos paranasales.
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Por ultimo debemos extremar los cuidados necesa-rios en los accesos venosos que
pueden ser el origen de no pocas bacteriemias ya sea por flebitis favorecida por la
irritacion quimica de los agentes quimioterapicos o desencadenada por un
inadecuado manejo en el cuidado de los mismos.
En razén de las condiciones especiales de estos pacientes que presentan severa
mucositis, estadias hospitalarias prolongadas y antecedentes de anti-bioticoterapia
intensiva, no es infrecuente la colonizacion de su flora orofaringea por bacilos Gram
negativos, con desarrollo de Neumonia por microaspiracion.
Recordemos ademas que la mucositis se extiende a todo el tracto intestinal
permitiendo por traslocacion bacteriana dar origen a bacteriemias , cuyo
compromiso pulmonar significa una situacibn de relevante gravedad.
La presencia de fiebre y neumonia tiene una mortalidad cercana al 50%, siendo 5
veces superior a la mortalidad que presentan estos pacientes con fiebre y sin
compromiso pulmonar(11).
Clinicamente los datos mas frecuentes son, ademas de la fiebre, la presencia de
tos, disnea y estertores crepitantes, y en algunas ocasiones dolor de tipo pleuritico.
En muchas ocasiones la radiografia de térax es normal, debido a la falta de
granulocitos que implican una disminucién de la respuesta inflamatoria e
imposibilidad de condensar.
En determinadas situaciones de inmunodepresion (transplante de érganos, SIDA)
el compromiso pulmonar es de tipo intersticial y los agentes involucrados son el
Citomegalovirus, Pneumocystis carinii e Histoplasmosis.
Pueden también observarse infiltrados alveolares, mal delimitados bilaterales y con
predomino basal, siendo los agentes etiologicos mas frecuentes los bacilos Gram

negativos (Pseudomonas, E. coli, K. pneumoniae, Enterobacter, Proteus).

La presencia de cavitacion radiografica nos orientara hacia una etiologia micaética
(Aspergilosis) o agentes bacterianos como Klebsiella pneumoniae o Estafilococo
aureus.

Si bien la presencia de fiebre e infiltrado pulmonar puede ser de origen infeccioso
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en muchas ocasiones, debemos tener presente que otras causas pueden
determinarlo como progresion de su enfermedad de base, una hemorragia
pulmonar, embolias, edemas o reaccién por leucoaglutininas si el paciente ha
recibido transfusiones recientes.
En ocasiones la aparicion de infiltrados pulmonares en pacientes que estan
recibiendo antibioticos de amplio espectro debe sugerirnos una etiologia fun-gica,
como Aspergillus sp, Candida o] Mucor sp.
No es infrecuente la presencia de lesiones en la region perianal y escroto, a punto
de partida de una fistula o fisura anal, que se extienden en horas dando lugar a
grandes areas de celulitis, desencadenando en ocasiones en sepsis. Los gérmenes
habi-tualmente involucrados son los bacilos Gram negativos y flora anaerdébica.
Debe intentarse tratamiento médico, pero de persistir el cuadro febril o cuando no
haya drenaje espontdneo, se debe realizar tratamiento quirdrgico.
Las infecciones urinarias son muy frecuentes debiéndose, en la gran mayoria de los
casos, a bacilos Gram negativos. Puede presentar la misma sintomatologia que el
paciente normal, pero se distingue en que durante la neutropenia no se encuentran
leucocitos en el sedimento urinario.
Una de las complicaciones mas serias que pueden presentarse es la aparicion de
tiflitis necroética, cuyas manifestaciones clinicas son dolor abdominal localizado en
flanco y fosa iliaca derecha que a veces se generaliza acompanandose de
distension abdominal y de un cuadro peritoneal, en donde estan involucrados
bacilos Gram negativos y anaerobios.
La Candidiasis hepatica se observa en leucémicos y con granulocitopenia en
resolucion presentandose con fiebre refractaria a antibidticos, hepatomegalia,
diarrea y signos de compromiso hepatico con aumento de fosfatasa alcalina.
En los pacientes neutropénicos la infeccion mas frecuente del Sistema Nervioso
Central es la aparicion de una cuadro de Meningoencefalitis en el curso de una
bacteriemia por bacilos Gram negativos.
Las bacteriemias ya sean secundarias a los accesos vasculares, a las infecciones
localizadas que hemos citado anteriormente o bien muy a menudo primarias, porque

no puede determinarse su origen, aunque se supone que provienen de bacterias
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del tracto digestivo, son una causa importante de mortalidad.
Los agentes habitualmente documentados son Estafilococo aureus y coagulasa (-),

Enterobacterias y Pseudomona aeruginosa.

Antes de confirmarse la presencia de neutropenia En todo nifio que se presenta al
servicio de emergencias se debe realizar una valoracién rapida y sistematica, con
el propdsito de reconocer condiciones graves que ameriten intervencion inmediata,
como insuficiencia respiratoria y shock, que puedan progresar eventualmente a la
muerte. EI modelo de evaluacion recomendado por la Asociacion Americana del
Corazoén para todo paciente potencialmente grave consiste en una evaluacién
general, y consta de la observacion del estado general, el color de la piel, y el
esfuerzo respiratorio durante los primeros segundos del encuentro con el paciente,
seguido de una evaluacion primaria (valoracion de la via aérea, respiracion, y

circulacién (ABC) para evaluar la funcién neuroldgica y cardiovascular).

Una buena apariencia o nivel de conciencia refleja una adecuada ventilacién,
oxigenacion, perfusion cerebral, homeostasis, y funcion del sistema nervioso
central. Por otro lado, una apariencia general anormal establece que el nifio se

encuentra gravemente enfermo (sin importar la causa).

En cualquier nifio con una apariencia general preocupante (pobre tono muscular,
letargo, somnolencia, llanto inconsolable, mirada perdida, llanto débil o amortiguado)
se deben iniciar medidas inmediatamente para aumentar la oxigenacion, ventilacion
y perfusién. Dicho lo anterior, en muchos nifios la fiebre puede ser la unica
manifestacion de enfermedad grave en pacientes inmunocomprometidos por
quimioterapia, y nifios que inicialmente poseen un buen estado general rapidamente

pueden llegar a deteriorarse.

Una vez que se establece que el paciente no requiere de intervencion inmediata
alguna y se documenta la presencia de fiebre, se debe proceder a determinar el
recuento de neutréfilos absoluto. Si se cuenta con un hemograma del mismo dia, es

valido utilizar el valor de neutréfilos absolutos de ese hemograma para evitar
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retrasos en el inicio de la terapia. Ademas, si es posible, se debe comparar con otros

hemogramas previos recientes.

En pacientes que reciben quimioterapia, se debe tomar en cuenta cuando fue la

ultima sesion para valorar el nadir de mielosupresion.

Cada esquema de quimioterapia tiene su propio nadir; sin embargo, en términos
generales, el periodo de mayor riesgo para el desarrollo de neutropenia es 7-10 dias
luego de la ultima dosis de quimioterapia, y la recuperacién suele ser 5 dias después
del mismo. A pesar de esto, es importante recalcar que el tipo de quimioterapéutico,
asi como el régimen de quimioterapia utilizado, conllevan diferentes riesgos de
mielotoxicidad entre ellos y, por lo tanto, también asi varia el riesgo de desarrollar

neutropenia.

Por ejemplo, los ciclos de quimioterapia para tumores soélidos suelen causar
periodos mas cortos de neutropenia en comparacidn con los ciclos para
malignidades hematoldgicas5 . Se ha observado que, de los pacientes con tumores
sélidos, solo 10-50% desarrollan fiebre y neutropenia en al menos un ciclo de
quimioterapia, mientras que mas de 80% de los pacientes con malignidades
hematologicas desarrollan fiebre y neutropenia en al menos un ciclo de

quimioterapia.

Luego de confirmarse la presencia de neutropenia Desde sus inicios, el manejo de
la neutropenia febril en el paciente con cancer ha dado énfasis a la identificacion de
los pacientes lo mas pronto posible, triage rapido y antibioterapia durante los

primeros 60 min del ingreso.

A grandes rasgos, el manejo en el entorno de emergencias del paciente con

leucemia , neutropenia y fiebre se podria resumir en los siguientes pasos:
* Busqueda de posible foco infeccioso.

* Examenes de laboratorio.

* Estratificacion de riesgo.

 Terapia antimicrobiana y adyuvante.
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Busqueda de foco infeccioso A pesar de que generalmente la fiebre en estos
pacientes es secundaria a una condicion infecciosa benigna (por ejemplo, una

virosis), hasta 20% pueden tener una infeccion bacteriana grave.

Uno de los aspectos mas importantes para el manejo del paciente es la busqueda
de la “puerta de entrada” de agentes infecciosos al torrente sanguineo. Para ponerlo

en perspectiva, esto es el doble de riesgo que tienen los neonatos febriles.

Debido a que la reaccion inflamatoria del paciente con neutropenia febril es escasa
o esta ausente, no focaliza adecuadamente las infecciones. Entre los posibles focos
de entrada que se deben investigar estan: via respiratoria, tracto genitourinario, piel,
tracto gastrointestinal, y catéteres venosos, por lo que se debe realizar una historia

clinica y examen fisico minuciosos para identificar el foco de infeccion mas probable.

La prevalencia relativa de distintos patdégenos varia entre los paises, e incluso entre
los centros hospitalarios en una misma ciudad, por lo que es altamente
recomendable realizar una vigilancia epidemioldgica en forma estricta de los
microorganismos identificados y de sus patrones de susceptibilidad a
antimicrobianos, para realizar una terapia empirica racional y acorde a la realidad
institucional. Los virus respiratorios son la causa mas comun de fiebre en nifos
inmunocompetentes, y son una causa importante de fiebre en nifios neutropénicos.
Entre los virus que mas frecuentemente afectan nifos con neutropenia febril se
encuentran virus respiratorio sincicial, influenza, adenovirus, parainfluenza, y
metapneumovirus humano. Muchos pacientes con patologia oncohematologica
tienen catéteres intravasculares permanentes, cuyo uso repetido aumenta el riesgo
de colonizacién y bacteriemia. Particularmente, las infecciones de catéter pueden

ser indolentes y solamente manifestarse como fiebre de bajo grado, por varios dias.

A pesar de esto, siempre se debe examinar minuciosamente el sitio de insercién del
dispositivo y obtener hemocultivos a través del catéter. Cualquier lesion en la piel
debe estudiarse (vesiculas, excoriaciones, celulitis). A su vez, es importante tomar
en cuenta que un paciente neutropénico puede no montar una respuesta
inflamatoria evidente, y mas bien puede presentar un minimo eritema, exudados o

dolor en los sitios afectados, o no tener signos inflamatorios del todo. Siempre se
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debe examinar detenidamente la mucosa oral y rectal en busqueda de aftas,

mucositis, ulceras bucales, fisuras o celulitis perianal.

Cabe mencionar que las infecciones invasoras por hongos son una causa importante
de morbimortalidad en pacientes neutropénicos, llegando a tener una mortalidad
hasta 30%24. Estas generalmente suelen presentarse mas tardiamente dentro de
los episodios de neutropenia febril. Entre los agentes mas frecuentes se encuentran

Candida spp. y Aspergillus spp.

Asi, se debe sospechar infeccion por hongos, particularmente Aspergillus spp, en
pacientes con fiebre persistente (= 96 h) o recurrente, que no haya respondido a

antimicrobianos de amplio espectro25.

Otros potenciales causantes de la fiebre en estos pacientes incluyen transfusion de
productos sanguineos, farmacos citostaticos, la enfermedad neoplasica como tal, y
mucositis, entre otras. Dado que estas causas no requieren de tratamiento
antimicrobiano, se podria inferir que en algunos casos probablemente existe un

sobre-tratamiento anti-infeccioso en nifios con neutropenia febril.

4.7 Examenes de laboratorio Cultivos sanguineos
En todo paciente con cancer y neutropenia febril, se debe tomar cultivos de sangre

por puncién periférica (y de catéter central, en caso que lo hubiese). Se recomienda
obtener al menos dos muestras de punciones venosas diferentes, separadas cada
una por 20 min, con un volumen entre 2-5 mL cada uno, en preescolares y
escolares, y 10 mL en adolescentes. Solamente en 10-30% de los pacientes se hace

logra un diagndstico microbiolégico por este método.

4.8 Examenes de orina
En la medida de lo posible, se tomara también una muestra de orina para urocultivo.

La forma recomendada para su obtencion es con la técnica de chorro medio cuando
la muestra se pueda recolectar de forma rapida, ya que el cateterismo vesical esta
contraindicado en estos pacientes. Es importante mencionar que la recoleccion de

la muestra de orina no deberia atrasar el inicio de la antibioterapia. Téngase
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presente que la mayoria de los pacientes con neutropenia profunda no va a

presentar piuria, aunque si tenga infeccion urinaria.

4.9 Marcadores de inflamacion
El papel de la proteina C-reactiva (PCR) es controversial. A pesar de que se utiliza

frecuentemente en estos pacientes para detectar la presencia de infeccion
bacteriana grave, con frecuencia no se eleva en forma significativa hasta 36-72 h de

iniciada la infeccion.

La PCR es un marcador poco especifico (a pesar de ser muy sensible), dado que
otras condiciones como la misma neoplasia o un dano tisular lo podrian aumentar26.
En comparacion con la PCR, la procalcitonina (PCT) tiene la ventaja de que alcanza
su valor maximo a las 6 h del estimulo infeccioso, y es un marcador muy especifico,

aunque poco sensible, capaz de diferenciar entre infeccion viral y bacteriana27.

4.10Examenes segun sintomatologia especifica:

4.10.1 Cultivo de heces
Se debe tomar una muestra de heces en nifios con diarrea o signos que sugieren

enteritis.

También se recomienda realizar test para busqueda de toxina A y B de Clostridium
difficile en los nifios con diarrea4 y tinciones para la pesquisa de coccidios:
Cryptosporidium y  Microsporidium. Estudio  microbiolégico de liquido
cefalorraquideo Se recomienda efectuar en todo nifio con sospecha de infeccion del
sistema nervioso central4 . Siempre obtener tres muestras para analisis citoquimico,
bacteriologico (tincidon de Gram directa y cultivo) y estudios ulteriores que pudieran

Ser necesarios.

4.10.2 Radiografia de térax
La radiografia de térax solamente se debe obtener en pacientes sintomaticos; se ha

constatado que en nifios asintomaticos respiratorios la incidencia de neumonia es
de <5%25.
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4.10.3 Ultrasonido y tomografia computarizada
El ultrasonido abdominal es una herramienta importante para el diagnéstico de

enterocolitis neutropénica, también conocida como tiflitis. Esta entidad se observa
principalmente en pacientes inmunocomprometidos por la quimioterapia, en
receptores de trasplante de organos, o con diagndstico de sindrome de

inmunodeficiencia adquirida (SIDA).

Se presenta como consecuencia del dano a la mucosa intestinal causado por los
agentes quimioterapéuticos que, junto con el estado de inmunosupresion del
paciente, permiten la invasién intramural de microorganismos (bacterias

gramnegativas, cocaceas grampositivas, hongos y virus).

Los sintomas mas importantes que deberian hacer sospechar esta condicion en un
paciente con recuento de neutréfilos < 1.000/uL incluyen: dolor abdominal, fiebre y
diarrea, siendo también frecuentes las nauseas, vomitos y distensiéon abdominal. La
tomografia computada (TC) es una alternativa no invasora con mayor sensibilidad
que el ultrasonido abdominal, ya que con ella se puede delimitar el engrosamiento
de la pared intestinal, asi como del ciego y colon, y permite observar una neumatosis
intestinal, inflamacion pericolonica y masas inflamatorias. La principal desventaja
sobre el ultrasonido es que la TC expone el paciente a radiacion importante, por lo

gue su beneficio se deberia sopesar con el riesgo potencial de la radiacion.

5. Leucemia Mieloide Aguda En Adultos
A la mayoria de los tipos de canceres se les asignan etapas (estadios) con numeros

para describir la extensidon en el cuerpo, segun el tamafio del tumor y cuanto se ha

propagado el cancer.

Por otro lado, laleucemia mieloide aguda generalmente no forma masas
tumorales. Generalmente afecta toda la médula &sea del cuerpo, y en algunos
casos, puede propagarse a otros 6rganos como el higado y el bazo.
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Por lo tanto, el prondstico de un paciente con leucemia mieloide aguda depende de
otra informacion, como el subtipo de leucemia mieloide aguda (determinado por
pruebas de laboratorio), la edad del paciente y otros resultados de pruebas de

laboratorio.

Se han estado usando dos sistemas para clasificar la leucemia mieloide aguda en
subtipos: La clasificacion francesa-americana-britanica (FAB) y la clasificacion mas

reciente de la Organizacion Mundial de la Salud

5.2 Clasificacion Francesa-Americana-Britanica (FAB) de la leucemia
mieloide aguda

En los anos 70 un grupo de expertos franceses, estadounidenses y britanicos
decidi6 dividir las leucemias mieloides agudas en subtipos, del MO al M7, segun en
el tipo de célula del cual laleucemia se ha desarrollado y cuan maduras son
las células. Esto se basoé principalmente en la apariencia de las células leucémicas

vistas en el microscopio después de una tincién de rutina.

% de
Subtipo pacientes Pronésticocomparado con
Nombre
de FAB adultos  congel promedio para AML
AML

Leucemia mieloblastica
MO 5% Peor
aguda indiferenciada
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Leucemia mieloblastica
M1 aguda con maduracion15% Promedio

minima

Leucemia mieloblastica
M2 B 25% Mejor
aguda con maduracion

Leucemia promielocitica
M3 10% Superior
aguda (APL)

Leucemia

M4 20% Promedio
mielomonocitica aguda
Leucemia

M4 eos |mielomonocitica  agudal5% Mejor

con eosinofilia

Leucemia monocitica

M5 10% Promedio
aguda

M6 Leucemia eritroide aguda [5% Peor
Leucemia

M7 5% Peor

megacarioblastica aguda

Los subtipos M0 al M5 comienzan todos en los precursores de los gldbulos blancos.
La leucemia mieloide aguda M6 comienza en formas muy tempranas de glébulos
rojos, mientras que la leucemia mieloide aguda M7 se inicia en formas tempranas

de células que producen plaquetas.

Algunos subtipos de leucemia mieloide aguda, definidos en el sistema FAB se
asocian con ciertos sintomas. Por ejemplo, los problemas de sangrado o de

coagulacion de la sangre se presentan con frecuencia en los pacientes con el
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subtipo M3 de leucemia mieloide aguda, conocido también

como leucemia promielocitica aguda (APL).

5.3 Clasificacion de la AML de la Organizacion Mundial de la Salud
(WHO)
El sistema de clasificacion FAB es util y se sigue usandose comunmente para

agrupar la leucemia mieloide aguda en subtipos. Sin embargo, este sistema no
toma en consideracion muchos de los factores que se sabe afectan el prondstico.
La Organizacion Mundial de la Salud (WHO) ha propuesto un sistema mas nuevo
que incluye algunos de estos factores para tratar de ayudar a clasificar mejor los
casos de AML basandose en el prondstico del paciente. No todos los médicos usan

este nuevo sistema.

El sistema de clasificacion WHO divide la AML en varios grupos amplios:

5.4 Leucemia Mieloide Aguda con ciertas anomalias geneéticas

Con una translocacioén entre los cromosomas 8 y 21.

