REPUBLICA BOLIVARIANA DE VENEZUELA
UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA
FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE ENFERMERIA

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON LEUCEMIA
LINFOBLASTICA AGUDA INFANTIL BAJO TRATAMIENTO
CITOSTATICOS DE INDUCCION (PROTOCOLO BERLIN-FRANKFURT-
MUNSTER 2005) EN EL HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE CARACAS.
SEGUNDO TRIMESTRE DEL ANO 2010.

Caracas, junio 2011



CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON LEUCEMIA
LINFOBLASTICA AGUDA INFANTIL BAJO TRATAMIENTO
CITOSTATICOS DE INDUCCION (PROTOCOLO BERLIN-FRANKFURT-
MUNSTER 2005) EN EL HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE CARACAS.
SEGUNDO TRIMESTRE DEL ANO 2010.



DEDICATORIA

El presente trabajo especial de grado estd dedicado al paciente pediatrico con
leucemia linfoblastica aguda infantil que acude con fe y una esperanza de vida junto a
su familia al Hospital San Juan de Dios y al profesional de enfermeria quien dia a dia
da lo mejor de si para brindar un cuidado humano de calidad.

Y a Dios por permitirnos alcanzar esta meta.

Las Autoras



AGRADECIMIENTOS

A Dios por la vida y las oportunidades que nos presenta dia a dia, por
acompafarnos en la carrera que elegimos y despertar en nosotros la vocacion del
servio.

A nuestras familias por su apoyo incondicional a lo largo de nuestras vidas.

A nuestro tutor Lic. Reinaldo Zambrano quien con su esfuerzo se constituyd en
guia para la culminacién de este estudio de investigacion.

A aquellos profesores quienes hicieron del estudio en la Universidad una
motivacion al logro.

A la Doctora Migbelia Acosta que con su trabajo dia a dia le devuelve la esperanza
al paciente oncoldgico y vela por la especializacion del profesional de enfermeria.

Y por ultimo, al Hospital San Juan de Dios por dejarnos llevar a cabo el trabajo de

investigacion en pro del crecimiento de la enfermeria cientifica.



INDICE

Pég.

APROBACION DEL TUTOR .. e e e e iv
AGRADECIMIENTOS ... e e ae e v
DEDICATORIA ..o e e e e e e e vi
RESUMEN .o e e vii
IND I CE ..o e e e viii
TABLA DE CUADROS . ... e e e e e e e eeee s X
TABLA DE GRAFICOS. ...t Xi
INTRODUCCION . .......uuiiiiiiei i, 1
CAPITULO | EL PROBLEMA

Planteamiento del problema............cooiiiiiiiiii e, 3

Objetivos de la iNvestigacion.............ccoeiiii i, 7

Objetivo General..........co.oviniiriii e, 7
Objetivos ESPeCifiCOS.......cviiriiiiiii e 8

JUSEIFICACION. ... 8
CAPITULO Il MARCO TEORICO

Antecedentes de la investigacion..............oooviiiiiiiiiii e 10

BaSES TEOIICAS. ... euvirit ittt ettt e 11

Bases Legales de la Investigacion ...............ccooviiiiiiiiiiiiiiiieiieen, 37

Sistema de variables ..., 40

Definicion de términos bASICOS...........coovviiiiiiii i 43
CAPITULO Il MARCO METODOLOGICO

Disefio, Tipo y Nivel de la investigacion................cccoooivieiiiiiinnne. 44

Poblacion Y MUESEIA. ......cvie e e 46

Técnica e Instrumento de recoleccién de datos.................cccceevinenn. 47

Validez y Confiabilidad..............ccooiiii 48



Técnicas de tabulacion y Andlisis .........coovviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinn, 49
CAPITULO IV. RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

Presentacion y Analisis de resultados.................cooviiiiiiiiiiiieene. 50
CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCIUSIONES. . .o oottt e, 63

RECOMENAACIONES. ... oo vvettetee e s 64
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS. ... 65
ANE X O S . o e 66

