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. ABREVIATURAS

ASCO: American Society of Clinical Oncology.

ATRA: Acido all-trans-retinoico.

CID: Coagulacion intravascular diseminada.

FAB: Francesa-Americana-Britanica.

LMA/ LAM: Leucemia mieloide aguda/ Leucemia aguda mieloide.
LMC: Leucemia mieloide crénica.

LCR: Liquido cefalorraquideo.

MO: Médula Osea.

NCI/NIH: National Cancer Institute)/ National Institutes of Health: Instituto
Nacional del Céancer/ Instituto Nacional de Salud.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.
RC: Remision completa.

SNC: Sistema Nerviosos Central.

SP: Sangre periférica.

TPH: Trasplante de Progenitores Hematopoyeéticos.




2. RESUMEN

Las leucemias mieloides agudas (LMA) constituyen una de las enfermedades
neoplasicas sanguineas mas comunes en el adulto, cuya incidencia va en aumento. Su
principal caracteristica es la produccion y la acumulacion de células no funcionales

que alteran el correcto funcionamiento de las células sanguineas normales.

El objetivo de este trabajo es dar a conocer qué es la LMA, sus tipos morfologicos
y moleculares, como se diagnostica y su tratamiento. Se hara especial hincapié, en los
cuidados de enfermeria en la fase diagnostica de la leucemia mieloide aguda y en la
deteccion de los principales signos y sintomas ocasionados tanto por la propia

enfermedad como por el tratamiento instaurado.

Se concluye que el papel de enfermeria es crucial para el diagnéstico precoz de las
complicaciones, especialmente las que requieren una actuacion inmediata, como las
infecciones en pacientes inmunodeprimidos. Igualmente, es fundamental la
instauracion de los cuidados adecuados, personalizado para cada paciente, para

controlar estas complicaciones.

3. INTRODUCCION

La leucemia mieloide aguda (LMA) engloba un grupo de alteraciones clonales de
la célula madre hematopoyética cuya caracteristica principal es la proliferacion
incontrolada y auténoma de células neoplasicas. Produciendo: una acumulacion de
células no funcionales conocidas como mioloblastos o blastos leucémicos, que crecen
y sobreviven mejor que las células normales, y un desplazamiento de las células

normales de la sangre, dando lugar a diversas complicaciones en el paciente.!

Es importante saber distinguir la LMA de los otros tres tipos de leucemias
principales que existen: la leucemia mieloide cronica, leucemia linfoide crénica y

leucemia linfoide aguda. Los criterios principales para su distincion son los siguientes:
e Segln haya o no trastorno en la diferenciacion:

Las leucemias crénicas se caracterizan por no tener un stop madurativo, es decir,
las células malignas se diferencian hasta los estadios finales dando lugar a una
aglomeracion de células maduras. Mientras que en la LMA, al haber un stop




madurativo, no llegan a los estadios finales de diferenciacion y se acumulan como

células inmaduras.
e Segun el origen del clon maligno proliferante (Figural):

La leucemia linfoide tiene como origen maligno proliferante una célula linfoide,

mientras que la LMA tiene como origen maligno una célula mieloide.*
e Segun la clinica de la leucemia:

Cuando la aparicién de los signos y sintomas de la enfermedad es de forma larvada
y lenta y su instauracion es en meses, la leucemia se denomina crénica. Por el
contrario, en las hemopatias malignas agudas la aparicion de los signos y sintomas es

brusca en cuestion de dias o semanas.*

Ademas de estas caracteristicas generales que nos permiten identificar los distintos
tipos de leucemias, hoy se dispone de una gran cantidad de datos bioldgicos,
citogenéticos y moleculares que nos permiten profundizar en la patogenia y etiologia
de las hemopatias malignas y que permiten una clasificacién precisa de las mismas. .

En este trabajo de fin de grado nos centraremos en las LMA.

4. OBJETIVOS

El objetivo principal de este trabajo de fin de grado es conocer la leucemia mieloide
aguda, los tipos que existen, su diagndéstico, fisiopatologia, etiologia y tratamiento,
haciendo especial mencion a los cuidados de enfermeria para las complicaciones

causadas tanto por la enfermedad como por el tratamiento.

Los objetivos especificos se centrarian en:

Diferenciar los distintos subtipos de LMA y las caracteristicas clinicas-
inmunofenotipicas y citogenéticas-moleculares que ayuda a su diagndstico de
precision de los distintos tipos de leucemias que existen.

e Conocer los principales factores de riesgo de LMA.
e Entender cuéles son las complicaciones mas frecuentes.

e Conocer las distintas opciones terapéuticas que existen.




e Conocer los cuidados de enfermeria que habria que realizar al paciente durante
el tratamiento y ante la aparicién de complicaciones causadas o bien por la
enfermedad, o bien por el propio tratamiento.

e Saber proporcionarle al paciente una educacion sanitaria basica.

5. METODOLOGIA

La recogida de datos ha sido realizada a través de articulos y publicaciones en una
busqueda bibliografica en diferentes bases de datos, como son: Cuiden plus, Pubmed,
ScienceDirect y la biblioteca Cochrane. De forma complementaria, se han empleado
otros recursos de internet, como “Google Académico” 'y articulos de las paginas
oficiales de oncologia como ASCO, NIH, OMS...

Ademas, se ha recogido informacién de los libros de oncohematologia y
enfermeria oncoldgica de las diferentes bibliotecas de la USAL cuyos titulos se
recogen en la bibliografia y consultado protocolos usados en el Hospital Universitario
de Salamanca.