Con una translocacion o inversion en el cromosoma 16.

Con cambios en el cromosoma 11.

APL (M3), que usualmente tiene translocacién entre los cromosomas 15 y
17.

5.5 Factores prondsticos

El tratamiento de la leucemia ha mejorado con el pasar de los afios, por lo que las
investigaciones se han concentrado en determinar por qué algunos pacientes tienen
una mejor probabilidad de curacion que otros. Ciertamente, el subtipo de AML
desemperia una funcion en esto. Otras diferencias entre pacientes que afectan la

respuesta al tratamiento se llaman factores pronosticos. Estos factores ayudan a los
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médicos a decidir si las personas con cierto tipo de leucemia deben recibir mas o

menos tratamiento.

Estos factores prondsticos incluyen los resultados de pruebas citogenéticas
(mostrando cambios en los cromosomas o los genes), la edad del paciente, y el
recuento de glébulos blancos. Otros factores importantes incluyen trastornos
sanguineos previos (tal como sindromemielodisplasico) y un historial de tratamiento

con quimioterapia y/o radioterapia para un cancer anterior.
Edad

Por lo general a los pacientes mayores de 60 afios no les va tan bien como a los
pacientes mas jovenes. Esto puede deberse en parte a que son mas propensos a
tener anomalias cromosomicas desfavorables. Los pacientes de mayor edad
también pueden presentar otras afecciones de salud que pueden hacer mas dificil

tratarlos con regimenes de quimioterapia mas intensos.
Recuento de glébulos blancos

Un recuento alto de glébulos blancos (>100,000) al momento del diagndstico esta

asociado a un peor pronostico.
Trastornos sanguineos o canceres previos

Tener un trastorno sanguineo previo, tal como sindrome mielodisplasico, o
tener leucemia mieloide aguda que se originé después del tratamiento para
otro cancer tiende a conducir a un peor pronéstico, ya que estos tipos

de leucemia mieloide aguda con frecuencia son mas dificiles de tratar.

5.6 Tratamiento

Es importante obtener tratamiento en un centro donde los médicos tengan
experiencia en el tratamiento de pacientes con leucemia. El objetivo del tratamiento

para la leucemia es lograr una remision completa. Esto significa que después del
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tratamiento, no haya ningun signo de la enfermedad y que el paciente se encuentre

de nuevo en buen estado de salud.

Actualmente, cada vez mas pacientes con leucemia estan en remision completa

durante al menos cinco afios después del tratamiento.
Leucemia aguda.

El tratamiento para los pacientes con leucemia aguda puede incluir quimioterapia,
un trasplante de células madre o nuevos enfoques de tratamiento en estudio
(ensayos clinicos). Hable con su médico para saber cual es la mejor opcioén de
tratamiento para usted. Los pacientes con una forma aguda de leucemia (leucemia
linfoblastica aguda [ALL, por sus siglas en inglés] y leucemia mieloide aguda [AML,
por sus siglas en inglés]) necesitan comenzar el tratamiento poco después del

diagnostico.

Generalmente, comienzan el tratamiento con la quimioterapia, que a menudo se
administra en el hospital. La primera parte del tratamiento se llama terapia de
induccién. Suele ser necesario administrar mas tratamiento en el hospital, incluso

después de que el paciente entre en remision.

Esto se llama terapia posterior a la remision y consiste en terapia de consolidacion
(intensificacion) y, en algunos casos, terapia de mantenimiento. Esta parte del
tratamiento puede incluir quimioterapia con o sin un trasplante de células madre (a
veces llamado trasplante de médula 6sea). Leucemia mieloide crénica (CML, por

sus siglas en inglés).

Los pacientes con CML necesitan recibir tratamiento poco después del diagndstico.
Hay tres medicamentos aprobados para los pacientes recién diagnosticados. Estos
La leucemia | pagina 17 medicamentos son mesilato de imatinib (Gleevec®),
dasatinib (Sprycel®) o nilotinib (Tasigna®). Si uno de estos medicamentos no es
efectivo, se puede probar uno de los otros medicamentos. Estos tres medicamentos
se toman por via oral. El Gleevec, el Sprycel y la Tasigna no curan la CML. Pero
controlan la CML en muchos pacientes mientras que los toman. El alotrasplante de
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células madre es otra opcion de tratamiento que soélo se ofrece si la CML no

responde segun lo esperado al tratamiento con medicamentos.

El tratamiento de la leucemia mieloide aguda se determinara en cada caso teniendo
en cuenta el subtipo de la enfermedad, la edad, el estado general del paciente v,

posteriormente, la respuesta al tratamiento inicial.

El objetivo principal de cualquier tratamiento en las leucemias u otras hemopatias
malignas es conseguir laremision completa de la enfermedad a nivel
molecular. Por este motivo, existen 2 fases de tratamiento: de induccién a la
remision y de post-remision o consolidaciéon. La fase de mantenimiento con

dosis bajas de quimioterapia tan eficaz en la leucemia linfoblastica aguda (LLA) es

totalmente ineficaz en la LMA.

La fase de induccion a la remision se basa siempre en quimioterapia intensiva,
consistente en la administracion de diversos agentes antineoplasicos por via
intravenosa con el objetivo de lograr que desaparezcan las células leucémicas de
la sangre y la médula ésea (remisidon completa), permitiendo la producciéon normal
de las otras células sanguineas. Se considera que un paciente ha alcanzado la
remision completa cuando la cifra de blastos en la médula ésea es inferior al 5 %.
Esta situacion clinica suele alcanzarse tras el primer ciclo de tratamiento, si bien en
ocasiones puede ser necesario administrar dos ciclos de induccion para alcanzar la
remision. En conjunto, el 70-80 % de los pacientes alcanzaran la remisidon

completa.

A continuacién, debe efectuarse un tratamiento de post-remision o consolidacién
que tiene por finalidad destruir las células leucémicas residuales (enfermedad
minima residual) que en cualquier momento podrian comenzar a reproducirse y

causar una recaida.

En los pacientes con LMA existen tres opciones de tratamiento de post-

remision:
Quimioterapia de consolidacion
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Quimioterapia de consolidacion seguida de trasplante autélogo (del propio paciente)

Quimioterapia de consolidacion seguida de trasplante alogénico (de donante
compatible)

La primera opcién es la de eleccion en pacientes con pronéstico favorable (escaso
riesgo de recidiva) y sin datos de enfermedad minima residual. No hay suficientes
evidencias para recomendar quimioterapia sola o quimioterapia seguida de auto-
TPH. La decisidn entre una u otra opcién suele depender de la edad del paciente y
de la disponibilidad o no de hermano compatible que permita realizar un trasplante
alogénico en caso de recidiva de la enfermedad. De igual modo el régimen 6ptimo
a emplear para la consolidacién y el numero de ciclos de quimioterapia a administrar
no estan bien establecidos. No obstante, cuando va a realizarse un trasplante
suele administrarse un soélo ciclo de consolidacién, mientras que cuando no

se realiza trasplante se tiende a administrar dos o tres ciclos.

En algunos pacientes con subtipos de LMA considerados de alto riesgo (elevado
riesgo de recaida de la enfermedad o tras una recaida), y con edades inferiores a

65 afos, esta indicada la realizacibn de un trasplante de progenitores

hematopoyéticos (médula 6sea, sangre periférica o sangre de cordon umbilical) a

partir de un donante compatible (trasplante alogénico), idealmente un hermano
histocompatible o0, en su defecto, un donante voluntario no emparentado compatible

localizado a nivel mundial o una unidad de sangre de cordon umbilical.

En los pacientes con edades comprendidas entre 65 y 70 afos, la decision de
realizar o no un trasplante alogénico debe adoptarse de forma individualizada. En
estos casos lo importante no es la edad en si, si no el estado general del paciente,
la tolerancia a los tratamientos previos, su estado de animo y la disponibilidad de
hermano compatible (en estas edad no se contempla la posibilidad de realizar un
trasplante de donante no familiar por sus pésimos resultados).

En los pacientes de mas de 70 anos, dada la mala tolerancia a la quimioterapia
intensiva y la baja probabilidad de respuesta de las LMA del paciente de edad
avanzada (mas resistentes al tratamiento), deben adoptarse estrategias
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terapéuticas distintas. Las mas empleadas son las quimioterapias a bajas dosis o el
empleo de agentes hipometilantes, como la Decitabina o la Azacitidina, que tienen
como finalidad retrasar al maximo la progresion de la enfermedad causando la

menor toxicidad y mejor calidad de vida posible.

El tratamiento de la LMA secundaria y posmielodisplasica no difiere del resto de
LMA, aunque la probabilidad de alcanzar una remisién completa mantenida es muy
inferior por su mayor resistencia a las quimioterapias. En estos casos, de ser factible,
es habitual efectuar un trasplante alogénico de progenitores hematopoyéticos por

ser la aproximacion terapéutica con mayores posibilidades curativas.

Los pacientes con sindrome de Down, por su especial sensibilidad a la

quimioterapia, requieren de protocolos especificos de menor intensidad.

5.7 Estado de la leucemia mieloide aguda después del tratamiento
No es de sorprender que la respuesta de la leucemia al tratamiento también tenga

un efecto en el prondstico a largo plazo.

Una remision (remision completa) generalmente se define como ausencia de
evidencia de la enfermedad después del tratamiento. Esto significa que la médula
Osea tiene menos de un 5% de célulasblasticas, las cuentas de células sanguineas
estan en niveles normales, y no hay otros signos o sintomas de la enfermedad.
Una remisionmolecular completa significa que no hay evidencia
de células leucémicas en la médula ésea aun cuando se usan pruebas muy

sensibles como la prueba de la reaccion en cadena de la polimerasa.

Enfermedad residual minima es un término que se usa después del tratamiento
cuando no se pueden encontrar células leucémicas en la médula 6ésea con pruebas
convencionales (como la observacion de las células con un microscopio, pero
pruebas mas sensibles (como citometria de flujo o reaccién en cadena de la

polimerasa) detectan evidencia de células leucémicas en la médula ésea.
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Enfermedad activa significa que, o hay evidencia de que la leucemia aun esta
presente durante el tratamiento, o que la enfermedad ha regresado (recaida)
después del tratamiento. Se considera que un paciente tiene recurrencia de la

enfermedad si existen mas de 5% de células blasticas en la médula 6sea.

5.8 LOS SINTOMAS Y EL DIAGNOSTICO

El intervalo entre la aparicidon de los primeros sintomas y el diagndstico es

habitualmente inferior a 3 meses debido al caracter agudo de la enfermedad.

Los sintomas de los pacientes con LMA son consecuencia de la anemia producida
por el déficit de glébulos rojos (sensacion de cansancio, debilidad, mareos,
palidez); del déficit de plaquetas (hematomas, hemorragias de encias, nasales
o de cualquier otro foco); y del déficit de granulocitos (fiebre e infecciones).

En ocasiones puede observarse el crecimiento de los ganglios linfaticos, el
higado o el bazo. Puede asimismo observarse sintomatologia especifica de la
infiltracion del sistema nervioso central (dolor de cabeza, voémitos,
somnolencia, etc.), piel (nédulos diseminados o zonas de piel
engrosada), mucosas (inflamaciéon de las encias), ocular (vision borrosa,

ceguera), entre otras.

Ademas de los estudios basicos en sangre y médula 6sea a realizar en toda
leucemia, los estudios citogenéticos (para detectar anomalias cromosdmicas
concretas) y moleculares (para detectar alteraciones génicas especificas), ya que

son fundamentales para tipificar y clasificar la enfermedad.

Determinadas alteraciones genéticas o moleculares se acompafian de una mayor o
menor sensibilidad a tratamiento quimioterapico y un mayor o menor riesgo de

presentar recidivas.
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También debe estudiarse si la enfermedad se ha extendido al sistema nervioso
central efectuando una puncion lumbar con el fin de analizar el liquido

cefalorraquideo que bafa dicho sistema.

5.6 Pronostico

El pronéstico de los pacientes afectados de leucemia mieloide aguda varia
sustancialmente en funcién de la edad y del subtipo de la LMA. La edad avanzada,
las LMA relacionadas con tratamientos previos o secundarias a una mielodisplasia
o sindrome mieloproliferativo, el grado de leucocitosis inicial, la presencia de
determinadas anomalias genéticas/moleculares, asi como la lentitud en la obtencion
de la remision completa, entre otros, constituyen parametros de un prondstico

desfavorable.

Asi, los pacientes jévenes con leucemias de riesgo estandar que reciben un
trasplante alogénico familiar o de donante no emparentado en primera remision
completa tienen una probabilidad de curacién de hasta el 65-70 %, mientras que un
paciente de edad avanzada, con una leucemia post-mielodisplasica o secundaria
que no alcance la remision completa con la quimioterapia de induccion,

practicamente no tiene opciones de curacion.

Hay que dedicar una atencién especial a esta leucemia debido a que en las ultimas
décadas, gracias a la investigacion cientifica, se ha obtenido una mejora sustancial
en su tratamiento, pasando de ser un subtipo de LMA con muy mal prondstico a ser
una enfermedad que responde muy bien al tratamiento. Esta enfermedad se
caracteriza por una translocacion entre los cromosomas 15 y 17 [t(15;17)], que
afecta al receptor del acido retinoico alfa (RAR-a o RARA), y por su sensibilidad al
acido holo-transretinoico (ATRA). Es por ello que este tipo de leucemia recibe un
tratamiento diferente al empleado en el resto de LMA.
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6. LEUCEMIA MIELOIDE AGUDA (LMA) EN NINOS

En general, la leucemia es el cancer infantil mas frecuente. La AML es la segunda
forma mas frecuente de leucemia en los nifios, después de la leucemia linfoblastica
aguda (Acute Lymphoblastic Leukemia, ALL).

La AML en la nifiez es mas frecuente durante los dos primeros afios de vida y la
adolescencia. En los Estados Unidos, alrededor de 730 personas de menos de 20
afos reciben diagnodstico de AML cada afio.

La tasa de supervivencia de 5 afos indica el porcentaje de nifios que sobrevive al
menos 5 afos una vez detectado el cancer.

El término “porcentaje” significa cuantas personas de cada 100. La tasa de
supervivencia de cinco afnos para nifios con todos los subtipos de AML es del 65 %.

No obstante, las tasas de supervivencia para la AML varian segun el subtipo.

Resulta importante recordar que las estadisticas de las tasas de supervivencia en el
caso de los niflos con AML son una estimacion. La estimacién se basa en los datos
anuales de gran cantidad de nifios que tienen este tipo de cancer en los Estados
Unidos. Ademas, los expertos calculan las estadisticas de supervivencia cada 5

anos.

En consecuencia, quizas la estimacion no muestre los resultados de un mejor
diagndstico o tratamiento disponible durante menos de 5 anos. Los padres deben
hablar con el médico de su hijo si tienen alguna pregunta sobre esta informacion.

Un factor de riesgo es todo aquello que aumenta la probabilidad de que una persona
desarrolle cancer. Si bien los factores de riesgo con frecuencia influyen en el
desarrollo del cancer, la mayoria no provoca cancer de forma directa. Algunas
personas con varios factores de riesgo nunca desarrollan cancer, mientras que otras

personas sin factores de riesgo conocidos desarrollan cancer.
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Los médicos y los investigadores no conocen las causas de la mayoria de los tipos
de cancer infantil, incluida la AML. En algunos casos, la AML puede producirse por
determinados factores genéticos o ambientales. Por ejemplo, los nifios que tienen
sindrome de Down presentan un riesgo mayor de desarrollar AML durante los

primeros 4 afos de vida.

Los nifios con otros trastornos de la médula 6sea también estan en riesgo de
desarrollar AML, el cual aumenta gradualmente a medida que crecen. Sin embargo,

no se conocen bien los motivos de este riesgo mas elevado.

En general, la AML ocurre con mas frecuencia en los nifios menores de 2 afos (en
inglés). La cantidad de personas con AML aumenta nuevamente en los ultimos afos
de la niflez (durante la adolescencia; en inglés) y sigue incrementandose en la edad

adulta.

Los nifios con AML pueden presentar los siguientes sintomas o signos. A veces, los
nifos con AML no presentan ninguno de estos cambios. O bien, la causa de un
sintoma puede ser otra afeccion médica diferente del cancer. Los signos y sintomas
tempranos de la AML se pueden parecer en gran medida a los de la gripe u otras
enfermedades frecuentes de la infancia. La mayoria de los signos y sintomas de la
AML son el resultado de una produccion deficiente de células sanguineas sanas por

parte de la médula 6sea y la acumulacion de células cancerosas de AML.
Fiebre
Escalofrios
Dolor de huesos y articulaciones
Ganglios linfaticos inflamados
Hemorragias y aparicion de hematomas frecuentes

Aspecto o tez palida o poco saludable
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La LMA se caracteriza por un bloqueo en la diferenciacion mieloide y una
proliferacion incontrolada de los progenitores mieloides anormales, que se acumulan

en la médula ésea y posteriormente en la sangre.

La epidemiologia descriptiva de la LMA, aquella que evalua tiempo, lugar y persona,
es muy util para medir el impacto que esta enfermedad tiene en los sistemas de
salud, pero ademas permite establecer hipotesis sobre su etiologia, ya que ha sido
posible, a través de este tipo de estudios, saber que la frecuencia de estos
padecimientos varia por pais y por grupo étnico, y que tiene diferencias en cuanto

a su morfologia y picos de edad de mayor incidencia por grupos poblacionales.

Por ejemplo, la incidencia (numero de casos nuevos de la enfermedad que aparecen
en una poblacién en un tiempo especifico) de la LMA en el mundo ha sido reportada
generalmente entre 5 y 8 casos nuevos por cada millon de nifios menores de 15
afos, pero en algunas poblaciones se han reportado tasas tan bajas como de 2 o
tan altas como de 14 casos por millon de nifios menores de 15 anos7. En los EE.UU.
se ha observado que su poblacién asiatica es la que tiene la mayor incidencia de
LMA, seguida de la incidencia reportada para la poblacién de origen hispano. En

México se han hecho algunos estudios sobre la epidemiologia de las LMA.

Es un cancer de la sangre y la médula 6sea. La médula ésea es el tejido suave que
ayuda a la formacion de células sanguineas. Agudo significa que el cancer se

desarrolla rapidamente.

Tanto los adultos como los nifos pueden presentar leucemia mieloide aguda (LMA).

Este articulo aborda la LMA en nifios.

Las leucemias son procesos neoplasicos del tejido hematopoyético de origen clonal,

que se caracterizan por la ausencia de la regulacion fisioloégica con anomalias de la
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proliferacion de los leucocitos y mecanismos de apoptosis. Se originan en la médula
0sea y su evolucion, sin tratamiento, es uniformemente fatal. En las leucemias
agudas la poblacion celular predominante esta formada por células inmaduras

(blastos), y en las crénicas, la celularidad presenta un mayor estadio madurativo.

Esta enfermedad maligna es la mas frecuente en la infancia. Segun los datos del
Registro Nacional de Cancer de Cuba comprende de 37 a 38 % de las neoplasias
en la nifiez. Anualmente se diagnostican entre 3 y 4 nuevos afectados por cada 100

000 nifnos en EE.UU, cifra similar a la notificada en Cuba durante los ultimos anos.