A Instrumento de recoleccion de datoS. .....ccoeceeeeeeeeciiee e 67

B Validez del InStrumento.........c.ooviiiiii e, 68

C Confiabilidad del instrumento.............oooieiiiiiii i, 69

D Autorizacién de la Institucion para la aplicacion del Instrumento ......70



Cuadro

TABLA DE CUADROS

Distribucién absoluta y porcentual de las observaciones
realizadas a los profesionales de enfermeria sobre los Cuidados
realizados a pacientes con Leucemia Linfobléstica Infantil bajo
tratamiento citostéatico de induccion (protocolo Berlin-Frankfurt-
Munster 2005). Dimensién: Funcidn Asistencial Independiente
Pre Medicacién. Indicadores: Signos Vitales, Paraclinicos,
Métodos de Barrera en la Preparacion del Antineoplésico,
Cateterizacion de Acceso Endovenoso, Administraciéon de
Farmacos No Citostaticos, Prevencién de Infecciones vy
Prevencion del Estrefiimiento.

Distribucion absoluta y porcentual de las observaciones
realizadas a los profesionales de enfermeria sobre los
Cuidados realizados a pacientes con Leucemia Linfoblastica
Infantil bajo tratamiento citostatico de induccién (protocolo
Berlin-Frankfurt-Munster  2005). Dimensién:  Funcion
Asistencial Independiente Intra Medicacion. Indicadores:
Administracion de Citostéticos especificos de la Fase
Celular y Administracion de Citostaticos no especificos de
la Fase Celular.

Distribucion absoluta y porcentual de las observaciones
realizadas a los profesionales de enfermeria sobre los
Cuidados realizados a pacientes con Leucemia Linfoblastica
Infantil bajo tratamiento citostatico de induccion (protocolo
Berlin-Frankfurt-Munster  2005). Dimension:  Funcion
Asistencial Independiente Post Medicacion. Indicadores:
Acciones Inmediatas y Mediatas al tratamiento

51

57

61

Pég.



Graficos

TABLA DE GRAFICOS

Distribucién absoluta y porcentual de las observaciones
realizadas a los profesionales de enfermeria sobre los Cuidados
realizados a pacientes con Leucemia Linfoblastica Infantil bajo
tratamiento citostatico de induccién (protocolo Berlin-Frankfurt-
Munster 2005). Dimension: Funcion Asistencial Independiente
Pre Medicacién. Indicadores: Signos Vitales, Paraclinicos,
Métodos de Barrera en la Preparacion del Antineoplasico,
Cateterizacion de Acceso Endovenoso, Administracion de
Farmacos No Citostaticos, Prevencion de Infecciones y
Prevencion del Estrefiimiento.

Distribucion absoluta y porcentual de las observaciones
realizadas a los profesionales de enfermeria sobre los
Cuidados realizados a pacientes con Leucemia
Linfoblastica Infantil bajo tratamiento citostatico de
induccion  (protocolo  Berlin-Frankfurt-Munster  2005).
Dimensién: Funcion Asistencial Independiente Intra
Medicacion. Indicadores: Administracion de Citostaticos
especificos de la Fase Celular y Administracion de
Citostaticos no especificos de la Fase Celular.

Distribucion absoluta y porcentual de las observaciones
realizadas a los profesionales de enfermeria sobre los
Cuidados realizados a pacientes con Leucemia
Linfoblastica Infantil bajo tratamiento citostatico de
induccion  (protocolo  Berlin-Frankfurt-Munster  2005).
Dimension: Funcion Asistencial Independiente Post
Medicacién. Indicadores: Acciones Inmediatas y Mediatas
al tratamiento

Pég.

56

60

62



INTRODUCCION

El cuidado humano es una de las funciones de la enfermera profesional. En
cualquiera de los ambitos donde estd se desenvuelva, la enfermera ofrece sus
conocimientos en pro de mejorar o preservar el estado de salud del paciente. Pero
cuidar es para el profesional enfermero un Ilamado a un compromiso cientifico,
filosofico y moral, hacia la proteccion de la dignidad humana y la conservacion de

la vida.