6. SINTESIS Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS
6.1 Etiopatogenia y Clasificacion de la Leucemia Mieloide Aguda

Se desconoce la etiopatogenia de la LMA, la mayoria de los datos indican que la
aparicion de la LMA es multifactorial, ocurre en varias etapas y esta asociado con
mutaciones genéticas responsables de la leucemogénesis que impiden la maduracién

de las células madre hematopoyéticas.?

Se trata de una enfermedad heterogénea por la capacidad variable de las células
madre para diferenciarse y adquirir, mediante la alteracion de las diversas rutas de
sefializacion y bioquimicas celulares, marcadores especificos que determinan
diferentes fenotipos leucémicos. El conocimiento profundo de estas alteraciones
pueden ayudar a seleccionar el tipo de tratamiento que reciba el paciente’:?

Se desconoce el estimulo carcinégeno que provoca la transformacion de una célula
hematopoyética normal en leucémica. No obstante, existen diversos factores
predisponentes que se pueden dividir en: 123




o Genéticos:

e Es mas frecuente en pacientes con cromosomopatias, tales como la
anemia de Fanconi, el sindrome de Shwachman, el sindrome de

Diamond-Blackfan y el sindrome de Down.

e Elriesgo de padecer LMA aumenta en familiares de pacientes con

Leucemia.
o Disfuncién inmune;

e Aumenta la probabilidad de tener LMA en pacientes con
inmunodeficiencia congénita como ocurre con el sindrome de
ataxia-telangiectasia y en pacientes con enfermedades autoinmunes

0 tratados con inmunosupresores.
0 Agentes externos:

e El benceno y los hidrocarburos aromaticos dafian el ADN de las
células normales de la médula 6sea aumentando el riesgo de
padecer LMA

e Se ha demostrado que el humo del tabaco contiene mutagenos y

leucemdgenos capaces de producir anomalias citogenéticas.

e Las radiaciones ionizantes se relacionan con el desarrollo de la
LMA.

e Determinados tratamientos con quimioterapia, en especial con

farmacos alquilantes, y radioterapia pueden originar LMA.

e La LMA puede presentarse como efecto de la progresion de otros
tipos de cancer u patologias hematolédgicas. En estos casos, reciben
el nombre de LMA secundarias.

Es el tipo de leucemia aguda mas comdn en los adultos, ya que el 80 por ciento de
los casos de leucemia agudas en adultos son casos de LMA. 3

El riesgo de padecerlo aumenta con la edad, hasta 10 veces méas desde los 30-34

afios (alrededor de 1 caso por cada 100,000 personas) a los 65-69 afios (alrededor de




10 casos por cada 100,000 personas). Para las personas mayores de 70, la tasa de

incidencia continGia aumentando, con un pico entre los 80 y 84 afios.*

Para su clasificacion es necesario conocer la composicion y morfologia normal de
las diferentes tipos celulares de la médula ésea (MO) y de la sangre periférica (SP)
(Figura 2)

La clasificacion FAB (Francesa-Americana-Britanica) por su sencillez sigue siendo
de utilidad. Se basa en la morfologia de las células tumorales, se establecen ocho
subtipos de leucemia, desde la MO a la M7 cuyo tratamiento es similar a excepcion de

M3: Leucemia promielocitica aguda. Los subtipos morfoldgicos de LMA incluyen: >
4,5

e MO: LMA minimamente diferenciada.
e M1: LMA sin maduracion.

e M2: LMA con maduracion.

e M3: LMA de Promielocitica.

e M4: LMA mielomonocitica.

e M5: LMA monocitica.

e M6: LMA eritroide.

e M7: LMA megacariocitica.

En la actualidad la clasificacion FAB se ha sustituido por la clasificacion de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) cuya Gltima actualizacion se ha publicado
en 2016 que integra tanto los aspectos morfolégicos como los inmunofenotipicos y las
caracteristicas citogenéticas de las células tumorales. Esta vision integral permite
separar diferentes grupos de LMA con caracteristicas clinicas y prondsticas diferentes,
ademas de permitir realizar un diagnéstico de precision y un tratamiento ajustado a la

misma, es decir poder aplicar una Medicina personalizada.
Los principales subgrupos que se establecen en la clasificacion OMS son: 4
I.  Leucemias mieloides agudas con alteraciones genéricas recurrentes.

Il.  Leucemia mieloide aguda con cambios relacionados con mielodisplasia.
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I1l.  Leucemias mieloides agudas relacionadas con tratamientos previos.
IV.  Leucemias mieloides agudas no especificadas que incluyen:
a. Subtipos de la clasificacion FAB.
b. Leucemia aguda basofilica.
c. Panmielosis aguda con mielofibrosis.
V.  Sarcoma mieloide.
VI.  Proliferaciones mieloides relacionadas con el Sindrome de Down.
VII.  Neoplasia de célula dendritica plasmocitoide blastica.