La leucemia linfoblastica aguda (LLA) constituye la forma mas comun y 25 % de
todos los canceres en la infancia, asi como aproximadamente 75 % de la totalidad
de los nifos con leucemia, con incidencia maxima a los 4 afos de edad. La leucemia
aguda no linfoblastica (LANL) o mieloblastica aguda (LMA) suponen alrededor de
20 % de la entidad clinica, con una incidencia estable desde el nacimiento hasta los
10 afos de edad y ligero aumento en la adolescencia. La mayor parte de las
restantes leucemias son de la forma mieloide crénica, la leucemia linfoide cronica es

rara en niNos.

Al respecto, los grandes avances en el éxito del tratamiento comprenden un periodo
de 50 afos, durante el cual ha dejado de ser una condicién uniformemente fatal para
constituirse en una enfermedad con una tasa de curacién para las LLA, en los paises

desarrollados, entre 65y 75 %.

Los progresos realizados en la década de 1990, respecto a la caracterizacion
molecular, el cariotipo e inmunofenotipo de los blastos leucémicos, han mejorado la
comprensién de la biologia de las leucemias y ha refinado los criterios de
clasificacion de riesgo, lo cual permite la asignacion adecuada de los pacientes a

diferentes esquemas de tratamiento.

La combinacién de estos progresos, sumada a la continua mejoria en las medidas

de soporte, ha producido la tasa de curacion antes mencionada.
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Considerando que la leucemia tiene un impacto negativo en la vida de los nifios, asi
como una alta incidencia en esta poblacion, se decidio realizar una investigacion,
en la cual se describieran las caracteristicas clinico epidemioldgicas de las

leucemias de inicio en la infancia.

Se efectué un estudio descriptivo y transversal de 94 nifos con leucemia,
ingresados en el Servicio de Hematologia del Hospital Infantil Sur Docente de
Santiago de Cuba durante el quinquenio 2006-2010, a fin de describir las
caracteristicas clinicoepidemiolégicas de estos pacientes. No se tuvieron en cuenta
las pruebas citoquimicas, citogenéticas e inmunofenotipaje celular, por no contar

con dichos estudios en la instituciéon médica.

Los datos primarios se extrajeron de las historias clinicas de los nifios y entre las
variables para efectuar esta investigacion figuraron: edad, sexo, formas morfolégicas
de la leucemia, formas clinicas de presentacion y complicaciones mas frecuentes.
Los resultados fueron calculados mediante y se utilizé el porcentaje como medida

de resumen.

El mayor numero de nifios con inicio de leucemia pertenecio al grupo etario de mas
de 8 anos, con 46,8 %, y un discreto predominio del sexo masculino, con 53,0 %,

seguido del grupo de 2-8 anos, con 37,2 %.

El sindrome anémico estuvo presente en 100,0 % de los pacientes, como forma
clinica mas frecuente en todos los tipos de leucemias. La fiebre fue el sintoma
predominante en todos los niflos con LMA y en 90,0 % de los que padecian la
linfoblastica. Las manifestaciones purpurico-hemorragicas estuvieron en 62,7 % de

los pacientes, con prevalencia en los afectados con la mieloblastica aguda (76,6 %).

La forma linfoblastica aguda fue la mas frecuente en los pacientes, con 63,8 % del

total de las leucemias diagnosticadas en la serie, seguida de la mieloblastica, con
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32,0 %, y predominio de los niflos mayores de 8 afnos de edad al diagnéstico para

ambas formas morfolégicas.

Respecto a la complicacion mas frecuentemente asociada en los pacientes,
primaron las infecciones, que representd 95,7 %, con similar frecuencia en ambas
formas morfolégicas, seguida de las hemorragias (71,2 %) y mayor presentacién en

las mieloblastica agudas y cronicas (90 y 75 %, respectivamente).

Las formas mieloides agudas y crénicas tuvieron el mayor niumero de fallecidos, con
100,0 % y 66,6 %, para las mieloides cronicas y agudas, respectivamente. De la
forma linfoblastica solo fallecié 30 % de los pacientes. Las principales causas de
muerte fueron las infecciones y hemorragias secundarias a la misma enfermedad y

al tratamiento citostatico.

El cancer en las edades infantojuvenil es muy poco frecuente en el ambito mundial.
Se calcula que su incidencia fluctua entre 1,5y 2 % de todas las neoplasias malignas
que se detectan cada afo. En Cuba se diagnostica un promedio anual de 300

nuevos afectados en nifos, cifra que tiene fluctuaciones anuales.

Las leucemias son las neoplasias malignas mas frecuentes en la nifez vy
adolescencia, cuyo pronéstico suele ser mejor en estas edades. Actualmente existe
un descenso de su mortalidad, es decir, un aumento de la sobrevida de leucemias

por la aplicacién de mejores protocolos. 112

No existen diferencias importantes en cuanto al sexo para la aparicién de esta
enfermedad. En la serie, predominaron la edad mayor de 8 afos y la leucemia
linfoblastica aguda, lo cual se corresponde con los resultados de otros autores. La
leucemia linfoblastica es mas frecuente en la infancia, con una sobrevida actual en

los paises desarrollados de 60-80 %, que resulta también de mejor prondstico.

Se evidencio, ademas, que el sindrome anémico, las manifestaciones purpurico-
hemorragicas y la fiebre fueron las formas clinicas de presentacion mas frecuentes,

expresion de la infiltracion medular aguda. Esta enfermedad tiene un espectro
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clinico de manifestacion muy amplio y los sintomas y signos estan relacionados,

muchas veces, con la forma morfoldgica.

En la casuistica, 100 % de los nifios afectados con leucemia mieloide crénica
fallecieron. Esto se debe a que las LMC tienen un prondstico muy variable y se
calcula que 10 % de los pacientes mueren en los primeros 24 meses,
posteriormente, 20 %, cada afio después de esta etapa, por lo que la sobrevida es
de aproximadamente 4 afnos, aunque con el tratamiento de imatinib ha descendido

la mortalidad.

Por otra parte, la LMA aporté un gran numero de fallecidos. En esta leucemia
también influyen muchos factores en cuanto a la posibilidad de su remision completa
y duracién, aunque lo mas importante es la edad en que se hace el diagndstico,
pues con cada decenio de vida, la enfermedad se vuelve mas resistente en la

mayoria de los pacientes.

Las complicaciones mas frecuentes en esta investigacion fueron las infecciones y
hemorragias, generalmente secundarias a la neutropenia, trombocitopenia y

depresion del sistema inmunoldgico por la propia enfermedad y el tratamiento.

6.2 FACTORES DE RIESGO:

Un factor de riesgo es todo aquello que esta vinculado a su probabilidad de padecer
una enfermedad, como el cancer. Los distintos tipos de cancer tienen diferentes

factores de riesgo.

Los factores de riesgo asociados al estilo de vida, como el consumo de tabaco, la
alimentacion, el peso corporal y la actividad fisica, desempefian un papel importante
en muchos canceres de adultos. Sin embargo, generalmente pasan muchos afios
para que estos factores influyan en el riesgo de cancer, y no se cree que

desemperien un papel significativo en los canceres en nifios, incluyendo leucemias.

Existen pocos factores de riesgo conocidos para la leucemia en nifios.
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6.2.1Factores de riesgo genéticos

Los factores de riesgo genéticos son aquellos que forman parte de nuestro ADN (la
sustancia que porta nuestros genes). Con frecuencia, los heredamos de nuestros
padres. Aunque algunos factores genéticos aumentan el riesgo de desarrollar
leucemia en nifios, la mayoria de las leucemias no estan relacionadas con ninguna

causa genética conocida.
Sindromes genéticos

Algunos trastornos genéticos aumentan el riesgo de que un nifio desarrolle

leucemia:

Sindrome de Down (trisomia 21): los nifios con sindrome de Down tienen una copia
adicional (tercera) del cromosoma 21. Estos nifios tienen muchas mas
probabilidades de desarrollar leucemia linfocitica aguda (ALL) o leucemia mieloide
aguda (AML) que el resto de los nifios, con un riesgo general de aproximadamente
2% a 3%. El sindrome de Down también se ha relacionado con la leucemia
transitoria (también conocido como trastorno mieloproliferativo transitorio), una
afecciéon similar a la leucemia que aparece durante el primer mes de vida y que

frecuentemente se resuelve por si misma sin tratamiento.

Sindrome de Li-Fraumeni: un cambio en el gen supresor de tumores TP53 causa
esta afeccién hereditaria poco frecuente. Las personas que tienen este cambio
presentan un mayor riesgo de padecer varios tipos de cancer, incluyendo leucemia,
sarcomas de tejidos blandos y de hueso, cancer de seno, cancer de glandulas

suprarrenales y tumores en el cerebro.

Otros trastornos genéticos (como neurofibromatosis y anemia de Fanconi) también

conllevan un mayor riesgo de leucemia, asi como de algunos tipos de cancer.

6.2.2 Problemas hereditarios del sistema inmunitario
Ciertas afecciones hereditarias causan que los nifios nazcan con problemas en el

sistema inmunitario. Algunos de estos son:
Ataxia-telangiectasia
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Sindrome Wiskott-Aldrich
Sindrome de Bloom
Sindrome Schwachman -Diamond

Ademas de tener un mayor riesgo de adquirir infecciones graves debido a la
disminucién de las defensas inmunitarias, estos nifios también podrian tener un

mayor riesgo de padecer leucemia.

6.2.3Hermanos o hermanas con leucemia
Los hermanos y las hermanas de nifios con leucemia tienen una probabilidad

ligeramente mayor de padecer leucemia, pero aun asi el riesgo es bajo. El riesgo
es mucho mayor entre gemelos idénticos. Si un gemelo desarrolla leucemia infantil,
el otro gemelo tiene aproximadamente 1 probabilidad en 5 de también padecer

leucemia. El riesgo es mayor si la leucemia se desarrolla en el primer afio de vida.

El hecho de que uno de los progenitores padezca leucemia como adulto, no parece

aumentar el riesgo de que un hijo desarrolle leucemia.

6.3 Factores de riesgo relacionados con los estilos de vida
Algunos factores de riesgo relacionados con el estilo de vida para algunos canceres

de adulto son: fumar, sobrepeso, beber cantidades excesivas de alcohol y recibir
demasiada exposicion al sol. Estos tipos de factores son importantes en muchos
tipos de cancer en la vida adulta, aunque resulta poco probable que estos factores

desemperfien un papel en la mayoria de los tipos de cancer infantil.

Algunos estudios han sugerido que si una mujer bebe demasiado alcohol durante el
embarazo, esto podria aumentar el riesgo de que su hijo desarrolle leucemia, pero

no todos los estudios han encontrado esa relacion.

6.4 Factores de riesgo ambientales:
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Los factores de riesgo ambientales son influencias de nuestros alrededores, como
radiacion y ciertas sustancias quimicas, que aumentan el riesgo de adquirir

enfermedades como la leucemia.

6.5 Exposicion a la radiacion
La exposicion a altos niveles de radiacion es un factor de riesgo para la leucemia en

nifos. Los sobrevivientes japoneses de la bomba atdomica tenian un riesgo
significativamente mayor de padecer AML. Si un feto es expuesto a radiacion
durante los primeros meses de su desarrollo, también puede haber un riesgo

aumentado de leucemia en nifios, aunque no esta claro el grado de este riesgo.

Los posibles riesgos de la exposicion fetal o infantil a niveles menores de radiacion,
como la exposicion a estudios de rayos X o por la tomografia computarizada (CT)
no se conocen con certeza. Algunos estudios han encontrado un ligero aumento en
el riesgo, mientras que otros no han encontrado un aumento en el riesgo. Cualquier
aumento del riesgo probablemente es minimo, pero por cuestion de seguridad, la
mayoria de los médicos no recomienda estas pruebas para las mujeres

embarazadas y los nifios a menos que sea absolutamente necesario.

6.6 Exposicion a quimioterapia y a ciertas sustancias quimicas
Los nifios y los adultos que reciben tratamiento con ciertos medicamentos de

quimioterapia tienen un mayor riesgo de padecer otro tipo de cancer, generalmente
AML, en el futuro. Los medicamentos como ciclofosfamida, doxorrubicina, etopdsido
y tenipésido han sido relacionados con un mayor riesgo de leucemia. Estas
leucemias generalmente se desarrollan en un plazo de 5 a 10 afnos a partir del

tratamiento y tienden a ser dificiles de tratar.

La exposicidn a quimicos como benceno (un solvente usado en la industria de
limpieza y en la produccion de algunos medicamentos, plasticos y tintes) puede
causar leucemia aguda en adultos y, rara vez, en nifos. La exposicion a sustancias
quimicas esta mas relacionada con un aumento en el riesgo de AML en comparacion
con la ALL.

Varios estudios han encontrado un posible vinculo entre la leucemia en nifos y la

exposicion a pesticidas en los hogares, ya sea durante el embarazo o durante los
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primeros afos de la infancia. Ademas, otros estudios han encontrado un posible
aumento en el riesgo para las madres con exposicion a pesticidas en el lugar de
trabajo antes del nacimiento del bebé. Sin embargo, la mayoria de estos estudios
han confrontado graves limitaciones en la manera que fueron conducidos. Se
necesita mas investigacion para tratar de confirmar estos hallazgos y para proveer

informacion mas especifica sobre los posibles riesgos.
6.7 Supresién del sistema inmunitario
Los niflos que reciben un tratamiento intensivo para suprimir su sistema inmunitario

(principalmente nifios que han tenido trasplantes de 6rganos) tienen un mayor riesgo

de padecer ciertos canceres, como linfoma y ALL.
Factores de riesgo inciertos, no comprobados o controversiales

Otros factores que se han estudiado para tratar de determinar si tienen una posible

relacion con la leucemia en nifios son:

Exposicién a campos electromagnéticos (como vivir cerca de lineas eléctricas)
Vivir cerca de una planta de energia nuclear

Infecciones (especialmente de virus) en las primeras etapas de la vida

Edad de la madre cuando nace el nifio

Antecedentes de uso de tabaco de los padres

Exposicion fetal a hormonas (como dietilestilbestrol o pastillas anticonceptivas)
Exposicién a sustancias quimicas y a solventes en el lugar de trabajo del padre
6.8 Contaminacion quimica del agua subterranea

Hasta el momento, la mayoria de los estudios no han encontrado vinculos

significativos entre cualquiera de estos factores y la leucemia en nifios, aunque los

investigadores continuan estudiando estas exposiciones.
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Los médicos utilizan muchas pruebas para detectar, o diagnosticar, la leucemia.
También realizan pruebas para averiguar si el cancer se ha diseminado a otras
partes del cuerpo desde el lugar donde se inicid. Si esto sucede, se denomina
metastasis. Por ejemplo, las pruebas por imagenes pueden mostrar si el cancer se
ha diseminado. Las pruebas por imagenes muestran imagenes del interior del
cuerpo. Los médicos también pueden hacer pruebas para determinar qué

tratamientos podrian funcionar mejor.

En la mayor parte de los tipos de cancer, una biopsia es la Unica manera segura
para que el médico determine si un area determinada del cuerpo tiene cancer.
Durante la biopsia, el médico toma una pequefia muestra de tejido para su analisis

en un laboratorio (consulte mas abajo).
6.9 Diagnostico

Esta lista describe opciones para el diagnodstico de este tipo de leucemia. No todas
las pruebas mencionadas a continuacion se utilizaran para todas las personas. Es
posible que el médico de su hijo tenga en cuenta estos factores al elegir una prueba

de diagnostico:
Tipo de cancer que se sospecha.
Sus signos y sintomas.
Su edad y estado de salud.
Los resultados de pruebas médicas anteriores.

Cuando un nifo tiene signos y sintomas de leucemia, el médico preguntara acerca
de sus antecedentes médicos y le realizara un examen fisico. Ademas, se pueden
utilizar las siguientes pruebas para diagnosticar la AML:
Analisis de sangre. El hemograma completo (complete blood count,
CBC; en inglés) y el recuento de tipo de células (denominado recuento

diferencial) son analisis de sangre que se realizan para contar la cantidad de
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cada tipo de células sanguineas con un microscopio y para determinar si se
ven anormales.

Aspiracion y biopsia de meédula 6sea. Estos 2_procedimientos son
similares y suelen realizarse al mismo tiempo para examinar la médula dsea.
La médula 6sea tiene una parte sélida y una liquida. En la aspiracion de
médula ésea se extrae una muestra del liquido con una aguja. La biopsia de
médula ésea consiste en la extirpacion de una pequefa cantidad de tejido
solido con una aguja.

Luego, un patélogo analiza las muestras. Un lugar frecuente para realizar una
aspiracion de médula ésea y una biopsia es el hueso pélvico, el cual esta
ubicado en la region lumbar junto a la cadera. Previo a esta intervencion, se
anestesia la piel del nifio en esa zona. También pueden utilizarse otros tipos
de anestesia (medicamento para bloquear la sensibilidad al dolor). A partir de
esta prueba, el médico puede saber si el nifio tiene leucemia y, de ser asi, de

qué tipo es.

Pruebas moleculares y genéticas. Su médico puede recomendar la
realizacion de analisis de laboratorio para identificar genes especificos,
proteinas y otros factores involucrados en la leucemia. El estudio de los
genes en las células de leucemia es importante porque una de las causas de
la AML puede ser la acumulaciéon de errores (también denominados
mutaciones) en los genes de una célula. La identificacion de estos errores
ayuda a diagnosticar el subtipo especifico de AML y elegir las opciones de
tratamiento. Ademas, los resultados de esas pruebas también se pueden
utilizar para controlar la respuesta de la leucemia al tratamiento. A
continuacién, se enumeran las pruebas genéticas o moleculares mas

frecuentes utilizadas para la AML.

Las pruebas citoquimicas e inmunohistoquimicas son analisis de laboratorio
que se utilizan para determinar el subtipo exacto de AML. En las pruebas
citoquimicas, se utiliza una tincion especial para darle un color distinto a cada

tipo de célula de leucemia en funcion de las sustancias quimicas presentes
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en las células. Las pruebas inmunohistoquimicas y una prueba denominada
citometria de flujo para la AML se utilizan para buscar marcadores en la
superficie de las células de leucemia. Los distintos subtipos de leucemia
tienen combinaciones diferentes y unicas de marcadores de superficie

celular.

La citogenética es una forma de examinar los cromosomas (largas cadenas
de genes) de una célula a través de un microscopio para analizar su cantidad,
tamafo, forma y disposicion a fin de detectar cambios genéticos en las
células de leucemia. A veces, un cromosoma se desprende y se une a otro

cromosoma, lo que se denomina traslocacion.

En otros casos, falta parte de un cromosoma, lo que se conoce como
eliminacién. Ademas, es posible que se produzca un cromosoma adicional,
lo que frecuentemente recibe el nombre de trisomia. Algunos subtipos de
leucemia son causados por traslocaciones, eliminaciones o trisomias de

cromosomas.

Determinar la presencia de ciertas traslocaciones puede ayudar a los
médicos a establecer el subtipo de AML y planificar el mejor tratamiento. La
hibridacién in situ fluorescente (flourescence-in-situ-hybridization, FISH) es
una forma de detectar cambios cromosdmicos en las células cancerosas, y
se usa cada vez mas para ayudar a diagnosticar y determinar el subtipo de
leucemia. Esta prueba se realiza con el tejido que se extrae durante una

biopsia o0 aspiracion (consulte mas arriba).