El profesional de enfermeria es parte esencial del equipo de salud y trabaja
de manera grupal en pro de la salud del paciente, sin embargo, autores sefialan que
la enfermera es una llave maestra o herramienta insustituible en la dificil tarea que
representa devolver la salud al enfermo o preservar su estado, pues es ella quien

tiene mayor contacto con el mismo. Al respecto, J. K. Skipper (1990), dice:

"...la enfermera es el Unico miembro del personal que se encuentra
continuamente en la unidad al cuidado del paciente. Todos los demas,
incluyendo al médico, van y vienen. Ella es la coordinadora, la mediadora
y la observadora en todos los servicios de atencion del paciente. La
enfermera debe tener conocimiento de los principios de organizacion y
administracion, porque en realidad, quiera ser o no, es de hecho, la
administradora en el complejo del cuidado del paciente...".p.36
El profesional de enfermeria no solo se aboca a atender estas necesidades
interferidas, sino a otras inherentes al individuo que involucra el ser como un
conjunto Unico y diferente, porque cada individuo asi lo es, irrepetible. La
enfermera pues, dirige sus actividades a la curacion del paciente, y a desarrollar
actividades para el mantenimiento de la salud. Segun Hans Mauksch, resalta el

valor de la enfermera al sefialar que:



"...el hospital se enfrenta al hecho peculiar de que el ser humano no pueda ser
curado si no existe una constante preocupacion para atender sus necesidades
vitales...".

En el area pediatrica se aprecia aun mas la labor del profesional de
enfermeria, quien en la mayoria de los casos no atiende al individuo aislado sino al
familiar que generalmente le acompafia. Cuando cuidamos a un paciente
pediatrico velamos por garantizar la satisfaccion de sus necesidades, cuando este
presenta leucemia aguda como diagnostico de ingreso, parte de las necesidades
que satisface la enfermera y que el familiar no puede garantizar es la
administracién del agente citostatico que le permitird obtener la tan deseada
remision de la enfermedad o simplemente preservar el estado de salud del

paciente.

La administracion de cualquier farmaco debe ser siempre un reto para la
enfermera profesional por conocer cada vez méas acerca del mismo. Existen aspectos
como farmacocinética, farmacodinamia y reacciones adversas, que ameritan atencion
por parte de la misma cuando construye el plan de cuidados para cada paciente.
Razon por la cual el presente trabajo plantea en cinco capitulos los cuidados que el
profesional de enfermeria presta al paciente pediatrico con Leucemia Linfoblastica
Aguda Infantil que reciben citostaticos segun el protocolo BFM 2005 para la terapia
de induccion en el servicio de Hospitalizacién del Hospital San Juan de Dios de
Caracas.

El Capitulo | expone lo relacionado al problema y los objetivos que se deben
lograr, el Capitulo Il aporta los fundamentos teoricos, el Capitulo 11l muestra la
metodologia de trabajo para el abordaje del problema, el Capitulo IV engloba los
resultados obtenidos de la investigacion y el Capitulo V expresa las conclusiones

obtenidas y las recomendaciones.



CAPITULO I

EL PROBLEMA

Planteamiento del problema

Alrededor de 29.000 nifios y nifias menores de cinco afios, es decir casi 21 por
minuto, mueren todos los dias, especialmente de causas que se podrian evitar. Segun
la UNICEF mas de un 70% de los casi 11 millones de muertes infantiles que se
producen todos los afios se deben a seis causas: la diarrea, el paludismo, las
infecciones neonatales, la neumonia, el parto prematuro o la falta de oxigeno al nacer.
Otras enfermedades como el cancer que no son prevenibles, no se encuentra en esta
clasificacion pero constituyen la principal causa de muerte cuando se trata de la
enfermedad en nifios, de acuerdo con la fundacion norteamericana de nifios con

cancer.