En cuanto a los factores pronésticos, se incluyen tanto factores clinicos como
citogenéticos moleculares. En la actualidad los criterios de mayor peso prondstico son
las alteraciones citogenéticas moleculares que discrimina entre LMA de bajo riesgo
(Ej LMA con traslocaciones recurrentes como la t(8;21) o t(15;17), LMA de riesgo
intermedio (LMA con citogenética normal) y LMA de alto riesgo ( Delecion de los
cromosomas 5qy 7q) . Ademaés el estudio molecular de determinados oncogenes
puede evidenciar alteraciones moleculares que pueden emplearse como dianas
terapéuticas (‘“‘tratamiento diana especificos™) al emplear inhibidores de dicha
alteracion que corrigen los efectos oncogénicos de las alteraciones moleculares (Ej
inhibidores del gen FLT3 en caso de mutacion en tdndem del gen, o pacientes con
mutaciones de los genes IDH1 sensibles a inhibidores de este gen). Entre los
marcadores clinicos con mayor valor prondsticos desfavorable se encuentran la edad
avanzada (>65 afios), mal estado general, altos recuentos de leucocitos ( > 200x10%/1)
, N0 obtener respuesta al primer ciclo de quimioterapia y, ser una LMA secundaria a
sindrome mielodisplasico previo o pacientes que han recibido radioterapia o

poliquimioterapia previa por otro tipo de neoplasia. *'#°
6.2 Principales Signos y Sintomas

Dependiendo del tipo de LMA, se observara una sintomatologia u otra en el
paciente. No obstante, la mayoria de las LMA tienen muchos signos y sintomas en
comun derivados de dos hechos fisiopatoldgicos: la insuficiencia medular y la

infiltracion a 6rganos.®




La insuficiencia medular da lugar a una acumulacién de células leucémicas, que
inhiben el proceso de formacién y maduracion de las células normales. Como
consecuencia existe una alteracién de los precursores de las series eritroide,
granulocitica y megacariocitica (Figura 2), dando lugar a una disminucién a nivel

periférico de hematies, leucocitos y plaquetas.

El descenso de hematies ocasiona una anemia que se manifiesta en forma de

debilidad, astenia, disnea, palidez, mareos, taquicardia etc. (ANEXO 1)%36

Ademas de la anemia, se observa una leucopenia (ANEXO 2), es decir, una
disminucién de leucocitos en sangre. La leucopenia aumenta la tendencia a sufrir
infecciones, especialmente cuando la cifra es menor de 1000/mm?®. Aparte de la
leucopenia, existen otros factores que intervienen; tales como alteraciones en la
funcién fagocitica, en el sistema inmunolégico y la destruccién de las barreras de

defensa del organismo.* 3 ©

Las zonas mas comunes de infeccion antes del tratamiento, se encuentran en las
vias respiratorias y pulmon, vias urinarias, tubo digestivo, la faringe, la piel y los
tejidos perirrectales. Después de recibir el tratamiento poliquimioteréapico, la
leucopenia se intensifica, aumentando el riesgo de infecciones mas graves como
neumonias. Esto convierte a la leucopenia en una de las principales causas de muerte
por la LMA.®

Por Gltimo, se observa una trombocitopenia (ANEXO 3), es decir, un descenso del

nimero de plaguetas que se presenta con una amplia sintomatologia: 3 ©

e Hematomas espontaneos ocasionado por una lesibn menor o sin motivo

aparente
e Sangrado prolongado por cortes muy leves.
e Sangrado en los puntos de venopuncion.

e Petequias: Es la aparicion en la piel de manchas de color rojo, marrén o purpura
debido a la extravasacion de la sangre por dafio capilar. Suelen salir en forma
de racimos y se asemejan a una erupcién cutanea. Sin embargo; son planas al

tacto y no pierden el color al presionarlas.

e Gingivorragias: hemorragia espontanea que tiene lugar en las encias.
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e Epistaxis: Sangrado nasal
e Hemorragia digestiva u cerebral: se trata de una emergencia vital.

La existencia de la coagulopatia intravascular diseminada (CID) contribuye al
desarrollo de hemorragias mas graves. Se trata de un trastorno trombohemorragico que
se presenta como efecto secundario de diversas enfermedades, entre ellas, la LMA. Es
mas comdn en la LAM3 (LMA de Promielocitos).En la CID tiene lugar de manera
simultanea dos procesos contrarios: la formacion de coagulos de fibrina en la
microcirculacion y el aumento del consumo de factores de coagulacion, asi como la
estimulacién del proceso de fibrindlisis. Se cree que las células leucémicas, sobre
todo las promieloblasticas, liberan sustancias procoagulantes a la circulacion tras su
destruccion por la administracién de quimioterapia. Ademas, la septicemia, las
infecciones por bacterias gramnegativas o la acidosis, aumentan la probabilidad de
padecer CID, ya que, afectan a las células endoteliales, haciendo que liberen
endotoxinas que actan como procoagulantes. Como consecuencia de la acumulacién
de redes de fibrina y/o plaquetas en los vasos sanguineos se produce una obstruccién
de la circulacion en los 6rganos, que se manifiesta en forma de hipoperfusion organica
pudiendo evolucionar a isquemia, necrosis e infarto. En el peor de los casos, puede dar
lugar a una disfuncién organica multiple e incluso a la muerte. La formacién de
microtrombos reduce el aporte de plaquetas y factores de coagulacion a la sangre,
favoreciendo la aparicion de trompocitopenia severa. El tratamiento se centra en
eliminar la causa que produce u favorece la aparicién de la CID, en este caso seria el
control de la LMA mediante quimioterapia o tratamiento diana dirigido, la
administracion de hemoderivados en pacientes con sangrado y la anticoagulacion en

pacientes con trombosis graves.’