La genética molecular de las células de leucemia también se puede utilizar
para saber si una persona necesita mas 0 menos quimioterapia y/o un
trasplante de células madre (consulte la seccion Opciones de tratamiento).
El objetivo de este tipo de prueba es detectar mutaciones genéticas muy
pequenas, denominadas mutaciones submicroscoépicas. Las personas con

mutacion genética FIt3 (se
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6.10 Causas

La LMA es poco comun en nifos.

La LMA compromete a células de la médula 6sea que generalmente se convierten
en globulos blancos. Estas células de leucemia se acumulan en la médula 6sea y la
sangre, y no dejan espacio para la formacién de glébulos rojos y blancos
y plaguetas saludables. Dado que no hay suficientes glébulos saludables para
hacerse cargo de sus labores, los nifios con LMA son mas propensos a tener:

Anemia
Mayor riesgo de sangrado y hematomas
Infecciones

La mayoria de las veces, las causas de la LMA son desconocidas. En nifios, algunas

cosas pueden aumentar el riesgo de desarrollar LMA:

La exposicion al alcohol o el humo del tabaco antes del nacimiento

Historial de ciertas enfermedades, como la anemia aplasica

Ciertos trastornos genéticos, como el sindrome de Down

Haber recibido tratamiento con algunos farmacos utilizados para tratar el cancer
Tratamiento previo con radioterapia

Tener uno o mas factores de riesgo no significa que su hijo desarrollara cancer. La

mayoria de los nifos que desarrollan LMA no tienen factores de riesgo conocidos.

6.11 Sintomas

Los sintomas de LMA incluyen:

Dolor en los huesos o las articulaciones
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Infecciones frecuentes

Facilidad para sangrar o para presentar hematomas
Sentimiento de debilidad o cansancio

Fiebre con o sin una infeccién

Sudoracion nocturna

Protuberancias indoloras en el cuello, las axilas, el estdmago, la ingle u otras partes

del cuerpo que pueden ser azules o moradas

Manchas como puntos bajo la piel provocadas por el sangrado
Dificultad para respirar

Pérdida de apetito y menor consumo de alimento

Pruebas y exdmenes
El proveedor de atencion médica llevara a cabo las siguientes pruebas y examenes:

Examen fisico e historial clinico

Conteo sanguineo completo (CSC) y otros examenes de sangre

Estudio de quimica sanguinea
Radiografia del térax

Biopsias de médula 6sea, tumor o nddulo linfatico

Un examen que busca cambios en los cromosomas en la sangre o la médula ésea

Se pueden llevar a cabo otros examenes para determinar el tipo especifico de LMA.

6.12 Tratamiento
El tratamiento para los nifios con LMA puede incluir:

Medicamentos contra el cancer (quimioterapia)

Terapia de radiacion
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Ciertos tipos de terapia dirigida
Pueden administrarse transfusiones de sangre para ayudar a tratar la anemia

El proveedor le puede sugerir un trasplante de médula ésea. Un trasplante por lo

general no se realiza hasta que la LMA esta en remision de la quimioterapia inicial.
La remisidn significa que no se encuentran signos de cancer en un examen o en las
pruebas. Un trasplante puede mejorar las posibilidades de curacion y supervivencia
a largo plazo para algunos nifios.

El equipo a cargo del tratamiento de su hijo le explicara las distintas opciones de
tratamiento. Es recomendable que tome notas. Asegurese de hacer preguntas si
hay algo que no entienda.

7. PROCEDIMIENTOS EN ENFERMERIA QUIMIOTERAPIA

OBJETIVO:

Identificar el tratamiento a recibir el paciente y que haya concluido sus tramites

administrativos para su aplicacion de quimioterapia
ALCANCE:

El procedimiento inicia cuando el paciente entrega hoja de tratamiento, y termina
cuando la enfermera aplica el citotoxico. Las areas que intervienen en este
procedimiento son: Oncélogo medico, enfermera de aplicacion, Trabajo social,

responsable de farmacia, enfermera de campana.

POLITICAS:

1. Recabar hojas de tratamiento a aplicar por medio de citas

2. Verificar indicaciones médicas en hoja de tratamiento y receta.

3. Realizar anotaciones de tratamientos aplicados en hoja e censo diario.
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DEFINICIONES:

Citotoxicos: Término usado para describe todo aquello que dafia las células.

También usado con el nombre de un tipo de célula T

MEDICO:

Entrega hoja de tratamiento, indica pasar por cita.

ENFERMERA APLICACION

Programar fecha, para la aplicacion del citotoxico segun las indicacion y receta
TRABAJO SOCIAL

Le indica realizar pago y pasar a la farmacia

FARMACIA

Recoge receta y recibo de pago, entrega medicamento el dia de aplicacion del

medicamento.

ENFERMERA DE CAMPANA
Recibe el medicamento,
ENFERMERA APLICACION

se Ingresa al sistema Hospitalario, registrando peso y talla Recibe al paciente citado

y le asigna sillon, 7 Canaliza, pre médica y toma signos.
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7.2 PROCEDIMIENTO PARA INGRESAR AL PROGRAMA DE
QUIMIOTERAPIA AMBULATORIA

OBJETIVO:

Ofrecer los servicios de quimioterapia a quienes la requieren de forma ordenada en
tiempo y turno y evitar una saturacion del servicio de forma que brindemos una

atencion de calidad.
ALCANCE:

El procedimiento inicia cuando el paciente recibe hoja de indicacién asignandole dia
de aplicacién para recibir quimioterapias, y termina cuando es registrada la cita. Las
areas que intervienen en este procedimiento son: Oncélogo médico, enfermera de

aplicacién, Trabajo social, responsable de farmacia.

POLITICAS:

1. Recabar hojas de tratamiento a aplicar por medio de citas

2. Verificar indicaciones médicas en hoja de tratamiento y receta.
3. Dar fecha y hora de la cita segun tratamiento indicado.
DEFINICIONES:

Quimioterapia: La quimioterapia es un tipo de tratamiento contra el cancer. Usa

medicamentos (farmacos) para destruir las células cancerosas.

ONCOLOGO MEDICO

En consulta entrega hoja de indicaciones para aplicacion de quimioterapia receta, y

proxima cita en 21 dias, le indica pedir cita en quimioterapia aplicacion.
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ENFERMERA (aplicacion)

Programa cita para la aplicacion, verifica que las indicaciones que sean correctas,
se da cita segun el tratamiento para aplicar, le indica al paciente pasar a trabajo

social a realizar tramite para el tratamiento.
TRABAJO SOCIAL

Orienta la paciente, autoriza la aplicacion y da recibo, para realizar pago, indica

pasar a la farmacia
RESPONSABLE DE FARMACIA

Recibe receta y recibo de pago verifica dia fecha y hora de aplicacion entrega

medicamento a quimioterapia segun el tratamiento. Fin del procedimiento

7.3 RECIBIMIENTO DEL PACIENTE AL SERVICIO DE QUIMIOTERAPIA

OBJETIVO:

Brindar una atencién de calidad de forma que garanticemos que su medicamento se
encuentra en la fecha de cita y el paciente cumpla con los requisitos para su

aplicacién de quimioterapia.
ALCANCE

El procedimiento inicia cuando farmacia entrega el medicamento de paciente a
quimioterapia, y termina cuando la enfermera recibe al paciente. Las areas que
intervienen en este procedimiento son: farmacia, enfermera de campana, enfermera

de aplicacion, trabajo social.
POLITICAS

Recibir medicamento, fechado con nombre y numero de registro completo del
paciente Confirmar la presencia del paciente en buen estado y previamente
premedicado (esto si el tratamiento lo requiere) Se le asigna sillén y lo recibe la

enfermera.
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DEFINICIONES

Pre medicacion: Administracion de medicamentos antes de una intervencion para

disminuir los efectos adversos que se puedan producir

1 Farmacia Entrega medicamento del paciente citado con registro y nombre

completo. Verificando fecha de caducidad y medicamento correcto

2 Enfermera (campana) Recibe el medicamento verificando fecha, medicamento
correcto y paciente y confirma con lista de pacientes citados. Nombra a los pacientes
de acuerdo a la hoja de tratamiento. Pregunta si trae acompafiante, si no se refiere

a trabajo social

3 Trabajo social Valora la aplicacion de quimioterapia sin familiar tomando datos en

caso de reaccion

4 Enfermera (aplicacion) Recibe al paciente citado con previa pre medicacion.

Fin del procedimiento.

7.4 PROCEDIMIENTO PARA LA PREPARACION DE MEZCLAS EN
CAMPANA

OBJETIVO

Garantizar la esterilidad de los medicamentos preparados en campana para la

aplicacion a pacientes.
ALCANCE

El procedimiento comienza cuando la enfermera de campana santiza y prepara la
campana y termina cuando realiza las mezclas y deja nuevamente sanitizada la

campana.
POLITICAS

Manejo de medicamentos en forma esteril Verificar los correctos en medicamentos.

Utilizar técnica de barrera
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DEFINICIONES

Quimioterapia: La quimioterapia es un tipo de tratamiento contra el cancer. Usa
medicamentos (farmacos) para destruir las células cancerosas. Citotoxicos: Término
usado para describe todo aquello que daia las células. También usado con el nombre

deuntipodecélulaT
ENFERMERA DE CAMPANA

1 Preparacion de campana con técnica estéril; sanitizacidén y colocacién de campos

y material de trabajo.
2 Recibir medicamento de farmacia y verificar los correctos.
3 Se colocan los citotoxicos en palangana estéril y se sanitizan con alcohol.

4 Verifica que los pacientes citados estén presentes y se etiquetan soluciones con

el tratamiento respectivo.
5 Se viste con la técnica de barrera y procede a la preparacion de mezclas.
6 Al término de la mezcla la entrega a la enfermera de aplicaciéon

7 El sobrante se inactiva con cloro y colocan en contenedor rojo, sellando y

etiquetando su contenido.
8 Se sanitiza la campana y se deja lista para el siguiente turno.

7.5 PROCEDIMIENTO PARA LA DETECCION DE UN EVENTO ADVERSO

OBJETIVO

Detectar y registrar los sucesos no esperado para dar una atencién oportuna y

disminuir los danos.
ALCANCE

El procedimiento comienza cuando la enfermera de aplicacion recibe al paciente y
evalua su estado del paciente y termina cuando el paciente recibe su tratamiento

y/o es egresado
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POLITICAS

Detectar y registrar oportunamente los eventos adversos
DEFINICIONES

Evento Adverso (EAV):

incidente inesperado que causa dafo o lesion y esta asociado al proceso asistencial

y no a la condicidén o enfermedad preexistente del paciente.

ENFERMERA DE APLICACION

1.Recibe al paciente, lo canaliza y premédica

2.Toma signos vitales y evalua el estado del paciente

ENFERMERA DE CAMPANA

3.Entrega medicamentos preparados en campana.

ENFERMERA DE APLICACION

4. Aplica medicamento citotoxico

¢ Hay reaccion?

Si: se suspende tratamiento y se notifica al medico

No: continua la aplicacion

MEDICO

5. Valora el estado del paciente e indica el tratamiento a seguir
ENFERMERA DE APLICACION

6. Llena el formato de reaccion adversa y sigue indicaciones médicas.
7.Toma de signos vitales trans y pos tratamiento para el egreso del paciente.
¢ Protocolo?

Si: permanece 2 horas mas en observacion

No: paso 8

8. Se egresa paciente

7.6 PROCEDIMIENTO PACIENTES CON PORTH A CATH
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OBJETIVO

Disminuir la manipulacién del porth a cath y de esta forma evitar infecciones

garantizando una atencién de calidad.
ALCANCE

El procedimiento comienza cuando la enfermera de campana santiza y prepara la
campana y termina cuando realiza las mezclas y deja nuevamente sanitizada la

campana.
POLITICAS

Manejo de técnica esteril en porth a cath Mantener un catéter permeable Disminuir

las infeccions en catéter.
DEFINICIONES

Quimioterapia: La quimioterapia es un tipo de tratamiento contra el cancer. Usa

medicamentos (farmacos) para destruir las células cancerosas.

Citotoxicos: Término usado para describe todo aquello que dafia las células.
También usado con el nombre de un tipo de célula T

ENFERMERA DE CAMPANA

1. Nombra paciente y verifica que tenga material para porth a cath.
ENFERMERA DE CATETERES

2. Coloca aguja y guia donde se conecte la solucién
ENFERMERA DE APLICACION

3. Pre médica y toma signos vitales

ENFERMERA DE CAMPANA

4. Prepara y entrega medicamentos

ENFERMERA DE APLICACION

5. Aplica medicamento citotoxico

¢ Hay reacci 6n?
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Si: pasa al punto 6

No: pasa al punto 7

ENFERMERA CATETERES

6. Valora y da indicaciones. Informa a médico.
ENFERMERA DE APLICACION

7. Toma de signos vitales trans tratamiento

7.Toma de signos vitales al termino del tratamiento

¢tiene infusor?

Si: pasa al punto 10

No: pasa al 8

8. Conecta al catéter y protege de la luz da indicacion vy cita.
9. A los 2 dias retira infusor y realiza lavado con fisiolégica.
ENFERMERA DE CATETERES

10. Retiro y heparinizacién del catéter.

7.7 PROCEDIMIENTO REPORTE DE EVENTO CENTINELA OBJETIVO
OBJETIVO

Identificar, notificar y analizar la causa y raiz de los eventos centinela y los
lineamientos para la implementacion de acciones correctivas, preventivas y de

mejora.
ALCANCE

El proceso comienza cuando la enfermera detecta el evento como centinela y da
aviso, y este termina cuando se implementan acciones y se da seguimiento al caso.
Intervienen: Enfermera operativa de quimioterapia, supervisora del servicio, Medico

tratante, comité de calidad.

POLITICAS Analizar “oportunamente todos los eventos centinela” - Identificar los
factores que se combinan para producir un EC - Propiciar un pensamiento
disciplinado acerca de los problemas.

DEFINICIONES
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Evento centinela: Es un hecho inesperado que produce la muerte del paciente, una
lesion fisica o psicologica grave y cualquier otra variacion en un proceso que pudiera

producir un resultado adverso grave.

ENFERMERA OPERATIVA
1.Detecta el evento centinela y avisa a enfermera encargada del servicio 2
ENFERMERA JEFE DE PISO Y/0 SUPERVISORA

2.Realiza reporte de evento centinela, analisis de causa raiz (por espina de

pescado), y plan de accion.
3. Avisa al médico tratante sobre el evento ocurrido 4
MEDICO TRATANTE

4.Revisa al paciente y reporta posibles complicaciones y ajusta tratamiento y

acciones a seguir
ENFERMERA OPERATIVA

5.Sigue indicaciones médicas y realiza vigilancia estrecha del paciente reportando

cualquier signo de alarma

MEDICO TRATANTE

6.Reporta evento al comité de calidad
COMITE DE CALIDAD

7.Se reune dentro de las primeras 24 hrs para analizar causa raiz y elabora plan de

accion.
COMITE DE CALIDAD

8.Seguimiento y evaluacion de las mejoras implementadas. Fin del procedimiento
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7. 8 Etapa de prescripcion

a. Uso de protocolizacion NCCN u otras fuentes basadas en evidencia cientifica
para la eleccion de la conducta a seguir. La NCCN o National Comprehensive
Cancer Network, es una corporacion sin fines de lucro y esta formada por una
alianza de 19 de los centros de cancer mas importantes del mundo. Es considerada
una fuente acreditada de informacion cuyo objetivo es orientar a pacientes vy
médicos en la toma de decisiones respecto de la patologia oncoldgica. A través de
la experiencia colectiva de sus instituciones integrantes, la NCCN desarrolla,
actualiza y disemina una biblioteca completa de lineamientos y guias de practica

clinica.
Es recomendable utilizar principalmente las guias NCCN en la practica clinica.
b. Registro de prescripcion a través de ficha clinica electrénica

La prescripcion de indicaciones médicas en la ficha clinica electronica permite un
registro accesible a todos los involucrados en el proceso de medicacion. Esto
aumenta la seguridad y disminuye la probabilidad de errores debido a problemas de
legibilidad, contando ademas con toda la informacion de eventos pasados para la

toma de decisiones.
7.9 Etapa de preparacion/ dispensacion

a. Farmacia Oncolédgica: la farmacia oncoldgica, dependiente directamente de la
Farmacia Central, cuenta con estrictos protocolos para la manipulacion, preparacion

y dispensacion de medicamentos Citostaticos, segun lo siguiente:

i.Protocolo de validaciéon de indicaciones médicas.

ii.Protocolo de preparacion de drogas citostaticas.

iii.Protocolo de manipulacion de medicamentos toxicos y biopeligrosos.
iv.Protocolo de despacho y distribucion de medicamentos a servicios clinicos.
v.Protocolo de derrames de citostaticos.
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b. Incorporacién del quimico farmacéutico clinico Oncoldégico, al area de
cuidados de pacientes tanto hospitalizados como ambulatorios. Este es sin duda, un
aporte fundamental en la prevencién de errores relacionados con la quimioterapia.
Su participacion en todas las etapas del proceso (revision y validacién de protocolos
de quimioterapia, revision y doble chequeo de todas las indicaciones, generacion de
perfil farmacologico de cada paciente que recibe quimioterapia, educacion al
personal y al paciente) constituye un pilar en el manejo interdisciplinario y un eje en

el cuidado seguro.
7.10 Etapa de administraciéon

Esta etapa debe incluir no solo la aplicacion de estandares generales de
administracion, basados en publicaciones internacionales, sino también apoyar el
proceso de medicacion en toda la informacion recopilada del paciente en las fases

Pre, Intra y Post administracién de Quimioterapia.

7.11 Fase Pre-Quimioterapia

Valoracion del paciente oncolégico: La valoracion del paciente que recibira
tratamiento oncoldgico es fundamental para determinar las condiciones en las
cuales el paciente inicia o continua su tratamiento. Esto permite establecer las
condiciones basales para cada ciclo y realizar las intervenciones de prevencion y
manejo de efectos colaterales propios de la condicién del paciente o derivados del

tratamiento recibido.
Esta etapa de valoracion incluye:

1.Revision de ficha clinica al ingreso que contenga:

*Consentimiento informado: Se debe asegurar que el paciente ha sido previamente
informado del procedimiento a realizar y conoce los riesgos que implica su
tratamiento.

*Registros de educacion realizada al paciente previo al ingreso: revision de temas

no cubiertos en esta educacion y chequeo de comprension de temas que el paciente
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ha recibido. Registro de fecha y ejecutante de la educacion y evaluacion de
comprensiéon de lo entregado.

*Chequeo de confirmacion de:

-Diagnéstico de base

- Etapificaciéon de la enfermedad

*Revision de resultados de laboratorio tomados previamente y cuyos resultados

puedan incidir en el tratamiento actual. Por ejemplo:

- Creatinina

- Hemograma (globulos blancos, recuento absoluto de neutrofilos (RAN), Plaquetas,

hematocrito y hemoglobina)

- Chequeo de marcadores tumorales segun diagnédstico (Ca 19-9, Ca 125, CEA,

alfafetoproteina, beta hcg, psa).

*Revision de resultados de biopsia (si corresponde)
2.Revision cuidadosa del protocolo que recibira el paciente.
3.Revisién de pre-medicacion:

- Actual

- En ciclos anteriores

4.Revision de drogas propias del protocolo con sus respectivas dosis

- Revisar tiempos de administracién y volumenes a administrar

- ¢,Es un protocolo de alto riesgo?