La Leucemia Linfoblastica Aguda Infantil conocida también como LLA, es el
principal tipo de cé&ncer en nifios, un 50% de los casos que se reportan de esta
enfermedad en pediatria, ocurren en menores de diez afios. En los Estados Unidos

todos los afios se producen unos 4.000 nuevos casos de LLA.

La leucemia es un grupo de enfermedades malignas de la médula 0sea que
provoca un aumento descontrolado de los globulos blancos (leucocitos) clonales en la
médula dsea que suelen pasar a la sangre periférica, aunque en ocasiones no lo hacen
(células aleucémicas). En el caso de la Leucemia Linfoblastica Aguda (LLA), hay
demasiadas células madres en la médula Gsea que se convierten en linfoblastos
(células leucémicas) y que no maduran a linfocitos. Las células leucémicas no
funcionan como los linfocitos normales y no pueden combatir con eficacia las

infecciones; ademas, en la medida que aumentan los linfoblastos en la circulacion


http://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%A9dula_%C3%B3sea

sistémica, disminuye la cantidad de globulos rojos, glébulos blancos normales y las

plaquetas.

El tratamiento de la Leucemia Linfoblastica Aguda Infantil se inicia tan pronto
como se tiene un diagnostico claro y especifico, pueden ser curativos, que segun el
Instituto Nacional de Cancer de Espafa es la atencion que se brinda para mejorar la
calidad de vida de los pacientes de una enfermedad grave o potencialmente mortal, y

especificos los cuales buscan la cura o remision completa de la enfermedad.

Los regimenes estandar para el tratamiento de la Leucemia Linfoblastica Aguda
Infantil han sido siempre tratados segin protocolos cooperativos multicéntricos y
constan de tres fases: la terapia de induccion, la de consolidacion y la de
mantenimiento (las tres etapas incorporan el tratamiento profilactico para evitar la

afeccion del Sistema Nervioso Central).

Los cuidados del paciente con Leucemia Linfoblastica Aguda Infantil son uno de
los factores importantes que contribuye al aumento de la probabilidad de
supervivencia y mejorar la calidad de vida. Por lo cual, los actos de asistencia y
soporte de enfermeria dirigidos al leucotico, requieren conocimientos, destrezas y
recursos, con el fin de colaborar con la evolucion del cuadro médico del paciente y
ayudar al familiar durante las diferentes fases del tratamiento.

La estrategia terapéutica esta basada segun el riesgo estandar (bajo) y alto, como
en otras conocidas para estos padecimientos hemato-oncoldgicos en la edad
pediatrica, la intervencion temprana y eficiente de la enfermera es pilar para el logro
de los objetivos. Por tal razon, en cada una de las fases de la enfermedad, el cuidado
de enfermeria responde al estado de salud y a la intensidad de las necesidades fisicas,
emocionales y espirituales del paciente, base fundamental en la planificacion de

intervenciones y evaluacion de los resultados.



Dentro de los cuidados al paciente pediatrico con LLA el conocimiento de todas
y cada una de las partes del proceso y los efectos del tratamiento, permite al personal
de enfermeria implementar una serie de cuidados planificados, asi como también,
detectar oportunamente la presencia de complicaciones. Al respecto, Roy. C. citada
por Mariner T. y Raile, M. 2003, define lo siguiente: “La Enfermeria como disciplina
practica, es el cuerpo cientifico del saber de la enfermeria que se usa para ofrecer un

servicio vital a las personas”. (p. 276)

De donde se puede discernir, que la enfermera que proporciona los cuidados al
paciente con Leucemia Linfoblastica Aguda Infantil (individuo real) debe aplicar el
método cientifico en sus diferentes etapas combinando la observacion, el
razonamiento y la instruccion tedrica, y esto dard como resultado la disminucion de la
aparicion de las complicaciones propias de la enfermedad o del tratamiento y una

mejor calidad de atencion.