Ademas de la insuficiencia medular, las células leucémicas pueden infiltrarse en

otros drganos causando diversas sintomatologias, entre ellas, cabe destacar: ®
e Dolor 6seo
e Adenopatias

e Hepatomegalias y esplenomegalias
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e Infiltracion en la piel, que se manifiesta en forma de Glceras/tumoraciones

dérmicas.
e Hipertrofia gingival
6.3 Diagndstico

Un diagnostico preciso ayuda a determinar el tratamiento adecuado. En un
principio, se realiza un examen fisico del paciente. En él, se revisa el estado general y

se busca cualquier signo o sintoma que parezca anormal.

Si el médico sospecha de una patologia hematoldgica, pide un hemograma, es decir,
se toma una muestra de sangre al paciente con el fin de conocer la cantidad de
eritrocitos, plaquetas y glébulos blancos que posee. Si se encuentra anomalias en el
hemograma, se procede al siguiente paso.

Para el diagnostico definitivo de la LMA, se realiza un frotis de sangre periférica y

un aspirado de médula 6sea.l 38

e Frotis de sangre periférica: Consiste en analizar una muestra de sangre en el
microscopio, para observar las distintas células sanguineas que hay en ella y si

existe 0 no una anomalia en su aspecto.

e Aspirado de médula 6sea: Se obtiene una muestra de médula ésea (MO),
mediante puncién-aspiracioén de un hueso plano, generalmente la espina iliaca
postero superior y/o el esternén. Es observado al microscopio en busca de

células leucémicas.

Segun la OMS, la LMA se diagnostica confirmando la existencia de al menos un
20% de blastos en la MO o en la sangre periférica, o la presencia de una infiltracién
blastica a tejidos extramedulares. El diagnostico se admite con un menor porcentaje

de blastos siempre y cuando existan alteraciones citogenéticas recurrentes.®

Se deben realizar otras pruebas con el fin de especificar el subtipo de LMA y
analizar la presencia de alteraciones cromosdmicas y/o mutaciones genéticas en las
células leucémicas. Para ello se utiliza el andlisis citogenético, la
inmunofenotipificacion y la prueba de reaccion en cadena de la polimerasa con
retrotranscripcion para detectar alteraciones moleculares especificas y/o analizar la

hiperexpresion de oncogenes tumorales. Durante los Ultimos afios se disponen de

11



metodologia de secuenciacion masiva (NGS: next generation sequencing) que
posibilitan el analisis molecular simultaneo de las principales alteraciones moleculares
de las LMA. Estas técnicas permiten un diagnostico de precision que facilita, ademas
de la deteccién de alteraciones con valor pronostico y predictivo, seleccionar
determinados tratamientos dianas tumorales especificos. (Ej: Emplear ATRA (acido
all-trans-retinoico) y trioxido de arsénico en las LMA Promielociticas con t(15;17) que

afecta al gen Receptor-alfa del acido retinoico) .

Una vez diagnosticada la LMA, se comprueba si se ha diseminado a otras partes

del cuerpo. Las principales pruebas que se usan son: &

e Puncién lumbar: procedimiento en la cual se toma una muestra de liquido
cefalorraquideo (LCR) con el fin de detectar si las células leucémicas se han
diseminado al encéfalo y/o médula espinal. Solo se realiza si hay sospecha
clinica de infiltracién leucémica del Sistema Nervioso Central (SNC).

e Tomografia computarizada (TC): Procedimiento para el que se toma una serie
de imagenes mas detalladas que los rayos X convencionales. Permite
identificar mas facilmente las estructuras anatdémicas, asi como posibles
tumores o anormalidades en el cuerpo. En las LMA no es una técnica habitual

y se realiza cuando se sospecha una infiltracion extramedular.

Por lo general, el grado o la diseminacion del cancer se describen en términos de
estadios.Sin embargo, en la LMA, en lugar de estadios se utilizan los subtipos

citogenéticos y moleculares.

La LMA se clasifica segun el estadio clinico/evolutivo como no tratada, en

remision o recidivante. (TABLA 1)8
6.4 Tratamiento
Entre los tratamientos estandar se encuentran:

Quimioterapia

En él, se utilizan medicamentos con el fin de erradicar todas las células leucémicas
posibles para impedir que una célula “stem” (célula tronco-madre) leucémica sea
capaz de reproducirse y originar de nuevo la enfermedad. Se puede administrar de

diferentes formas (oral, intravenoso....) Dependiendo de la via administracion, la
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quimioterapia sera sistémica, regional o intratecal. En el caso de la LMA, la via
habitual es la intravenosa ya que es una enfermedad diseminada. La administracion
intratecal se realiza cuando se ha producido la diseminacion de las células leucémicas

al encéfalo y la médula espinal.® 8

Quimioterapia con trasplante de células madre

La dosis maxima de quimioterapia que se puede administrar, se encuentra limitada
por su toxicidad sobre las células sanas del organismo. Con este tratamiento, se
pretende incrementar la dosis de quimioterapia con el fin de aumentar la cantidad de
células cancerosas que se destruyen sin agravar las citopenias producidas por los
agentes quimioterapicos. Para ello, después de recibir la quimioterapia, el paciente se
somete a un trasplante de células madre para reemplazar las células sanas que han sido

destruidas con la quimioterapia.