- ¢,Cuales son los posibles efectos secundarios de dicho protocolo?
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- ¢Cuales son las posibles complicaciones inmediatas y tardias de este
protocolo?5.Revision de protocolo de extravasaciéon de drogas, especialmente
orientado a la revisién de las drogas especificas que recibe el paciente y sus

caracteristicas (vesicantes, irritantes, no vesicantes).

6.Revision de protocolo de derrames y cdmo actuar ante uno.
7.Chequeo el peso actual y talla del paciente.
8.Revision y correccion, si es necesario, del calculo de superficie corporal (SC).

9.Estimacién de Escala de Karnosfky de valoraciéon de Performance Status.

Comparacion con valoraciones anteriores e informe al médico tratante deterioro

respecto a evaluaciones previas.

Valoracion de toxicidad asociada a quimioterapia a través de escala CTCAE

*Informe al médico tratante toxicidad y comparacion con evaluaciones previas.

- Chequeo de Perfil de salida y perfil Interciclo:

* Perfil de salida: fase de adaptacion del paciente al ultimo ciclo o curso del ciclo de
quimioterapia recibido. Mide la tolerancia al tratamiento justo después de la
administracion y la presencia inmediata de toxicidad y reacciones adversas a
medicamentos.

* Perfil interciclo: fase de adaptacion del paciente al ultimo ciclo o curso del ciclo de
quimioterapia recibido. Mide la tolerancia del paciente al tratamiento en el periodo
entre administraciones y la presencia de toxicidad y reacciones adversas a
medicamentos en este tiempo. Involucra también evaluacion por parte del médico
tratante, tanto de la condicién clinica del paciente, como de sus examenes de

laboratorio.

Incluye:

- Si hubo reduccion de dosis en ciclos anteriores
- Antecedentes de toxicidad en ciclos anteriores
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o

- RAM (alergias/Hipersensibilidad)
- otros

- Registro de Medicacion habitual

Chequeo de posibles interacciones entre la medicacion habitual y los medicamentos

que recibira el paciente.

Comprobacion que el paciente no toma medicamentos que pudieran tener efectos
colaterales.

Alerta al médico tratante ante posibles interacciones.

Programacion de instalacion de catéter venoso central para administracion de
quimioterpia.

Examen fisico focalizado:

Catéter de implantacion subcutaneo: orientado a evaluar el catéter y zona
circundante a él. Esta evaluacion debe incluir

- Facil palpacion de la capsula

- Indemnidad de la zona circundante al catéter

- Sensibilidad de la zona circundante al catéter

- Resistencia al flujo

- Prueba de flujo y reflujo

7.12 Fase Intra-Quimioterapia
Aplicaciéon de Estandares de Seguridad para la administracion de

quimioterapia

Estan establecidos en nuestra institucion de acuerdo a lo definido en la publicacion

de ASCO/ONS mencionada anteriormente.
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b. Aplicacién de protocolo de Administracion de Citostaticos

Basados en los estandares de seguridad en la administracion. Establecen el

procedimiento a seguir paso a paso.
Objetivo

Asegurar una correcta administracion de medicamentos citostaticos con el fin de
minimizar los riesgos de error en la administracion, identificar y tratar oportunamente

reacciones adversas y posibles efectos secundarios de esta terapia.
Fundamento

El proceso de atencién para las personas que reciben quimioterapia, debe ser
proporcionado por personal de salud interdisciplinario competente y capacitado; la
contribucion del profesional de enfermeria en dicho proceso, reviste particular
importancia, porque su participacion incluye intervenciones en el antes, durante y
después de la administracion de quimioterapia. Las acciones anteriores, mejoran la
calidad de atencion y garantizan el cumplimiento de la terapéutica; aun mayor es el
beneficio, si se utiliza la metodologia del proceso enfermero en el disefio de planes

de cuidado individualizados.

La administracion de quimioterapia es uno de los procedimientos claves en el
manejo del paciente oncoldgico y debe contemplar todos los aspectos y normativas
de seguridad y calidad a fin de minimizar al maximo la ocurrencia de complicaciones
derivadas de la terapia y la prevencién y deteccidbn precoz de posibles

complicaciones y efectos adversos de la misma

7.13 Fase post-quimioterapia

1. Evaluar respuesta inmediata y mediata a la quimioterapia y establecer respuesta
a las necesidades de informacion del paciente post administracion y como

preparacion para el alta.
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Esta incluye

a. Chequeo de examenes de laboratorio de control realizados post quimioterapia.
b. Registro de reacciones adversas a la quimioterapia.

a. Aplicacion de escala de toxicidad CTCAE

c. En caso de reaccion adversa registre acciones frente a estas y como evolucioné

el paciente.
Reforzar indicaciones y educacién del paciente respecto de:

a.Coordinacion que tendra con la Enfermera avanzada, agendamiento de controles
etc.

b.Entrega de material educativo impreso.

c.Evaluacion de comprensién de la informacion entregada (haga preguntas

dirigidas).
3. Reforzar al alta:

a.Entrega de medicamentos.

b.Entrega de ordenes de examenes para préximo control.

c.Entrega de informacion relacionada con déonde llamar frente a complicaciones y
cuando acudir a Urgencia ante situaciones de descompensacion.

Implementacion del comité de seguridad del paciente oncolégico

La constitucion del Comité de seguridad del paciente oncoldgico se enmarca en la
politica de seguridad de la institucidn, sin embargo, se orienta especificamente a
establecer los factores de riesgo del paciente oncoldgico y determina aplicacion de
estrategias de prevencion y deteccién precoz de eventos adversos relacionados con

la practica clinica y manipulacién de farmacos Citostaticos.
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En este comité participan:

Médico Oncélogo

Representante de Enfermeras avanzadas

Enfermera Jefe de Departamento

Enfermero(a) coordinador(a) del servicio

Quimico farmaceéutico clinico oncolégico

Quimico Farmacéutico de preparaciones oncolégicas

Quimico farmacéutico Jefe de Farmacia

Representante de Enfermeria clinica de oncologia

Dentro de sus funciones mas importantes se encuentran, entre otros:

Analisis de politicas institucionales y monitoreo de su aplicacién en el Centro.
Revision y analisis de Eventos Adversos relacionados con la medicacion
oncoldgica.

Revision de Analisis Causa-Raiz de eventos centinelas y propuesta de estrategias
de prevencidn, con andlisis de factores protectores y factores de riesgo.

Entrega de directrices para el manejo seguro en el ambito del paciente oncoldgico,
por ejemplo sugerencia de incorporacion de estandares internacionales, dentro de
otros.

Definicién y analisis de flujograma del proceso de Administracion de Citostaticos, su
revision periddica y eventualmente sugerencia de modificaciones en busca de las

practicas mas seguras segun nuevas evidencias.
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8. PROCEDIMIENTO Y CUIDADOS DE ENFERMERIA RESERVORIO PORT A
CATH

Cada vez es mayor el uso de catéteres venosos centrales, por lo que es necesario
su conocimiento y manejo, ya que la enfermeria juega un papel importante en su
implantacion y en los cuidados posteriores.

Los profesionales de enfermeria de Urgencias son un pilar basico para proporcionar
cuidados de buena calidad y evitar.

El Port a Cath es un catéter central interno, de silicona, insertado con técnica
tunelizada que se situa por debajo del tejido celular subcutaneo, permitiendo el
acceso repetido al sistema vascular, a través de unas agujas llamadas Gripper.

Tiene como Ventajas:

- Facilitar tanto la extraccion de muestras de sangre, como la administracion de
medicamentos, productos sanguineos, etc.

- Reducir las molestias asociadas a punciones repetidas o a la incomodidad de
un catéter externo.

- Es el mas apropiado para enfermos con medicaciones distanciadas
intermitentes (Pacientes Oncolégicos)

Preferentemente, su implantacion es toracica, situando el reservorio sobre el
plano muscular. El acceso venoso se realiza a través de las venas yugular o
subclavia. Se trata de un procedimiento médico-quirdrgico que requiere una
pequefia incisibn para introducir el reservorio debajo de la piel, en la fosa
infraclavicular derecha.

A veces, por imposibilidad o agotamiento del capital venoso del paciente, se
tienen que utilizar zonas anatomicas menos habituales, como la inguinal o la
abdominal. También puede ser colocado en extremidades utilizando la via cubital.

El dispositivo se compone de:

Reservorio o Puerto: Radiopaco y fabricado en titanio o acero inoxidable y
polietileno.

En el reservorio podemos distinguir:

o Membrana de silicona autosellante.
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°© Portal o camara. Puede ser unica o doble (estos ultimos permiten la

administracion simultanea de farmacos incompatibles entre si).
°© Conexidn. A través de ella, se inserta el catéter en el portal o reservorio...
°© Catéter: Es radiopaco y fabricado en silicona o poliuretano.

8.2 INDICACIONES

Todo paciente que requiera un acceso vascular repetido o continuo para la

administracion de Quimioterapia, sangre o derivados u otros medicamentos.

8.3 COMPLICACIONES DEL USO.
- Infeccion

. Trombosis

. Extravasacion de soluciones

- Migracién del catéter.

. Tromboflebitis

Las complicaciones del uso se minimizan si la manipulacion del sistema se lleva
a cabo por Personal formado y habituado.
Un PORT- A- CATH puede mantenerse funcionando durante afos.

Una vez finalice el tratamiento, suele conservarse durante un tiempo prudencial.

- Conseguir un correcto manejo y mantenimiento de estos dispositivos con el fin de
disminuir complicaciones y favorecer su permanencia.
- Consensuar un procedimiento de cuidados sobre este tipo de Catéteres Centrales.
- Ofrecer a todos los profesionales de la Unidad una Guia de Cuidados de estos

dispositivos donde poder consultar.
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°© Mantener las maximas condiciones de asepsia en toda manipulacién del
reservorio.

°© Mantener la pinza siempre cerrada cuando no se esté administrando
medicacion.

° Se debe procurar hacer siempre las manipulaciones por debajo de la altura
del corazén.

° En las diferentes técnicas a realizar evitar la excesiva presiéon sobre el catéter
tanto al administrar medicacion como al extraer sangre.

°© En caso de tratamiento intravenoso intermitente salinizar tras cada uso
con unos 5cc y rutinariamente cada 12h. (8:00 y 20:00)

o Cambiar sistemas de fluidoterapia, llaves 3 vias, bioconectores cada
72h mediante manipulacion lo mas aséptica posible. Colocar la fecha en lugar
visible en el sistema.

° Siempre hay que desechar unos 5-10 cc de sangre tras puncionar para
eliminar el sellado

°© En el caso de catéteres que no se vayan a utilizar en tiempo prolongado se

realizara un sellado una vez al mes.

° Cambio de apdsito cada 48h o siempre que esté sucio o despegado.

°© Utilizar técnica estéril durante la cura (como una via central que es)

°© Aplicar Betadine en el punto de insercion.

°© Colocar una gasa entre la piel y el cuerpo de la aguja gripper para evitar
decubitos.

° No usar antibioticos topicos o cremas en el lugar de insercion, ya que pueden

provocar resistencia microbiana e infecciones por hongos.
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°© Cambio del gripper o aguja cada dos semanas.

° Preparar campo estéril con material necesario, dejando la aguja Gripper
purgada y la pinza CERRADA.

° Desinfectar con betadine la zona de puncién en sentido circular de dentro
hacia fuera.

°© Localizar e inmovilizar el portal o reservorio con el dedo pulgar y el indice
de la mano no dominante.

° Esta fijacion debe ser delicada, sin presionar el portal sobre el plano
muscular, ya que puede producir dolor.

o Puncionar en el centro del reservorio siempre de forma vertical, fijando el
reservorio entre los dedos y a presién constante.

°© Se notara la resistencia de la piel y de la goma de la membrana autosellante,
de la que esta formada el reservorio.

o Continuar la presion hasta sentir el roce de la punta de la aguja contra el
suelo metalico del portal. No se debe mover la aguja ya que podria rasgar la
membrana.

°© Desclampar la alargadera y comprobarla permeabilidad del catéter
aspirando la salida de sangre y eliminandola.

° Se realizara, cuando el catéter no se esta utilizando CADA MES

° El procedimiento se debe realizar de forma estéril.

° Realizar técnica de puncion descrita.

°© Conectar jeringa de 10ml y aspirar suavemente hasta desechar 5ml.
°© Lavar con 20ml de suero salino.

o Inyectar 5cc de Solucion heparinizada 100 ui/ml
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°© Clampar la alargadera haciendo presién positiva mientras se inyectan los
ultimos 0,5 ml de la solucién anterior.

°© Retirar la aguja sujetando la camara, para evitar su movilizacion, con el dedo
indice y pulgar de la mano no dominante junto con una gasa estéril. Con la mano
dominante extraer la aguja hacia fuera de forma perpendicular. Presionar
ligeramente con la gasa la zona de puncion.

°© Colocar apésito en la zona de puncion.

° Si se esta per fundiendo:
Parar la infusién y lavar la via con al menos 10 - 20 cc de suero.
Extraer y desechar unos 10 cc de sangre.
Extraer la sangre necesaria.
Lavar con 10 cc de solucién salina.
Continuar la infusion.
° Si no se esta perfundiendo:
Extraer y desechar 10cc.
Extraer la sangre.
Lavar con 10 c. de solucién salina.
Sellar el catéter con solucion heparinizante y retirar aguja, si es el

caso.

EXTRAVASACION:
Colocacion incorrecta o el desplazamiento de la aguja
Por elevada presion de flujo de infusidon sobre la zona de conexion del

reservorio y el portal
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OBSTRUCCION:

No es posible infundir liquidos ni extraer sangre.

Es la complicacién mas frecuente.

Solucion:

Indicar al paciente que cambie de posicidn, si es posible acostarlo con
los pies elevados y girar la cabeza.

Si después de todas estas maniobras, el catéter no esta permeable,
se debe realizar una rx de térax para descartar rotura, migracién o bucle del catéter.

Si no existe ninguna de estas causas, sera necesario recurrir a

desobstruirlo mediante un fibrinolitico previa prescripcion facultativa.

INFECCION
Del punto de insercién: Recoger cultivo de la zona.
Del tunel subcutaneo y/o catéter: Hemocultivos periféricos y del
catéter. Puede llegar a ser necesaria la retirada del sistema.
NECROSIS
Puede producirse por:
Permanencia prolongada de aguja

Excesiva tensién en la piel que aloja el reservorio
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9 CUIDADOS DE ENFERMERIA:

9.2 DEFINICION
Los cuidados de enfermeria que estos pacientes precisan, van siempre relacionados

con los efectos secundarios originados por el tratamiento. En relacion al paciente la
aparicion de efectos toxicos estara condicionada por el estado general del paciente

(fisico y psiquico).

Los cuidados deben orientarse a mejorar el estado general del paciente, corregir el
déficit, mantener y/o recuperar el estado nutricional, prevenir la infeccion. Ademas
debe ponerse en practica una serie de medidas que contribuyan a disminuir los
riesgos en el posoperatorio: educacion en fisioterapia respiratoria, nutricion
parenteral o enteral complementaria, educacion especifica sobre algunos cuidados

a realizar, como, por ejemplo, el manejo de drenaje pleural.

El papel del equipo de enfermeria en el correcto abordaje del paciente con

neutropenia febril es fundamental.

El enfermero que trabaja en hospitales, especialmente aquellos que prestan
servicios especializados a pacientes con cancer, debe estar capacitado para cuidar
de todos los pacientes con neoplasia, utilizando un abordaje que les asegure
integridad y que las acciones de enfermeria en el cuidado del paciente oncoldgico
sean participativas y resolutivas en todos los niveles de actuacion.

Ademas de conocimientos técnicos - cientificos, los profesionales deben tener
habilidades en la relacién interpersonal, favoreciendo acciones de salud y practicas
educativas en el sentido de prevenir, detectar tempranamente el cancer y contribuir

al tratamiento del mismo.

El enfermero/a que presta cuidados oncohematolégicos necesita de un perfil
personal y profesional que le permita desarrollar sus funciones eficazmente, aliando
conocimiento técnico, fundamento cientifico, humanizacion e individualizacion del

cuidado.
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Informar de su aparicion, suele ser a las 2-3 horas de la administracion de la
quimioterapia y pueden durar hasta 72 horas.

Disminuir la ansiedad.

Administrar antieméticos antes, durante y después del tratamiento (por
prescripcion facultativa).

Después de administrar el citostatico se pueden dar al paciente bebidas de
cola, tostadas o galletas saladas y progresivamente pequefias cantidades de

alimentos, segun tolerancia.

9.3 PROBLEMA POTENCIAL: vomitos
CUIDADOS DE ENFERMERIA:

o Pueden ser agudos (primeras 24 horas, siendo muy intensos), anticipatorios
(antes de la quimioterapia) y retardados (aparecen después de las primeras 24
horas, alcanzando un maximo entre las 48-72 horas y desaparecen al 4° o 5°
dia, son menos intensos, pero molestos por su duracion).

o Vigilar la deshidratacién. Silos vomitos son graves y prolongados es probable
que aparezcan trastornos en el equilibrio electrolitico y deshidratacion. Habra
que instaurar reposicion por via iv (por prescripcion facultativa).

o Tratamiento antiemético (por prescripcién facultativa).
o Vigilar sobre la persistencia de vomitos severos, dolor o sangrado o cualquier

otra anormalidad y registrarlo en la hoja de enfermeria. Si existen perdidas
significativas comunicar al facultativo para que valore aportes nutricionales
extras.
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o Desaconsejar comidas pesadas, grasientas, fritos, picantes, alimentos que

produzcan gases o sensacion de plenitud, alimentos con olores intensos,

sabores fuertes, comidas muy calientes y el café o te. Evitar cocinar.

o Aconsejar comidas hipercaldricas e hiperproteicas pequefias y frecuentes,

liquidos abundantes: sopas, zumos, bebidas energéticas...

o Dieta segun tolerancia y propia experiencia. Comer despacio, masticar bien

los alimentos.

o Ambiente limpio y silencioso, sin olores.

o Distracciones o técnicas de relajacion.

9.4 PROBLEMA POTENCIAL: estrefimiento
CUIDADOS DE ENFERMERIA: f

1
+

*._

-

Suele aparecer entre los 5-8 dias siguientes al tratamiento.

Algunos citostaticos pueden causar estrefiimiento, causando un
trastorno de la motilidad intestinal. También a veces se produce como
consecuencia secundaria del uso de antieméticos.

Recomendar al paciente que tome alimentos ricos en fibra y residuos,
para facilitar el transito intestinal (fruta con piel, verdura, cereal
integral, ciruelas, higos...), que aumente la ingesta de liquidos y que
tome zumo de naranja con aceite o una bebida templada o caliente,
en ayunas. Excluir el chocolate y el queso.

Aconsejar al paciente que realice ejercicio (paseos) y masaje
abdominal (rotatorio, empezando por el lado derecho y con una ligera
compresion).

Ocasionalmente puede ser necesario el uso de laxantes, micro

enemas o enemas (por prescripcion facultativa).
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9.5 PROBLEMA POTENCIAL: diarrea
CUIDADOS DE ENFERMERIA:

Se considera diarrea como consecuencia del tratamiento con citostaticos
cuando hay 3 o mas evacuaciones liquidas en las 24 horas siguientes a la
administracion de la quimioterapia con dolor cdlico y distensién abdominal.

Normalmente aparece: como consecuencia de la utilizacién a dosis altas de
antieméticos, asociada al uso de algunos citostaticos, como consecuencia
de una mucositis grave que afecte a la totalidad del tracto gastrointestinal.