El trasplante puede ser aut6logo, es decir, de tejidos propios, o alogénico, donde las
células madre proceden de un donante. En el trasplante alogénico tiene lugar un
fendmeno inmunolégico por el cual, las células del donante colaboran en la
destruccion de las células leucémicas residuales, es el fendmeno denominado “injerto

contra leucemia”. 8

Una limitacion de esta estrategia, al ser una terapia muy agresiva, es la edad, siendo
aplicable en pacientes de menos de 70 afios en el caso del trasplante autdlogo y menos

de 65 afios en los trasplantes alogénicos.*

Radioterapia

Tiene pocas indicaciones en la LMA al ser una enfermedad diseminada. Usa rayos
de alta energia para erradicar las células malignas. Ocasionalmente se puede emplear
como: Parte del tratamiento de acondicionamiento antes del Trasplante de
Progenitores Hematopoyéticos (TPH), tratamiento de tumores mieloides
(denominados sarcomas mieloide, son poco frecuentes) y ocasionalmente como

terapia antialgica en caso de infiltracion de raices nerviosas.®

Terapia dirigida

Se usan medicamentos que son especificos de las células leucémicas ya que
identifican y atacan solo las células neoplasicas sin dafar a las células sanas del
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organismo. Entre ellos, se encuentra la terapia con anticuerpos monoclonales frente a

antigenos mieloides o terapia contra alteraciones moleculares concretas.®

Fases del tratamiento en las LMA

En la actualidad la quimioterapia sigue siendo la base fundamental del tratamiento
de las LMA. Tiene como objetivo: la remisién completa (RC) de la enfermedad, es
decir, reducir al maximo el nimero de celulas neoplésicas, de tal manera que no sean
detectables mediante técnicas morfoldgicas. Aparte de la RC, otro de los objetivos de

la quimioterapia es evitar la recidiva leucémica
El tratamiento se divide en dos fases:

Tratamiento de induccion a la remision

Es la quimioterapia necesaria para conseguir la RC. Con este tratamiento se obtiene
en el medulograma un porcentaje de las células leucémicas menor del 5% y una
recuperacion de los valores hematol6gicos en la SP, también conocido como la
remision completa. En él, se usa: la quimioterapia combinada, generalmente farmacos
como las antraciclinas y el ARA-C. Siempre que sea posible los pacientes deben
tratarse dentro de los ensayos clinicos controlados, ya que permite analizar el valor de
los nuevos farmacos y de las nuevas terapias dirigidas comparando los tratamientos

experimentales frente a la terapia convencional de forma controlada.® ¢ 8

En el caso de la LAM3, es decir la leucemia promielocitica aguda, el tratamiento
consiste en la combinacion de un derivado de la vitamina A denominado &cido
transretinoico total, mas tri6xido de arsénico. La administracion del acido
transretinoico contribuye en la resolucién de la coagulopatia de la mayoria de los
pacientes.’

Tratamiento de posremision o de consolidacion

Se trata de la segunda fase del tratamiento. Comienza después de que la leucemia esta
en RC y tiene como objetivo eliminar cualquier célula neoplasica capaz de producir
una recaida. En el tratamiento de consolidacién se emplea: una quimioterapia
combinada, de dosis altas con o sin radioterapia y trasplante de células madre autélogo
en las LMA de bajo riesgo. También se puede usar una quimioterapia de dosis altas
con trasplante de células madre alogénico en las LMA de riesgo intermedio/alto. 3¢
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Ademas, existen otros dos tratamientos a tener en cuenta en la LMA:

Tratamiento para la LMA recidivante

Ocurre cuando las células leucémicas restantes en el organismo, han sido capaz de

reproducir la enfermedad. No existe un tratamiento estandar para la LMA recidivante,

dependeréa del subtipo de LMA e incluye: quimioterapia combinada, terapia dirigida

con anticuerpos monoclonales, trasplante de células madre o la participacion en un

ensayo clinico.!

Tratamiento de soporte

Busca disminuir los efectos secundarios producidos por el tratamiento de la LMA.

Es un apartado clave para el éxito terapéutico. Incluye principalmente cuidados para:

1) Alteraciones del aparato digestivo.3®

a)

b)

Nauseas y vomitos: Son muy frecuentes en pacientes sometidos a
quimioterapia y los que reciben un trasplante de médula. Existen varios
factores que influyen en su aparicion como el tipo de agente citostatico usado,
la dosis, la edad y el sexo del paciente, mas habitual en los jovenes y en las
mujeres. Dependiendo de cuando se produzca, se puede clasificar en tres tipos:

e Anticipatorios: predomina el componente psicoldgico.

e Agudos: suele darse después de la administracion de la quimioterapia

con un pico maximo entre 4-8 horas

e Retardada: su pico maximo esti entre 48-72 horas después de la

quimioterapia.

El tratamiento suele ser con antieméticos preventivos vigilando la
deshidratacion y fomentando habitos que eviten o disminuya el vomito.
(ANEXO 4)

Diarrea: Se debe a una alteracion de la mucosa digestiva por la administracion
de quimioterapicos. Han de tratarse rapidamente ya que puede dar lugar a
alteraciones hidroelectroliticas y deshidratacion. El tratamiento dependera del
grado de intensidad, no obstante; es importante vigilar la cantidad, la
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d)

frecuencia y la consistencia de las heces, asi como la presencia o0 no de sangre
visible u oculta en heces. (ANEXO 5)%°

Estrefiimiento: Suele producirse por la medicacion utilizada para tratar u paliar
efectos secundarios de la quimioterapia, tales como antieméticos y opioides. El
tratamiento se centra en una dieta rica en fibras, hidratacion, fomentar el

ejercicio fisico y el uso de laxantes.

Mucositis: Es una alteracion de la mucosa digestiva que puede agravarse si
existe una mielodepresion, ocasionando, como consecuencia de la perdida de
la solucion de continuidad, infecciones secundarias. El tratamiento dependera
del grado de la mucositis, centrandose en una buena higiene buco-dental, la
administracién de antifangicos y farmacos que recubran la mucosa asi como

un buen control de la alimentacién y del dolor.!

2) Alteraciones Hematoldgicas & *

a)

b)

Leucopenia: Tras la quimioterapia, el paciente suele estar con valores de
glébulos blancos bajos, por lo que la probabilidad de tener una infeccién
aumenta. Esta complicacion se suele tratar con antibioticos y factores de

crecimiento.

Trombopenia y anemia: ocasionado por una disminucion del numero de
plaquetas y gl6bulos rojos, respectivamente. El tratamiento de soporte se basa

en transfusion de hemoderivados (concentrado de plaquetas y hematies)

Astenia: Es el sintoma que mas se observa tanto a corto como a largo plazo.
Esté relacionada con la anemia, la alteracion hidroelectrolitica y la desnutricion
que sufren los pacientes. No obstante, la falta de ejercicio junto con un
descanso inadecuado y los estados depresivos también influye en la aparicion
de la astenia. A los pacientes se les suele recomendar realizar ejercicio
moderado, tomar medicacion como los psicoestimulantes y un buen control

del suefio y de la nutricion.

3) Toxicidad™

a)

Alérgicas o de hipersensibilidad: Se observa por la aparicion de fiebre y
escalofrios durante la administracién del farmaco. Mas tarde puede aparecer
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exantema, urticaria e incluso un shock anafilactico. Es importante retirar el
farmaco y, dependiendo del grado de sensibilidad, administrar antihistaminicos

y corticoides

b) Dérmicas: Puede darse un cambio en la pigmentacion de la piel,
fotosensibilidad, xerosis, alteracion ungueal y alopecia. Todas ellas suelen ser

reversibles tras finalizar el tratamiento.

c) Toxicidad de los érganos: Suele darse a nivel pulmonar, hepética, renal,
gonadal o neuroldgica. Se debe a la administracion de quimiostéticos que
afectan al correcto crecimiento de las células. El tratamiento es sintomatico y
a veces preventivo como en el caso de la toxicidad renal, sin embargo; si la
toxicidad es muy elevada se tiende a suprimir el agente citostatico que lo

ocasiona.
4) Otras complicaciones

a) Dolor: Se debe tanto por la enfermedad en si, como por el tratamiento. Se trata,
en ocasiones, de un sintoma de dificil control que disminuye la calidad de vida
del paciente. Se valora la descripcion del dolor mediante escalas. El tratamiento
consiste en la administracion de analgésicos de forma preventiva y continua.
(ANEXO 6)°

Aparte de estas complicaciones, pueden surgir otras de las que no se tiene un
tratamiento de soporte. Son urgencias hematoldgicas que requieren atencion
inmediata, entre ellas destacan la extravasacion de un agente citostatico, el sindrome

de lisis tumoral, la hiperleucocitosis y la neutropenia febril.
6.5 Cuidados de enfermeria

Este apartado se centra en los cuidados de enfermeria que deben realizarse en tres
situaciones clinicas urgentes que pueden darse en pacientes con LMA, tales como la

extravasacion del citostético, el sindrome de lisis tumoral y la infeccion.

Extravasacion

Un gran nimero de los agentes citostaticos empleados en el tratamiento son
vesicantes, es decir, son farmacos que si se extravasan del sistema vascular puede

provocar lesiones de diversa gravedad en los tejidos adyacentes. Los principales
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signos y sintomas que se observan son: inflamacion, dolor, enrojecimiento, sensacion

de quemazén y ausencia del retorno venoso. & 12
Los cuidados de enfermeria se centrarian en la prevencion de la extravasacion.
1) Determinar los pacientes con mayor riesgo:

a) Enfermos incapaces de comunicarse verbalmente, ya que no podrian

comunicar si sienten dolor.
b) Pacientes de mayor edad, débiles o confusos con patologias vasculares

2) Evitar administrar agentes citostaticos en o cerca de las articulaciones,

prominencias 6seas o tendones.

3) Antes de iniciar el tratamiento, realizar una educacion sanitaria al paciente para

que sea capaz de detectar los principales sintomas de extravasacion

4) Si se infunde la quimioterapia por un catéter periférico, es importante comprobar
la permeabilidad de la via, fijarla y evitar la canalizacion de la via cerca de una

venopuncion reciente.

5) Sise administra el quimioterapico por una via central, hay que valorar la presencia

de trombosis venosa y verificar la permeabilidad de la via antes.

Si se confirma la extravasacion, hay que detener inmediatamente la perfusién de
quimioterapia sin retirar la via, ya que, a través de ella se intentara extraer la mayor
cantidad posible del farmaco. A continuacion se marca los bordes del area afectada y
si existe una ampolla subcutanea se pinchard para extraer el mayor liquido posible. Se
avisara al facultativo y se pondra el antidoto especifico para el farmaco. Mas tarde se
retirard el catéter y se mantendra el miembro afectado en alto evitando ejercer presion

en la zona.