Valoracion de: peso, preferencias dietéticas y ritmo deposicional.

Examen y valoracion del paciente: estado de deshidratacion, presencia de
ruidos colicos o dolor abdominal, frecuencia, consistencia y olor de las
heces... Anotar frecuencia y consistencia de las heces.

Aconsejar al paciente dietas blanda ricas en carbohidratos y proteinas (pollo
hervido, arroz blanco, puré de patatas o zanahoria, manzana asada,
platano); comidas pequeinas y frecuentes; aumentar la ingesta de liquidos
(3l/dia); desaconsejar dietas ricas en fibras o residuos, alimentos grasos o
fritos, alcohol, cafeina, te, refrescos con gas, alimentos muy calientes o muy
frios, ya que estimulan el peristaltismo.

Cuando disminuya la diarrea incorporar 2 yogures al dia en la dieta para
regenerar la flora intestinal.

Si la diarrea es severa aconsejar dieta liquida.

Administracion de antidiarreicos (por prescripcién facultativa).

Instruir al paciente y a la familia sobre los cambios dietéticos, la medicacion
necesaria, control de peso y complicaciones que se han de poner en
conocimiento del personal sanitario como sangre en heces, signos de
deshidratacion, distension abdominal brusca.

Aconsejar que se lave la zona rectal después de cada deposicidon con agua

templada y jabon suave, después se debe secar bien la zona.

110



9.6 PROBLEMAS POTENCIALES: mucositis y estomatitis
CUIDADOS DE ENFERMERIA:

1.

Se debera informar al paciente sobre los distintos efectos de la
quimioterapia sobre el tracto gastrointestinal y la boca. Aparece a los 7-
14 dias de la administracion de citostaticos y puede permanecer durante
2-3 semanas.

Puede afectar a la cavidad oral y también a parte de la mucosa
gastrointestinal. Al prolongarse su presencia durante dias puede propiciar
la aparicion de sobreinfecciones provocadas por hongos y bacterias.
Instruir al paciente en el autocuidado:

-Cepillado de dientes suave antes y después de las comidas y usar
antisépticos bucofaringeos. No se debe usar hilo dental. Importancia de
una buena higiene bucal. No utilizar pasta de dientes abrasiva. No utilizar

enjuagues que contengan alcohol porque resecan la mucosa.

4. Usar vaselina para humidificacion de los labios.

Realizar enjuagues de modo preventivo, tras la administracion de la
quimioterapia, para limpieza de la mucosa con: manzanilla, antiséptico
bucofaringeo, agua bicarbonatada (3/1), agua oxigenada (2/1).

Segun el grado de mucositis se realizaran enjuagues (por prescripcion
facultativa) y tratamiento con:

1° grado: ° Antifungicos orales (Nistatina) (enjuagar la boca y si dolor de
garganta tragar). ° Enjuagues para limpieza de la mucosa con manzanilla,
agua bicarbonatada o agua oxigenada.

2° grado: ° Antifungicos orales (enjuagar la boca y si dolor de garganta
tragar). ° Solucién para mucositis (hacer gargaras). ° Enjuagues para
limpieza de la mucosa con manzanilla, agua bicarbonatada o agua
oxigenada. ° Antifungico iv (Fluconazol) (por prescripcion facultativa).

3° grado: ° Analgésicos del primer y segundo escalon, por via alternativa
a la oral (por prescripcion facultativa). °© Enjuagues para limpieza de la

mucosa con manzanilla, agua bicarbonatada o agua oxigenada.

Enjuagues para tratamiento de la sobreinfeccion con antifungicos orales
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y solucidn para mucositis (compuesta por un anestésico, un antiséptico y
un antihistaminico). 4° grado: ° Analgésicos del tercer escalon, por via
alternativa a la oral (porprescripcién facultativa). © Antifungicos iv (por
prescripcion facultativa). ° Enjuagues para limpieza de la mucosa con

manzanilla, agua bicarbonatada o agua oxigenada.

Enjuagues:

1- Solucién para mucositis.

2- Leucomax (en funcién de la evolucion de la mucositis, estimula los
glébulos blancos)

3- Lidocaina viscosa (anestésico tépico, calma el dolor, previo a las

comidas manteniéndolo 10 minutos en la boca y luego se tira).

Las temperaturas extremas de las comidas no son bien toleradas, ni tampoco las

comidas muy sazonadas, especiadas o acidas (zumos, vinagre, citricos).

El yogurt frid o helado es sedante de la mucosa oral y suministra alimento rico en
proteinas. Se debe aconsejar que tome dieta liquida. No tomar alimentos secos (pan,

fruto seco, platano, fécula) por el residuo que dejan en el tracto oral al ser ingeridos.

f Aconsejar el abandono de irritantes orales como: tabaco, bebidas alcohdlicas..que

agravan la mucositis oral.

f Ensenfar al paciente a realizar un examen oral cada dia delante del espejo, asi
como a detectar sintomas tales, como ardor, rojez, ulceras, placas blandas, dificultad

para tragar, hinchazon de labios y lengua, dolor, sensacion de sequedad...

f Dar suplementos nutricionales: batidos o preparados hiperproteicos o administrar

nutricion parenteral (por prescripcion facultativa).
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9.7 PROBLEMA POTECIAL: trombocitopenia
CUIDADOS DE ENFERMERIA:

f La depresion maxima del estado plaquetario se produce aproximadamente entre
los 7-14 dias de iniciado el tratamiento.

f Hacer presién sobre el punto de inyeccidon 2-3 minutos para evitar hemorragias.
Aplicar compresion adecuada tras la retirada de catéteres o punciones endovenosas

o intramusculares. Evitar la administracion de medicamentos por via im y/o rectal.
f Si aparece epistaxis, realizar taponamiento de las fosas nasales.
f Desaconsejar al paciente el uso de acido acetil salicilico.

f Evitar el uso de enemas por el riesgo de hemorragias. Prevenir el estrefiimiento:
uso de reblandecedores fecales, dieta rica en fibra, ingesta abundante de liquidos...
Valoracion y vigilancia del paciente cuando acuda al servicio (aparicién de sangre

en heces u orina).
f Vigilar nivel de conciencia, orientacion... por riesgo de hemorragia intracraneal.
f Transfusion de plaquetas (por prescripcion facultativa).

f Evitar todas las actividades que puedan provocar cortes y contusiones. Es
aconsejable el uso de maquinilla eléctrica para el afeitado.

f Aconsejar que evite llevar ropas ajustadas.
f Evitar realizar grandes esfuerzos.

f Ensenar al paciente y a la familia los factores de riesgo, y a valorar signos y
sintomas para la prevencion de hemorragias: ambiente seguro, higiene personal
adecuada, actuacion ante sangrado gingival, equimosis espontanea, epistaxis,

hematomas, hemorragias.
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9.8 PROBLEMA POTENCIAL: anemia
CUIDADOS DE ENFERMERIA:

f Valorar y vigilar principalmente la palidez cutanea, de lechos ungueales,
conjuntiva, mucosa oral; disnea, taquicardia, vértigos; toma y valoracion de

constantes vitales.

f Si la anemia empeora se realizaran transfusiones de concentrados de hematies,
previo control de hemoglobina y hematocrito (por prescripcion facultativa).

f El paciente permanecera comodo y en reposo, se le dara mas tiempo para que

realice las tareas rutinarias: aseo, alimentacion... para evitar la fatiga innecesaria.
f Aconsejar dieta nutritiva, rica en hierro, vitamina B-12 y acido félico.

f Administracion de aportes suplementarios (por prescripcion facultativa).

9.9 SISTEMA REPRODUCTOR PROBLEMAS POTENCIALES: amenorrea,

vaginitis, infecciones fungicas y esterilidad.

CUIDADOS DE ENFERMERIA:

Educacion para la salud:

f Se instara a la paciente a que extreme las medidas de higiene locales.

f Proporcionar una orientacién adecuada y anticipada a los posibles cambios.

f En cualquier tratamiento citostatico debe evitarse el embarazo. Si estan en edad
fértil se les aconsejara consultar al medico o a planificacion familiar.

9.10 SISTEMA URINARIO PROBLEMAS POTENCIALES: retencion de liquidos,
cistitis hemorragica, escozor, disuria, hematuria, insuficiencia renal (polaquiuria,

oliguria, anuria y edemas).
CUIDADOS DE ENFERMERIA:

f Control de ingesta y eliminacion (balance hidrico)
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f Aconsejar la ingesta de abundantes liquidos 2-3 litros/dia.
f Control de la TA. f Control de las zonas tipicas de edemas.
f Aumentar la ingesta de alimentos ricos en potasio (platanos, naranjas...)

9.11 SISTEMA NEUROLOGICO PROBLEMAS POTENCIALES: parestesias,
calambres musculares, perdida de reflejos tendinosos, dolores neuralgicos,

cansancio, euforia o depresion, ileo paralitico, letargia progresiva y convulsiones.
CUIDADOS DE ENFERMERIA:

f Advertir al paciente y familiares de los posibles efectos, para que los comuniquen
en el momento que aparezcan.

f Aconsejar ingesta abundante de liquidos, hasta 3 litros/dia, si es posible.
f Dieta rica en residuos. Incluir fruta y verduras.

9.12 SISTEMA CARDIOVASCULAR PROBLEMAS POTENCIALES:
taquiarritmia, miocarditis, pericarditis, insuficiencia cardiaca congestiva y flebitis en

punto de infusion.

CUIDADOS DE ENFERMERIA:

f Revision de la via canalizada para la infusion del citostatico.

f Deteccion de signos y sintomas relacionados con estos cuadros.

9.13 SISTEMA RESPIRATORIO PROBLEMAS POTENCIALES: tos, disnea,

dolor toracico, fiebre y exudado pulmonar.
CUIDADOS DE ENFERMERIA:

f Deteccion de signos y sintomas relacionados con estos cuadros. Registrar en la

historia de enfermeria los cuidados e incidencias si las hubiera.

La mayoria de tratamientos de cancer son largos y combinan diferentes terapias

que, a su vez, pueden provocar diversos efectos secundarios en el paciente.
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Aun asi, las recomendaciones alimentarias de base son las mismas para todos los
tipos de procesos oncoldgicos y las fases del tratamiento, aunque se deberan ir
adaptando segun vayan apareciendo los diferentes sintomas o efectos secundarios

del tratamiento.

La alimentacién que convendria seguir, sea cual sea el tipo, localizacion o fase del
tratamiento (si no existe alguna recomendacion concreta para su caso particular),
es una alimentacion sana y equilibrada, que contenga alimentos de todos los grupos
en la cantidad y frecuencia adecuadas.

Una dieta adecuada durante el tratamiento ayudara a:

* Obtener los nutrientes necesarios para el buen funcionamiento de todo el

organismo Yy, por tanto, mantener un buen estado nutricional.

* Mantener un peso adecuado.

* Mantener el organismo bien hidratado.

* Tolerar mejor el tratamiento y los efectos secundarios que provoca.
» Combatir mejor posibles infecciones.

* Mantener la calidad de vida del paciente a lo largo del tratamiento.

9.14 REPARTIR LA ALIMENTACION EN CUATRO O CINCO TOMAS AL
DIA:

A parte del desayuno, el almuerzo y la cena seria necesario comer a media mafiana
y merendar cada dia para introducir mas variedad de alimentos en la dieta. Es
importante no saltarse ninguna de las comidas. Si no se tiene mucho apetito, se
puede incrementar el nUmero de comidas hasta siete u ocho al dia, repartiendo, por

ejemplo, el contenido del almuerzo y la cena en dos tomas.

También es imprescindible mantener, en la medida de lo posible, unos habitos y
horarios regulares. Esto ayudara tanto a controlar el apetito como a regular el

transito intestinal.
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9.15 COMER CINCO RACIONES DE FRUTA'Y VERDURA AL DiA
Las frutas y verduras son la principal fuente de vitaminas, minerales, fibra y

antioxidantes de la alimentacion, por lo que es imprescindible asegurar un consumo
suficiente de las mismas. Es fundamental consumir dos o tres raciones de fruta al
dia, principalmente entera, e incluir verdura, ya sea cruda o cocida, en la comida y
la cena. «Es fundamental consumir dos o tres raciones de fruta al dia, principalmente
entera, e incluir verdura, ya sea cruda o cocida, en la comida y la cena.»
Recomendaciones generales sobre la alimentacion durante el tratamiento del

cancer.

9.16 COMER DURANTE EL TRATAMIENTO DEL CANCER
Intentemos priorizar los productos frescos y de proximidad. De este modo nos

aseguraremos que estamos consumiendo productos de temporada, es decir, que se

encuentran en su punto 6ptimo de maduracion, aroma y sabor.

9.17 ASEGURAR EL APORTE DE PROTEINAS DIARIO
El consumo de proteinas es esencial para la poblacion en general, pero

especialmente para las personas con cancer. Generalmente necesitan consumirlas
en mas cantidad, ya que de ellas depende la adecuada reparacion y regeneracion

de los tejidos y el buen mantenimiento del sistema inmunitario.

Un déficit de proteinas puede retrasar la recuperacion y aumentar el riesgo de
infecciones. Asi pues, es basico incorporar como minimo dos raciones al dia de
alimentos ricos en proteinas de alto valor biolégico, es decir, una racién en cada
comida principal (almuerzo y cena). ¢ Cuales son estos alimentos? Los huevos, el
pescado (blanco y azul), el marisco (fresco y/o en conserva) y la carne
(principalmente blanca, como el conejo y el pollo; las partes mas magras de la carne
roja, como el bistec o el filete de ternera; el magro y el lomo de cerdo, y la pierna o
las partes mas magras del cordero).

A la hora de escoger daremos prioridad a los trozos y partes de la carne enteras
frente a sus derivados, como las salchichas o las hamburguesas, ya que suelen
tener un contenido mas elevado de grasa. A parte de asegurarnos el consumo de

estos alimentos en las comidas principales, es igualmente importante incorporar
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otros alimentos proteicos a lo largo del dia como en el desayuno, la media mafiana
y/o en la merienda. Ejemplo de ellos son los yogures y los quesos, los frutos secos,

el jamon cocido o el pavo (u otros embutidos magros) y las legumbres.

9.18 ASEGURAR LA ENERGIA NECESARIA QUE EL CUERPO NECESITA
A partir de alimentos ricos en carbohidratos como los cereales y granos (trigo, maiz,

avena, arroz, quinoa, mijo...) y sus derivados (pasta, pan, harinas...), los tubérculos
(patata, moniato, yuca...) y las legumbres. Estos deberian estar presentes en todas
o la mayoria de comidas del dia. A menos que se haya contraindicado, seria
conveniente priorizar las versiones integrales de los granos y cereales, ya que son
mas ricas en vitaminas y minerales, y ademas nos aseguran una mayor cantidad de
fibra. Por su elevado valor nutritivo, se recomienda, como minimo, comer legumbres
dos o tres veces por semana: garbanzos, lentejas, guisantes, alubias (blancas, rojas,

negras), habas, etc.

9.19 CONSUMIR LACTEOS A DIARIO
La leche, el yogur y los quesos nos aportan minerales, vitaminas y proteinas

esenciales para el cuerpo, por lo que es recomendable incorporarlos a la dieta un
minimo de dos veces al dia. Cada persona puede consultar a su oncologo cual es
la version mas adecuada para sus necesidades (lacteos enteros, semidesnatados
o desnatados). En los casos de intolerancia a la lactosa se recomienda consumirlos
igualmente escogiendo las versiones aptas para esta situacion. Son muchas las
personas que no toleran la leche pero pueden tomar sin problema lacteos
fermentados como yogures o quesos curados. Ademas, es bueno recordar que la
mayoria de yogures son alimentos que ayudan a mantener la flora intestinal y el

sistema digestivo en buen estado.

9.20 MANTENER UNA CORRECTA HIDRATACION
Beber es imprescindible y, especialmente, para las personas que reciben

tratamiento contra el cancer. Es necesario mantener las células del cuerpo bien
hidratadas para que soporten mejor los tratamientos de quimioterapia y radioterapia.
Por ello, es recomendable asegurar la ingesta de unos dos litros de agua (7-8 vasos)
diariamente. Recomendaciones generales sobre la alimentacién durante el

tratamiento del cancer
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9.21 COMER DURANTE EL TRATAMIENTO DEL CANCER
La mejor opcidon siempre es el agua, pero también existen otros liquidos para

hidratarse, desde el agua con gas hasta tés e infusiones pasando por caldos, y de
vez en cuando zumos exprimidos de fruta y licuados naturales de frutas y/o
vegetales [ver la siguiente tabla]. Por su contenido en azucar, seria conveniente

limitar el consumo de refrescos, zumos comerciales y otras bebidas azucaradas.

Seria deseable realizar una de las comidas del dia, como minimo, con familia/
amigos alrededor de una mesa, y en la medida de lo posible comer los mismos

productos y platos.

Evitemos realizar dietas o consumir alimentos diferentes al resto del grupo, nos
ayudara a normalizar y relajar la hora de la comida, disminuyendo el estrés y la
sensacion de sentirnos enfermos. Seguir estos diez puntos asienta la base de una
alimentacion equilibrada. Si le sumamos una actividad fisica regular (adaptada a las
posibilidades de cada uno) el resultado sera el mantenimiento de un estado
nutricional y fisico lo mas 6ptimo posible imprescindible para afrontar los diferentes

tratamientos y fases de la enfermedad.

Los estudios cientificos publicados muestran que un buen estado nutricional mejora
la tolerancia al tratamiento oncolégico por lo que la principal recomendacién durante
el tratamiento de cancer es comer, accion imprescindible para mantener la energia

y sobrellevar los efectos secundarios del tratamiento.

Habitualmente comer suficiente no suele ser un problema. Sin embargo, durante el
tratamiento del cancer, puede llegar a ser un reto. A pesar de los posibles efectos
secundarios descritos no todos ellos apareceran a lo largo del tratamiento ya que
cada persona y respuesta al mismo es diferente. Si aparecen, debemos intentar
mantenernos positivos y tener paciencia, pensar que la situacion es temporal y que

la mayoria de efectos desapareceran una vez finalizado el tratamiento.

Aunque a continuacion ofrecemos pequenas pautas que pueden ayudar a consumir
la energia suficiente y las proteinas necesarias cuando aparezca algun sintoma que

limite su ingesta, es imprescindible que el enfermo lo comunique a su médico o
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especialista para que pueda proporcionarle consejos mas concretos y evitar

demasiados dias con una ingesta minima.

* Comer a las horas que a uno le apetezca, la cantidad que se desee y tantas veces
como se necesite. Si es necesario, en lugar de hacer las cuatro o cinco comidas
principales, realicemos varias comidas al dia en pequefos volumenes, pero

intentando que sean muy nutritivas.

* Comer lo que a uno le apetezca en cada momento. Estas situaciones son

puntuales, lo importante es comer.

» Aprovechar el momento del dia con mas hambre. Muchas personas consideran
que la mafana es el momento en que tienen mas apetito. Si es asi es importante

aprovecharlo para incluir en él los alimentos mas energéticos y nutritivos.

* Fijarse pequenas metas a lo largo del dia. Aunque no se tenga apetito, seria
conveniente pensar en la necesidad de comer. No es tan importante cuanto se come
en una sola toma sino la cantidad que se consigue acumular a lo largo del dia. Por
ello, hay que plantearse pequefias metas, que se puedan cumplir: tomarse medio
yogur, una galleta o tres almendras. Lo necesario es que se acumulen pequefias

cantidades de alimentos de alta densidad nutricional a lo largo del dia.