Sindrome de Lisis tumoral

Se producen alteraciones a nivel metabdlico por la destruccién de las células
neoplasicas que liberan grandes cantidades de material intracelular al espacio
extracelular dando lugar a: la insuficiencia renal, el aumento del 4cido Urico y las

alteraciones hidroelectroliticas. Los cuidados de enfermeria se basan en: ©
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1)

2)

3)

4)

Aumentar la produccion de orina: Se utiliza la hiperhidratacion oral e intravenosa
durante las 24-48 horas antes del inicio del tratamiento como medida preventiva.
También es importante la hidratacion del paciente durante el tratamiento. Esta
hiperhidratacion favorece la eliminacion de fosfatos y uratos, ademas, previene la
formacion de cristales en el rifion. Es necesario realizar un control exhaustivo de

la diuresis, y en caso de oliguria o anuria administrar diuréticos.

Disminuir la concentracion de &cido urico: Para ello se emplea Alopurinol,
indicado para el tratamiento de manifestaciones clinicas de depdsitos de urato. No
obstante, es necesario vigilar el estado de piel del paciente, ya que, el Alopurinol
produce rash cutaneo pruritico y dermatitis exfoliativa.

Aumentar la solubilidad del &cido Urico en la orina: Se consigue mediante la
alcalinizacion de la orina alcanzando un pH urinario por encima de 6-7. Se usa

bicarbonato ya sea via oral o intravenosa para conseguir la alcalinizacion.
Realizar una valoracion continuada del paciente mediante:

a) La monitorizacion de signos vitales. Se ha de realizar electrocardiogramas para
vigilar  las posibles alteraciones cardiacas que pueden surgir como

consecuencia al desequilibrio i6nico.

b) Analiticas para la deteccion de los trastornos metabolicos asociados, como la
hiperpotasemia, hipocalcemia, hiperuricemia e hiperfosfatemia

c) Un balance hidrico y control de peso con el fin de detectar la sobrecarga de

liquidos

Infecciones

Las infecciones son causadas por el descenso de los neutré6filos debido a la propia

enfermedad y a la administracion de quimioterapia. La infeccion puede producirse por

gérmenes de origenes exdgenos o enddgenos.®

1)

2)

Exdgenos: Se trasmiten a través del aire, el agua, los alimentos que actian como
vehiculos infecciosos
Enddgenos: Incluye la propia flora del paciente y los catéteres venosos de larga

permanencia. Son la principal causa de infeccion en pacientes con neutropenia.
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La fiebre es el primer sintoma que aparece, es importante recordarle al paciente que
si tiene fiebre >38°C, acuda a urgencias de forma inmediata, ya que la fiebre en
pacientes con neutropenia y sin tratamiento puede dar lugar a una sepsis generalizada,
en menos de 48 horas, que a su vez deriva en un shock séptico. Es importante recordar
al paciente que no debe tomar antitérmicos antes de su valoracion por su hematdlogo
ya que su empleo puede enmascarar la fiebre lo que retrasaria el inicio de antibiéticos.

Los cuidados de enfermeria se centrarian en:

1) Prevencion de la infeccion: Con el uso de antibidticos, antifingicos o antiviricos
profilacticos, un aislamiento inverso, la prescripcion de una dieta bajo en contenido
bacteriano y el lavado de manos del propio paciente, de las visitas y del personal
sanitario.

2) Mantenimiento de una piel y unas mucosas intactas.

3) ldentificacion de las situaciones de mayor riesgo de aparicion de una infeccion y
vigilar la aparicion de signos de infeccion local o sistémica.

4) Control de los valores de los granulocitos para determinar un plan terapéutico que
se adapte mejor al paciente

5) Educacion sanitaria al paciente, haciendo especial énfasis en su higiene personal.

6.6 Educacion Sanitaria

La educacion sanitaria es uno de los pilares fundamentales en los cuidados de

enfermeria en pacientes con LMA. Tiene como objetivos que el paciente: 3

1) Adquiera conocimiento acerca de su enfermedad.

2) Comprenda los principales signos y sintomas causados por la enfermedad u el
tratamiento y conozca en cuales necesita atencidn urgente.

3) Sepa el funcionamiento del hospital de dia oncohematoldgico.

4) Descubra las asociaciones que ofrecen ayuda, como apoyo psicolégico, a
pacientes oncohematolégicos.

5) Sitiene un catéter central de acceso periférico, sepa los cuidados que se ha de llevar
a cabo.

6) Mejore su calidad de vida, gracias a los consejos de enfermeria para tratar o paliar
en casa los efectos secundarios de la quimioterapia.
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A continuacion se resume algunas recomendaciones ante los posibles problemas

que pueda tener el paciente:

-Nauseas y Vomitos: Es uno de los sintomas mas frecuentes en el paciente
oncohematoldgico. Algunas de las recomendaciones para reducir el niamero de

vOmitos son;

1) Realizar comidas ligeras antes de la quimioterapia.

2) Intentar comer con frecuencia y en pequefias cantidades.

3) No esforzarse en comer de forma abundante o comidas con muchas calorias.

4) Comer lo que sea mas apetecible en cada momento.

5) Aprovechar aquellos momentos del dia en el exista mas apetito para comer.

6) Tomar alimentos frios o0 a temperatura ambiente, ya que se toleran mejor.

7) No consumir bebidas alcoh6licas ni fumar y limitar al maximo las bebidas
gaseosas.

8) No fumar

9) Después de cada vomito, es importante mantener una buena higiene bucal

-Mucositis: Ha de mantener una buena higiene bucal con el uso de cepillo dental suave

y realizar enjuagues bucales.

-Fiebre, Reacciones alérgicas, flebitis o inflamacion de la zona de inyeccion: Es
recomendable que acuda a urgencias y en caso de fiebre, no tomar antipiréticos.

-Alteraciones en la piel: Se ha de utilizar cremas de proteccién solar, asi como

mantener una buena hidratacion

- Infeccion: Se ha de evitar el contacto con aquellas personas que tengan infecciones

activas o resfriados. Asi como un lavado de manos frecuente.

-Disfuncidn sexual: Es aconsejable el uso de anticonceptivos durante el tratamiento,

ya que, la quimioterapia tiene propiedades mutagénicas y teratdgenas.
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7. DISCUSION Y CONCLUSIONES

En este trabajo se recoge lo qué es la LMA, tipos y caracteristica de las mismas,
métodos diagnosticos, los principales tratamientos, los cuidados de enfermeria en tres
situaciones clinicas urgentes y por Gltimo la educacion sanitaria al paciente con LMA.

Los principales puntos a recordar y de mayor interés en esta enfermedad serian:

-Es el tipo de leucemia aguda mas comun en los adultos, ya que el 80 por ciento de los

casos de leucemia aguda en adultos son casos de LMA.

-Se desconoce la etiopatogenia de la LMA, la mayoria de los datos indican que la
aparicion de la LMA es multifactorial

-La clasificacion FAB se basa en la morfologia y el inmunofenotipo, en él, se
identifican ocho subtipos de leucemia, desde la MO a la M7. Ademas de la clasificacion
FAB, se encuentra la clasificacion de la OMS, empleada en la actualidad, basada en el

inmunofenotipo, la citogenética y la biologia molecular.

- La LMA se diagnostica confirmando la existencia de al menos un 20% de blastos en
la MO o en la sangre periférica, o la presencia de una infiltracion blastica a tejidos

extramedulares.

-La mayoria de las LMA tienen muchos signos y sintomas en comun derivados de dos

hechos fisiopatologicos: la insuficiencia medular y la infiltracion de 6rganos.

-Las opciones terapéuticas se basan principalmente en la quimioterapia aunque cada
vez es mas habitual el desarrollo y la aplicacion de farmacos dianas especificos.

-El tratamiento de soporte busca disminuir los efectos secundarios producidos por el
tratamiento de la LMA.

-Hay que prestar especial atencién a las complicaciones que requieren atencion
inmediata, como las infecciones. La administracion d antibioticos de forma precoz en
caso de sepsis es fundamental. Retrasar el inicio de los mismos puede poner en peligro
la vida de los pacientes.

-Es importante la implicacion de enfermeria. Entre los cuidados de enfermeria cabe
destacar la elaboracion de un plan de cuidados a la medida de cada enfermo, haciendo

especial hincapié en la educacidn sanitaria.
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9. ANEXOS

-Figura 1: Evolucion de una célula madre sanguinea (Imagen extraida de la pagina

web: cancer.gov)
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-Figura 2: Componentes de la sangre (Imagen extraida de la pagina web:

elrincondelamedicinainterna.com)
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- Tabla 1: Clasificacion clinica/evolutiva de la LMA

Recién diagnosticada Diagnosticada Diagnosticada

Anteriormente

No se ha tratado aln Se esta tratando Recidiva del cancer
Recuento sanguineo Recuento sanguineo Recuento Sanguineo
anormal normal anormal
20% de células leucémicas  Menos del 5% de células Aumento de células
en MO o SP leucémicas en MO o SP leucémicas en MO o SP
Poblacion Sin Leve Moderada Grave
anemia
6-59 meses de edad >110 100-109 70-99 <70
5-11 afios de edad >115 110-114 80-109 <80
12-14 afios de edad >120 110-119 80-109 <80
Varones mayores de >130 100-129 80-99 <80
15 afos
Mujeres mayores de >120 110-119 80-109 <80
15 afios
Mujeres >110 100-109 70-99 <70
embarazadas
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Leve

Moderado

Grave

Valores normales

Grado |

Grado 11

Grado Il

Grado IV

150000-400000/mm?

>150000/mm?

50000-100000/mm?3

20000-50000/mm?

>10000/mm?®

27

1000-1500/uL
500-1000/uL

<500/uL

Sin riesgo
Sin riesgo

Riesgo en relacién con las
intervenciones

quirdrgicas

Pueden aparecer

hemorragias espontaneas

Riesgo de hemorragia
cerebral




1 episodio en 24 horas

Grado |
Grado I1 2-5 episodios en 24 horas
Grado 111 6 0 mas episodios en 24 horas: Se indica
la administracion de liquidos por via
intravenosa
Grado IV Consecuencias potencialmente mortales
Grado | <4 deposiciones en 24 horas
Grado I1 4-6 deposiciones en 24 horas
Grado 111 >7 deposiciones en 24 horas
-Puede requerir ingreso hospitalario
-Incontinencia intestinal
Grado IV Consecuencias potencialmente mortales
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-ANEXO 6: Escala del dolor Eva.

‘n I l_
1 1 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sin Poco Dolor Dolor Dolor muy Dolor
dolor dolor Moderado Fuerte fuerte  insoportable

4 6 8 10

%,

1 2

Imagen extraida de la pagina web: tratamientoictus.com
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