» Tratar de comer en un ambiente tranquilo y relajado. El exceso de ruido o las
situaciones de estrés pueden disminuir aun mas las ganas de comer.
Recomendaciones generales sobre la alimentacién durante el tratamiento del

cancer.

9.22 COMER DURANTE EL TRATAMIENTO DEL CANCER

» Cuidar, siempre que se pueda, la presentacion de los platos, con variedad de
colores, texturas... Es importante que la primera impresion del plato sea buena, que
el plato sea apetecible para ayudar a abrir el apetito.

* No descuidar la hidratacién. Beber muchos liquidos a lo largo del dia: agua, agua
con gas, infusiones. Si no se tiene demasiada hambre, intentar beber siempre fuera

de la hora de las comidas y aprovechar los momentos de sed para tomar liquidos
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mas nutritivos, como zumos de fruta o licuados de fruta y verdura. Recuerda que es

importante limitar el consumo de bebidas alcohdlicas.

* Intentar incluir algun alimento proteico en la mayoria de las tomas o comidas del
dia, ya que ayudan a mantenerse fuerte y a reparar el dafio que el tratamiento puede
causar a los tejidos del cuerpo. Hablamos de huevos, yogures, quesos, frutos secos,
carne, pescado o marisco. En el caso de que no apetezcan, seria aconsejable afadir
clara de huevo cocida a las preparaciones que lo permitan: purés, cremas, sopas,
pastas, ensaladas o bocadillos, entre otros.

» Si no hay problemas de sequedad o llagas en la boca, aprovechar para comer
frutos secos (nueces, avellanas, almendras y anacardos, entre otros), cacahuetes
o fruta desecada (orejones, ciruelas, pasas y coco, entre otros). Son muy nutritivos
y concentran una gran cantidad de energia y nutrientes esenciales en pequefias

dosis.

» Tener siempre a la vista alimentos faciles de comer, para ir picando cada vez que
se repare en ellos. Uvas, platano, mandarinas, cerezas, fresas, un bol de palomitas
0 una bolsa de bastoncitos de pan (blancos, integrales o con semillas), unas galletas,
frutos secos... Si los dejamos en nuestro campo visual puede que los comamos con

mas frecuencia
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10. CONCLUSION

La Enfermeria Oncoldgica al igual que las otras especialidades, debe basarse
en Estandares de Calidad y Seguridad del paciente a fin de ofrecer una
atencion estandarizada que disminuya la variabilidad en la atencion, asegure
continuidad y establezca barreras para la prevencion de eventos adversos
que puedan afectar el cuidado. La presente revision muestra los caminos a
través de los cuales el Centro Clinico del Cancer establece estandares de
seguridad propios, tanto para el manejo y administracion de medicamentos
oncologicos, como para el proceso del cuidado integral del paciente y su

familia. Los primeros basados en el marco de Estandares internacionales de

Enfermeria Oncoldgica de la ASCOIONS.

El manejo y cuidado del paciente oncolégico es complejo y debe ser
interdisciplinario. Este involucra una serie de procesos que, concatenados unos con
otros, permiten que el paciente que acudié en busca de nuestro cuidado, cumpla su
proceso en forma satisfactoria, sin incidentes y con su problema de salud, si bien
no siempre resuelto, al menos manejado dentro de los canones establecidos.

Los cuidados de enfermeria oncoldgica, se han visto ampliamente favorecidos por
la incorporacion de estandares de seguridad-calidad y de la enfermeria basada en
la evidencia, que buscan en primer lugar, “no dafar” y por supuesto junto a ello, a
pesar de la tecnologizacion de la medicina, asegurar una atencion humanizada,
cercana al paciente y su familia, quienes en definitiva buscan en los cuidados de
enfermeria la mano carifiosa que lo acompane en esta extenuante carrera por

recuperar su salud.

122



El grupo de estudio fue que se dirigié a 40 estudiantes de la Escuela de Enfermeria
de Nuestra Sefiora de la Salud, donde fueron interrogadas sobre algunas
generalidades sobre leucemia mieloide aguda en diferentes grupos de edad como
lo son nifios y adultos, donde se mostr6 que hay mucha falta practica de
conocimiento de esta area, que las estudiantes de ultimo afio en la licenciatura no
se sienten preparadas para interactuar con este tipo de pacientes, donde la mayoria
desconocia el conocimiento de la existencia de algunas normas para el paciente con
leucemia, asi mismo como su sintomatologia, aunandole de los diferentes estadios

que se presenten.
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GLOSARIO:

ACCIDENTE ISQUEMICO TRANSITORIO: un derrame cerebral que, a pesar de
normalizarse en un plazo de minutos a horas, requiere de atencion médica inmediata
para diferenciarlo de un derrame cerebral real.

ACIDO: es todo compuesto quimico que libera o cede iones de hidrégeno (H*) en
solucion acuosa.

ADIFAGIA: Dificultad para tragar alimentos o liquidos, que surge de la garganta o
el esofago y va desde una leve dificultad hasta el bloqueo completo y doloroso

ADINAMIA: es un sintoma que produce debilidad muscular con fatiga facil; puede
ser caracterizado por la ausencia de movimiento o reaccion, lo que puede llevar a
un estado de postracion.

ADN: El acido desoxirribonucleico, conocido también por las siglas ADN, es un acido
nucleico que contiene las instrucciones genéticas usadas en el desarrollo y
funcionamiento de todos los organismos vivos y algunos virus; también es
responsable de la transmision hereditaria

ALCALINO: elementos o compuestos quimicos capaces de neutralizar los acidos y
sus efectos.

ANEMIA: Afeccion en la que la sangre no cuenta con suficientes glébulos rojos
sanos

ANORMAL: Que es distinto de lo general o de lo comun o se aparta de su estado
natural o de las condiciones que le son inherentes.

ANOREXIA: Trastorno de origen neurodtico que se caracteriza por un rechazo
sistematico de los alimentos

ANSIEDAD: Preocupacion y miedo intensos, excesivos y continuos ante
situaciones cotidianas. Es posible que se produzca taquicardia, respiracion agitada,
sudoracién y sensacion de cansancio.

ANTISEPTICO: son sustancias antimicrobianas que se aplican a un tejido vivo o
sobre la piel para reducir la posibilidad de infeccion, sepsis o putrefaccion.

ANTICUERPOS: Sustancia segregada por los linfocitos de la sangre para combatir
una infeccion de virus o bacterias que afecta al organismo.

ATENCION: es un proceso cognitivo que nos permite seleccionar y concentrarnos
en estimulos relevantes.

ARN: es un acido nucleico formado por una cadena de ribonucledtidos.
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ARTRALGIA: Malestar fisico donde dos 0 mas huesos se juntan para formar una
articulacion, que varia de moderado a incapacitante.

ASEPSIA: término médico que define al conjunto de métodos aplicados para la
conservacion de la esterilidad.

Asepsia médica: Procedimientos utilizados para reducir el numero de
microorganismos y prevenir su diseminacion.

Asepsia quirurgica Procedimientos utilizados para eliminar todos los
microorganismos de un area. También denominada técnica estéril.

Aparato De Golgi: organulo presente en todas las células eucariotas que pertenece
al sistema de endomembranas.

Antropometria: Medicién de diferentes partes del cuerpo con el fin de determinar el
estado de nutricion, el nivel calérico, el desarrollo muscular, el crecimiento
cerebral y otros parametros.

Bacteria: Son microorganismos procariotas que presentan un tamafio de unos
pocos micrometros y diversas formas, incluyendo esferas, barras, filamentos
curvados y helicoidales

Basofilos: conforman el tipo de leucocito menos abundante en la sangre

Bienestar
Estado dinamico de salud en el que un sujeto evoluciona hacia un nivel mas alto de
funcionamiento, alcanzando un equilibrio 6ptimo entre los medios interno y externo.

Biometria Hematica: Es un cuadro de férmulas sanguineas en el que se expresan
las cantidades y variaciones de los elementos sanguineos.

Biopsia: es un procedimiento diagndstico que consiste en la extraccion de una
muestra total o parcial de tejido para ser examinada al microscopio por un médico
anatomopatdlogo.

Bradicardia
Caida de la frecuencia cardiaca por debajo de los valores normales.

Cancer: Enfermedad en la que células anémalas se dividen sin control y destruyen
los tejidos corporales.

Calidad: Conjunto de propiedades inherentes a una cosa que permite caracterizarla
y valorarla con respecto a las restantes de su especie.

Catarro: resfrio comun puede ser ocasionado por diferentes tipos de virus.

Causa: es el fundamento o la ocasion de algo (hechos o ideas)
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Células: Unidad anatomica fundamental de todos los organismos vivos,
generalmente microscopica, formada por citoplasma, uno o mas nucleos y una
membrana que la rodea

Citoplasma: Parte de la célula que rodea el nucleo y que esta limitada por la
membrana exterior.

Citostasico: Que inhibe el desarrollo y multiplicacion de las células; se utiliza
generalmente en el tratamiento de tumores.

Coagulacién: al proceso por el cual la sangre pierde su liquidez convirtiéndose en
un gel, para formar un coagulo

Colapsar: Producir colapso en un lugar o una cosa.

Complicaciones: es un resultado desfavorable de una enfermedad, condicién de
salud o tratamiento.

Comunicacion
Serie de acontecimientos en curso y dinamicos que implica la transmision de
informacion de un transmisor a un receptor

Comunicacion interpersonal
Intercambio de informacion entre dos personas o entre las personas de un grupo
pequeno.

Comunicacion no verbal
Comunicacion mediante signos, gestos, posturas y posiciones en lugar de palabras.

Comunicacién terapéutica
Proceso mediante el cual la enfermera influye de forma consciente sobre el paciente
o le ayuda a conseguir una mayor comprension a través de la comunicacién verbal
y/o no verbal.

Comunicacion verbal
Envio de mensajes de un individuo a otro, o a un grupo de sujetos, por medio de
palabras habladas.

Consentimiento informado
Proceso de obtencion de autorizacion por parte del paciente antes de someterle a
una prueba o procedimiento especifico, previa explicacion de todos los riesgos,
efectos secundarios y efectos beneficiosos.

Consulta

Proceso en que se pide ayuda a un especialista para encontrar vias de solucion de
problemas en el tratamiento del paciente o en la planificacién y ejecucion de
determinados programas.
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Clasificacion de datos
Analisis y organizacion de los grupos de datos procedentes de la valoracion con la
finalidad de identificar los problemas del paciente y de formular un diagnéstico de
enfermeria.

Crecimiento
Aspecto cuantitativo o mensurable del aumento de las medidas fisicas de un sujeto.

Cromosoma: son estructuras en el interior de la célula que contienen la informacién
genética.

Crénico: Que estd muy arraigado o se tiene desde hace mucho tiempo.

Cuidado: Modo de actuar de la persona que pone interés y atencidén en lo que hace
para que salga lo mejor posible

Datos subjetivos
Informacion reunida a partir de las manifestaciones del paciente; los sentimientos y percepciones del
paciente. Informacion que solo se puede verificar por inferencia.

Decibelio

Unidad de medida de la intensidad del sonido.

Defecacion

Paso de las heces desde el aparato digestivo al exterior a través del recto.

Dermis

Capa vascular y sensible de la piel situada justo por debajo de la epidermis; esta formada por tejidos
conjuntivos fibrosos colagenos y elasticos que confieren a la dermis resistencia y elasticidad.

Desarrollo

Aspectos cualitativos u observables de los cambios progresivos que experimenta un individuo para poder
adaptarse al entorno.

Diagnéstico de enfermeria
Informe sobre un problema de salud real o potencial que la enfermera puede tratar legalmente y de forma
independiente. Segunda fase del procedimiento de enfermeria, durante la cual se determinan las
respuestas anémalas del paciente, actuales o potenciales, a una enfermedad o a un estado.

Diastole

Periodo de tiempo comprendido entre las contracciones de las auriculas o los ventriculos, durante el cual

la sangre entra en las camaras relajadas.
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Diplopia
Vision doble causada por una anomalia de los musculos extraoculares o de los
nervios correspondientes.

Distancia personal
Espacio entre el paciente y el asistente sanitario; unos 7 cm o menos.

Distancia social
Distancia mantenida por una persona dentro de un grupo cuando entabla
comunicacion con otra. En general, suele considerarse que la distancia social es de
1a4 mt.

Edema

Acumulacién anormal de liquido en los espacios intersticiales de los tejidos.
Ejecucion

Iniciacion y finalizacion de las actuaciones de enfermeria necesarias para ayudar al
paciente a conseguir sus objetivos de salud.

Electrocardiograma
Registro grafico de la actividad eléctrica del miocardio.

Electrolito
Elemento o compuesto que, al disolverlo en agua u otro disolvente, se disocia en
iones, pudiendo conducir la corriente eléctrica.

Empatia
Comprensién y aceptacién de los sentimientos de una personay capacidad de sentir
el mundo privado de ésta.

Endoscopio
Instrumento utilizado para visualizar el interior de érganos y cavidades corporales.

Enfermedad
Proceso anormal en el que algun aspecto del funcionamiento de la persona se
encuentra disminuido o debilitado en comparacion con su estado previo

Enfermedad aguda
Proceso caracterizado por sintomas de duracion relativamente corta, generalmente
graves y que afectan al paciente en todos los aspectos vitales.

Enfermedad crénica
Proceso que persiste durante largo tiempo y afecta la vida emocional, social,
intelectual y espiritual del paciente.
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Equimosis

Cambio de coloracién de la piel o cardenal producido por la extravasacioén de sangre
al tejido subcutaneo como consecuencia de un traumatismo de los vasos
subyacentes.

Escalofrio
Proceso utilizado por el organismo para elevar la temperatura corporal.

Escara
Costra seca que resulta de la escoriacion de la piel.

Espiritualidad
Dimension espiritual de una persona, que contempla la relacion con la humanidad,
la naturaleza y un ser supremo.

Estrés
Tension fisiologica o psicoldgica que amenaza la homeostasis o el equilibrio
psicolégico del sujeto.

Eupnea
Respiraciones normales, sin esfuerzo, tranquilas y ritmicas.

Evaluacion
Determinacion del grado en el que se han alcanzado los objetivos establecidos en
relacion a un paciente.

Exploraciéon fisica
Valoraciéon del cuerpo de un paciente mediante las técnicas de inspeccion,
auscultacion, palpacion y percusion, con el fin de llegar a determinar anomalias
fisicas.

Factor de riesgo:Toda variable interna o externa que hace que una persona o grupo
de personas sea mas vulnerable a la enfermedad o a un episodio morboso.

Factores ambientales
Caracteristicas del entorno fisico o social de una persona que pueden aumentar o
disminuir la propension a una enfermedad.

Febril
Referido o caracterizado por una temperatura corporal elevada.

Fiebre
Elevacion del punto de ajuste hipotalamico de tal forma que la temperatura corporal
queda regulada a un nivel mas alto.

Fistula
Comunicacion anormal entre un 6érgano interno y la superficie corporal o entre dos
organos internos.
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Fisuras
Hendiduras o surcos en la superficie de un érgano, que a menudo determinan la
division del 6rgano en partes.

Flebitis
Inflamacién de una vena.

Hematocrito

Medida del volumen celular y eritrocitico global, expresado como porcentaje
del volumen sanguineo total.

Hematoma

Acumulacién de sangre que esta atrapada en los tejidos de la piel o de un
organo.

Hematuria

Presencia anormal de sangre en la orina.

Hemolisis

Rotura de glébulos rojos y liberacion de hemoglobina, que puede producirse
por la administracion de soluciones intravenosas isotonicas que causas
hinchazén y estallido de eritrocitos.

Hemoptisis

Expectoracién de sangre procedente del tracto respiratorio.

Hemorroides

Dilatacion e ingurgitacion permanente de las venas de la mucosa rectal.
Hemosiderosis

Depésito anormal de hierro en diversos tejidos.

Hemostasia

Detencidon de una hemorragia por medios mecanicos o quimicos o mediante el
proceso de coagulacion del organismo.

Hemotorax

Acumulacion de sangre y liquido en la cavidad pleural, entre las hojas visceral

y parietal.
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Hernia

Protusién de un 6rgano a través de una abertura anormal en la pared
muscular de la cavidad que lo contiene.

Higiene oral

Estado o practica de mantenimiento de los tejidos y estructuras de la boca.
Higiene perineal

Procedimiento de lavado prescrito para las areas genital y anal como parte del
bano diario o después de diversas actuaciones obstétricas y ginecologicas.
Higiene vespertina

Cuidados higiénicos sistematicos realizados antes de dormir.
Hipercalemia

Elevacién de los niveles séricos de potasio.

Hipercapnia

Cantidad de diéxido de carbono en la sangre por encima del valor normal.
Hipercarbia

Cifras de dioxido de carbono en sangre superiores a lo normal; también
llamada hipercapnia.

Hipercloremia

Elevacion de los niveles séricos de cloruro.

Hiperextensién

Posicion de extension maxima de una articulacion.

Hiperglucemia

Elevacion de los niveles séricos de glucosa.

Hiperhidratacién o exceso de volumen de liquidos

Exceso de agua en el liquido extracelular.

Hipermagnesemia

Elevacion de los niveles séricos de magnesio.

Hipernatremia

Elevacion de los niveles séricos de sodio.
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Imagen corporal

Concepto subjetivo de la persona sobre su aspecto fisico.

Informe
Transferencia de informacion de la enfermera de un turno a la del siguiente. El informe
también puede ser transmitido por uno de los miembros del equipo de enfermeria a otro

profesional de la asistencia sanitaria, por ejemplo, un médico o un terapeuta.

Inmovilidad
Incapacidad para moverse libremente, debido a un trastorno en virtud del cual el

movimiento se ve impedido o limitado terapéuticamente.

Inspeccién
Método de exploracion fisica por el que se examina visualmente de forma sistematica el

aspecto, la estructura, la funcionalidad y el comportamiento del paciente.

Integumento

Piel y sus anexos

Intervalo auscultatorio
Desaparicion del sonido al medir la presion arterial; tiene lugar de forma caracteristica

entre el primer y segundo ruidos de Korotkoff.

Intervenciones
Actuaciones encaminadas a prevenir un dano al paciente o a mejorar sus funciones

mental, emocional, fisica o social.

Intoxicacion Alimentaria
Proceso téxico debido a la ingestion de alimentos contaminados por sustancias téxicas

0 por bacterias que contienen toxinas.

Isquemia
Disminucién del aporte de sangre a una parte del cuerpo, como el tejido cutaneo, o a un

organo, como el corazon.
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Lactacion

Proceso y tiempo en el que la madre produce leche para el nifio.

Lactancia

Etapa de la vida entre un mes y un afo de edad.

Laxantes

Farmacos que actuan favoreciendo la evacuacion.

Leucocitosis

Aumento anormal del nimero de leucocitos circulantes.

Leucoplasia

Placas blancas y gruesas observadas en la membrana de la mucosa oral.

Ligamentos
Bandas blancas, brillantes y flexibles de tejido fibroso que unen las articulaciones
entre si y que conectan varios hueso y cartilagos.

Linfocito
Tipo de leucocito que se desarrolla en la médula 6sea; es responsable de la
sintesis de anticuerpos y linfocitos T, que atacan a los antigenos.

Linfocito

Tipo de leucocito que se desarrolla en la médula dsea; es responsable de la
sintesis de anticuerpos y linfocitos T, que atacan a los antigenos.

Lipidos

Compuestos insolubles en agua pero solubles en disolventes organicos.

Liquido intersticial
Liquido que ocupa los espacio existentes entre la mayoria de las células del

organismo y que constituye una parte importante del medio liquido.

Liquido intracelular

Liquido existente por dentro de la membrana celular.
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Liquidos extracelulares
Porcién de liquidos corporales integrada por el liquido intersticial y el plasma

sanguineo

Marcha

Forma o estilo de caminar, que incluye el ritmo, la cadencia y la velocidad.

Masticar
Mascar o desgarrar la comida con los dientes al mismo tiempo que se mezcla

con la saliva.

Mecanica corporal
Esfuerzos coordinados de los sistemas musculoesquelético y nervioso para

mantener el equilibrio, la postura y el alineamiento organico adecuados.

Medidas preventivas de enfermeria
Medidas de enfermeria orientadas a prevenir la enfermedad y fomentar la salud,
para no tener que recurrir a la asistencia sanitaria primaria, secundaria o

terciaria.

Medidas universales de precaucién

Conjunto de medidas recomendadas a los profesionales de la asistencia
sanitaria para evitar la exposicion al virus de la inmuno deficiencia humana
(VIH), causante del SIDA, agentes patégenos de origen sanguineo, como la

hepatitis y el VIH.

Melena
Deposicién anormal, viscosa y de color negro, que contiene sangre digerida;

indicativa de hemorragia gastrointestinal.

Menarquia

Presentacion de la primera menstruacion en una muchacha.

Metabolismo
El conjunto de todos los procesos quimicos que se desarrollan en organismos

vivos, dando lugar al crecimiento, la produccion de energia. La eliminacion e los
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productos de desecho y otras funciones relacionadas con el transporte
sanguineo de nutrientes después de la digestion.

Miccion

Acto de salida o expulsion de la orina de forma voluntaria a través de la uretra.
Microorganismos

Seres microscopicos capaces de realizar procesos vivos, tales como las

bacterias, los virus y los hongos.

Minerales
Elementos inorganicos esenciales para el organismo debido a su papel como

catalizadores de las reacciones bioquimicas.

Modelado

Técnica por la que una persona aprende una respuesta dada observando como
la desarrolla otra persona.

Motivacién

Impulso interno que hace que una persona realice una accion.

Movilidad

Capacidad de una persona para moverse libremente.

Musculos accesorios

Musculos de la caja toracica que participan en la respiracion.

Musculos antagonistas
Musculos que trabajan de forma conjunta para ejecutar un movimiento en una

articulacion.

Musculos antigravitatorios
Musculos que participan en la estabilizacion de las articulaciones, oponiéndose
al efecto de la gravedad sobre el cuerpo.

Necesidades fisiolégicas

Requerimientos del ser humano para su supervivencia, entre los que se incluyen los referentes
a oxigeno, liquido, nutricidon, temperatura, eliminacion y refugio.

Necrético
Relativo a la muerte de un tejido como consecuencia de una enfermedad o lesion.
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Nefrona
Unidad estructural y funcional del rifidn formada por el glomérulo y los tubulos renales.

Negligencia
Acto de omisidon o comision que, por descuido, ocasiona una lesion a otra persona.

Neonato
Etapa de la vida desde el nacimiento hasta el primer mes de edad.

Neumotérax
Acumulacién de aire o gas en el espacio pleural.

Nistagmo

Movimiento involuntario y ritmico de los ojos; las oscilaciones pueden ser horizontales,
verticales, rotatorias o mixtas. Puede ser indicativo de enfermedad vestibular, neurologica o
vascular.

Nutricidon parenteral total (NPT)

Administracion de una solucién hiperténica compuesta por glucosa, proteinas, minerales y
vitaminas a través de un catéter permanente colocado en la vena cava superior. Se utiliza en
pacientes con coma prolongado o con malabsorcion grave no controlada, quemaduras
extensas, fistulas Gl y otros trastornos en los que la alimentacién por via oral no proporciona
suficientes nutrientes.

Nutrientes

Alimentos que contienen los elementos necesarios para las funciones del organismo, incluidos
el agua, los hidratos de carbono, las proteinas, las grasas, las vitaminas y los minerales.
Obtencion de datos

Fase de la valoracion del procedimiento de enfermeria en la que se reune toda
la informacién subjetiva y objetiva pertinente sobre el paciente. La obtencién
de datos incluye la historia clinica de enfermeria, la exploracion fisica, los datos
y pruebas de diagnostico de laboratorio y la informacién proporcionada por los

miembros del equipo sanitario, por los familiares y amistades del paciente.

Oximetro, oximetria

Dispositivo para medir la oxihemoglobina de la sangre.

Paliativo
Relativo al tratamiento disefiado para aliviar o reducir la intensidad de los sintomas

molestos, pero no para producir la curacion.

Palidez
Baja intensidad de color o ausencia de color de la piel
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Palpacion

Método de exploracion fisica por el que el examinador aplica los dedos o las manos
sobre el cuerpo del paciente con el fin de percibir las partes situadas por debajo de la
piel

Palpitaciones

Saltos o aceleracion del corazén asociados a emociones normales o a un trastorno

cardiaco.

Parasito
Organismo que vive dentro o sobre otro organismo y que se nutre de él.

Paro cardiaco

Cese subito del gasto cardiaco y de la circulacion eficaz.

Parto

Proceso de dar a luz.

Patégenos

Microorganismos capaces de producir una enfermedad.

Pensamiento preoperacional
Los nifios pueden pensar en cosas no presentes fisicamente utilizando

representaciones, pero estan muy limitados por su incapacidad para utilizar la légica.

Percepcién
Imagen mental o concepto que tiene una persona de los elementos de su entorno y en

la que interviene la informacién obtenida a través de los sentidos.

Percusion
Método de exploracion fisica que permite determinar la localizacion, el tamano y la
densidad de una regién corporal a través del sonido obtenido al dar golpecitos cortos y

rapidos con los dedos.

Percusion toracica
Accidn de golpear la pared toracica con la mano ahuecada para facilitar la movilizacién

y el drenaje de las secreciones pulmonares.

Pérdida de maduracion
Pérdida, que suele ser un aspecto del propio yo, como resultado de los cambios

normales del crecimiento y el desarrollo.
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Pérdida insensible de agua
Pérdida de liquido corporal por evaporacion, como sucede normalmente durante la

respiracion.

Periodo sensorio motor
Fase de desarrollo en la infancia, que abarca desde el nacimiento a los 2 afios de
edad.

Periodos criticos de desarrollo
Periodos de tiempo especificos durante los cuales el medio ambiente tiene un mayor

impacto sobre el entorno del sujeto.

Peristalsis
Contracciones ritmicas del intestino que propulsan el contenido gastrico a lo largo del

tracto gastrointestinal.

Pigmento

Material colorante organico, como la melanina, que confiere color a la piel.
Pirexia

Elevacion anormal de la temperatura corporal por encima de 37°C debido a una

enfermedad. Sindnimo de fiebre.

Pirégeno
Sustancias que producen una elevacion de la temperatura corporal, como las toxinas

bacterianas.

Plan de asistencia de enfermeria

Resumen escrito o esquema que incluye la identificacion de los resultados esperados
para la resolucién del problema, asi como las intervenciones concretas y las
instrucciones de enfermeria. El plan de asistencia, un documento legal que forma parte
del registro escrito del paciente, documenta y garantiza el seguimiento del

procedimiento de enfermeria.

Plano frontal
Linea vertical que atraviesa el cuerpo de lado a lado y que lo divide en una parte

anterior y otra posterior.

144



Plano sagital
Linea que atraviesa el cuerpo desde la parte anterior a la posterior, dividiéndolo en un

lado derecho y otro izquierdo

Plano transversal
Cualquiera de los planos que atraviesan el cuerpo perpendicularmente a los planos

frontal y sagital, dividiéndolo en una parte craneal y otra caudal.

Portadores

Animales o personas que trasportan y transmiten los microorganismo causantes de
enfermedades, pero que no desarrollan la enfermedad.

Prescripcion

Instrucciones escritas sobre un determinado agente terapéutico, esto es, un

medicamento, un farmaco.

Presion de pulso

Diferencia entre las presiones sistolica y diastélica, normalmente 30-40 mmHg.

Presion hidrostatica

Presion causada por un liquido.

Primera infancia

Etapa de los nifios entre 1 y 3 anos.

Problema

Cuestién propuesta para su solucién o consideracion.

Procedimiento de enfermeria
Método sistematico de resolucidon de problemas por el que el asistente sanitario
personaliza la asistencia al paciente. Las cinco fases del procedimiento de enfermeria

son la valoracién, el diagndstico, la planificacion, la ejecucién y la evaluacion.

Profesionalidad

Conducta o cualidades que caracterizan o distinguen a un profesional.

Profesiones
Vocaciones que requieren un conocimiento especializado y una preparacion

académica intensiva.
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Prolapso
Caida, descenso o deslizamiento de un 6rgano de su posicion normal en el

cuerpo, como por ejemplo el prolapso uterino.

Promocion de la salud

Actividades dirigidas a mantener o mejorar la salud y bienestar de los pacientes.

Propioceptores
Terminaciones nerviosas que se localizan en los musculos, los tendones y las
articulaciones y que responden a estimulos relacionados con la posicién en el

espacio o con el movimiento y originados en el interior del organismo.

Proteinas

Amplio conjunto de compuestos nitrogenados organicos. Las proteinas estan
formadas por cadenas largas de aminoacidos que contienen los elementos
carbono, hidrogeno, nitrégeno, oxigeno, generalmente azufre, y en ocasiones,
fosforo, hierro, yodo u otros constituyentes esenciales de las células vivas. Las
proteinas son la fuente principal de elementos para la sintesis de los musculos,

la sangre, la piel, el pelo, las ufas y los 6rganos internos.

Pulso carotideo

Latido ritmico palpado sobre la arteria carétida.

Pulso cubital

Pulso de la arteria cubital, que se palpa a lo largo de la cara cubital del antebrazo.

Pulso femoral

Latido ritmico palpado sobre la arteria femoral.

Pulso humeral

Latido ritmico palpado sobre la arteria humeral.

Pulso pedio

Latido ritmico palpado sobre la arteria pedia.

Pulso popliteo
Pulso de la arteria poplitea, que se palpa en la cara posterior de la rodilla en flexion,

estando en paciente en decubito prono.
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Pulso radial
Pulso de la arteria radial palpado en la mufieca sobre el radio. Este pulso es el que

se toma con mayor frecuencia.

Pulso tibial posterior
Pulso de la arteria tibial posterior, que se palpa en la cara medial del tobillo,

inmediatamente por detras del maléolo interno.

Puncion venosa
Técnica que consiste en la puncidn de una vena por via transcutanea mediante un
fiador rigido afilado (como una aguja en mariposa), una canula (como un angiocatéter

que contiene un catéter flexible de plastico) o una aguja fijada a una jeringuilla.

Punto de maximo impulso (PMI)
Punto en el que se puede palpar con mayor facilidad el latido cardiaco a través de la

pared toracica.

QUIMIOTERAPIA: es una terapia empleada en el tratamiento del cancer. Consiste
en emplear diversos farmacos para destruir células cancerigenas y reducir o eliminar
completamente la enfermedad. Los medicamentos empleados son denominados

antineoplasicos o quimioterapicos.

Referente
Factor que induce a una persona a comunicarse con otro sujeto.

Reflujo urinario
Flujo anormal de la orina hacia atras.

Registro
Forma escrita de comunicacion que reune de forma permanente informacion
relacionada con el tratamiento de asistencia sanitaria.

Registro de referencia
Modelo de historia clinica en el que cada departamento o especialidad
dispone de su propia seccion.

Registros computadorizados

Sistema que contiene toda la informacion pertinente para la solicitud,
prestacion y documentaciéon de asistencia sanitaria a un paciente
determinado.

Relajacién

Acto de relajarse o estar menos tenso.
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Religion
Creencia en un poder(o poderes) sobrehumano, al que se debe obedecery
venerar como creador y gobernante del universo.

Religioso

Relativo a las practicas, ritos y rituales especificos de la religién que uno
profesa.

Reloj biolégico

Naturaleza ciclicas de las funciones organicas; las funciones controladas
desde el interior del organismo estan sincronizadas con factores
ambientales; tiene un significado analogo al término biorritmo.

Reminiscencia
Recuerdo del pasado con el propésito de asignar un nuevo significado a
experiencias pasadas.

Remisiones

Desapariciones parciales o completas de las caracteristicas subjetivas y
clinicas de una enfermedad crénica o neoplasica; la remision puede ser
espontanea o por tratamiento.

Remodelamiento
Respuesta fisioldgica durante la cicatrizacion de una herida, en la que las
fibras colagenas modifican su organizacion celular.

Reposo en cama
Permanencia del paciente en cama durante un periodo prescrito por razones
terapéuticas.

Resistencia de las vias respiratorias
Es la diferencia de presion entre la boca, nariz y otras vias y los alvéolos.

Resorcion 6sea

Destruccion de células éseas y liberacion de calcio a la sangre.
Respiracion abdomino- diafragmatica

Respiracion en la que, durante la inspiracion, el abdomen se desplaza hacia
adelante, mientras que el diafragma desciende.

Respiracion con los labios fruncidos
Inspiracion profunda seguida de una espiracion prolongada a través de los
labios fruncidos.

Respiracion diafragmatica
Tipo de respiracion en la que el abdomen se distiende mientras el diafragma
desciende durante la inspiracion.

Respiracion externa
Movimiento de aire entre el medio externo y los alvéolos pulmonares.

Respiracion interna
Movimiento de oxigeno a nivel celular entre la hemoglobina y los tejidos.
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Responsabilidad
Capacidad de responder de los propios actos

Respuesta inflamatoria
Reaccién localizada a un traumatismo, que evita la diseminacion de la
infeccion y favorece la curacion de una herida.

Respuesta refleja al dolor
Retirada refleja e involuntaria de una parte del cuerpo ante un estimulo
nocivo o doloroso.

Resultado esperado

Estado del paciente que se estima encontrar al final de un tratamiento o de
una enfermedad, incluidos el grado de salud y la necesidad de continuar los
cuidados, las medicaciones, el apoyo, la asistencia sociopsicolégica o la
educacion.

Retencién urinaria
Retencién de orina en la vejiga; trastorno causado con frecuencia por una
pérdida temporal de la funcion muscular.

Retroalimentacion
Proceso por el que la informacion de salida de un sistema vuelve al mismo.

Ritmo circadiano
Repeticion de determinados fendmenos fisioldgicos en un ciclo de 24 horas.

Roce pleural
Ruido pulmonar anormal producido durante la inspiracion por la friccion
entre si de las hojas pleurales visceral y parietal inflamadas.

Roncus
Ruidos roncos anormales percibidos durante la auscultacién del pulmon; se
producen al pasar el aire por vias aéreas con gran contenido de moco.

Ruidos anormales
Sonidos pulmonares andmalos percibidos durante la auscultacion.

Ruidos de Korotkoff
Ruidos escuchados al tomar la presion arterial utilizando un
esfigmomandmetro y el estetoscopio.

Salud

estado dinamico en el que el sujeto se adapta a sus medios interno y externo,
estableciéndose una situacion de bienestar fisico, emocional, intelectual, social y
espiritual.

Salud familiar
Determinada por la eficacia de la estructura familiar, por los procedimientos que
utiliza la familia para conseguir sus objetivos y por los recursos internos y externos.
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Saturacién de oxigeno
Cantidad de hemoglobina totalmente saturada con oxigeno, facilitada como cifra
porcentual.

Sebo
Secrecion normal de las glandulas sebaceas de la piel; cuando se combina con el
sudor forma una pelicula humeda, aceitosa y acida que evita que la piel se seque.

Segmentacién
Contraccion y relajacion alternantes de la mucosa gastrointestinal.

Sibilancias
Ruidos pulmonares anormales con origen en un bronquio estrechado.

Signos vitales
Temperatura, pulso, respiracion y presion arterial.

Sinapsis

Region que rodea el punto de contacto entre dos neuronas o entre una neurona y
un organo efector.

Sistole

Contraccion del corazén que conduce la sangre hacia la aorta y las arterias
pulmonares. El comienzo de la sistole coincide con el primer ruido cardiaco
percibido por auscultacién y con el latido de la punta, el cual es palpable.
Socializacién

Proceso de desarrollo en una cultura determinada y de adquisicion de las
caracteristicas de un grupo dado.

Solucién

Mezcla de una o mas sustancias disueltas en otra sustancia. Las moléculas de
cada una de las sustancias se dispersan de forma homogénea y no experimentan
cambios quimicos. Las soluciones pueden ser liquidos, gases o soélidos.

Soplo
Sonido anormal o murmullo percibido al auscultar un 6rgano, una glandula o una
arteria.

Soplos
Ruidos de soplido o de transito provocados por alteraciones del flujo sanguineo a
través del corazdn o por anomalias en el cierre de las valvulas.

Sublingual
Via de administracién de medicamentos, en la que el farmaco se coloca bajo la
lengua del paciente.

Sueiio

estado caracterizado por una conciencia reducida, una menor actividad de los
musculos esqueléticos y un metabolismo deprimido.

Supinacion

Posicion de la mano con la palma hacia abajo.
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Taquicardia
Frecuencia cardiaca regular y rapida que oscila entre 100 y 150 latidos por minuto.

Taquipnea
Frecuencia aumentada anormalmente de la respiracion.
Taxonomia

Sistema de clasificacion de los diagndésticos de enfermeria en amplios grupos de
patrones de respuesta humana.

Temperamento
Inclinacién caracteristica o habitual de la respuesta emocional.

Tendones
Bandas de tejido fibroso de color blanco brillante que conectan el musculo con el
hueso.

Termorregulaciéon

Control interno de la temperatura corporal.
Tinitus

Campanilleo escuchado en uno o ambos oidos.
Tolerancia

Punto a partir del cual una persona no esta dispuesta a aceptar un dolor de mayor
intensidad o duracion.

Tono muscular
Estado normal de tension muscular en equilibrio.
Tos productiva

Expulsion subita de aire de los pulmones, que elimina eficazmente el esputo del
tracto respiratorio y colabora a la limpieza de las vias aéreas.

Valoracion

Primera fase del cuidado de enfermeria; las actividades que integran esta primera fase
son la recogida de datos y su verificacion, clasificacion y documentacion. El objetivo

es reunir informacion para identificar el problema sanitario que se presenta.
Vasoconstricciéon

Estrechamiento de la luz de cualquier vaso sanguineo, especialmente de las arteriolas

y las venas de los reservorios de sangre de la piel y las visceras abdominales.
Vasodilataciéon

Aumento de diametro de un vaso por inhibicidn de sus nervios vasoconstrictores o

estimulo de los dilatadores.
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Ventilacion
Proceso respiratorio por el cual los gases entran y salen de los pulmones.

Vias aéreas respiratorias
Parte de las vias aéreas pulmonares en la que tiene lugar el intercambio de oxigeno
y diéxido de carbono.

Vibracion

Suave presion de agitacion aplicada por las manos sobre la pared toracica solo
durante la espiracion.

Volumen sistolico
Cantidad de sangre expulsada por los ventriculos en cada contraccion.
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