Al atender un nifio al que se le ha diagnosticado LLA se debe tener en
consideracién que él y su familia seran sometidos a largos y complejos tratamientos
para la fase de induccién, y no manejan mucha informacion acerca de su patologia de
base y tratamiento, por lo general no estan acostumbrados a una relacion directa con
el equipo médico y de enfermeria tratante motivo por el cual, la enfermera que
enfrenta estos pacientes debe estar en constante capacitacién, con el objeto de contar
con las mejores herramientas, para atender al paciente que demanda asistencia fisica

y emocional.

El profesional de enfermeria, apoyado en un conocimiento solido de la
enfermedad usa las valoraciones sistematicas para monitorizar integralmente la
homeostasis fisiologica con el propésito de prevenir las posibles complicaciones en la

terapia de induccion dentro de la Institucion Hospitalaria.

Segun Hall, L. citada por Mariner T. y Raile, M. 2003, sostiene que: “Los

cuidados de enfermeria profesionales aceleran la recuperacion del paciente y que



cuanto menos cuidado médico eran necesarios, mas conocimientos y cuidados

enfermeros se precisaban”. (p.20)

De lo expuesto, se expone la importancia de que el profesional de enfermeria a
cargo del paciente con Leucemia Linfoblastica Aguda Infantil, conozca
perfectamente las complicaciones esperadas e inesperadas de la enfermedad y su
tratamiento; es decir, que la enfermera es autbnoma mientras mas precisas y acertadas
sean las acciones que realice en el cuidado del paciente, mejor seré la respuesta del

mismo y menos funciones interdependientes seran requeridas.

En Venezuela y en los paises desarrollados, la enfermera se profesionaliza
mediante el estudio de especializaciones al punto de que aquella que trata con
pacientes oncoldgicos, solo se dedica a ellos y alcanza un nivel de conocimientos
muy alto porque se capacita constantemente con cada paciente a su cuidado gracias a

que la infraestructura del recinto hospitalario y las politicas de salud asi lo permiten.

En el ultimo afio, se observa con preocupacion que en el Hospital San Juan de
Dios, la mayoria del personal profesional que ejerce enfermeria en el area de
hospitalizacién, no recibe una capacitacién constante para el manejo del paciente
pediatrico oncoldgico, y no diferencia una reaccion adversa de un sintoma en el
paciente con Leucemia Linfoblastica Aguda Infantil durante la fase de induccion,
desconoce los efectos que pudiera causar un quimioterapéutico especifico y la
importancia que representan los cuidados de enfermeria al paciente, surgiendo de esta

manera las siguientes interrogantes:

¢Los cuidados de enfermeria a los pacientes con Leucemia Linfoblastica Aguda
Infantil van maés alla del control de constantes vitales, garantizar higiene y confort y/o

la administracion de tratamientos?

¢La participacion de la enfermera profesional debe limitarse a cumplir una

indicacion médica sin el razonamiento ldgico de la accién a ejecutar?



¢El profesional de enfermeria detecta y canaliza paraclinicos indicados dentro de

la historia clinica del paciente?

¢El profesional de enfermeria interpreta y comunica oportunamente los

resultados de los paraclinicos al personal médico?

¢El profesional de enfermeria busca un acceso venoso adecuado para recibir

quimioterapia al cateterizar una via periférica?

¢Todo profesional de enfermeria identifica de manera temprana reacciones
adversas a los medicamentos porque conoce los tipos de reaccion relacionados al

farmaco que suministra?

Por ultimo, ¢Cudles son los cuidados de enfermeria para los pacientes con
Leucemia Linfoblastica Aguda Infantil que reciben citostaticos segun el protocolo
Berlin-Frankfurt-Munster 2005 (BFM 2005) en la fase de induccion en el servicio de
hospitalizacién del Hospital San Juan de Dios de Caracas para el segundo trimestre
del afio 2010?

Objetivos de la Investigacion
Objetivo General

Determinar los cuidados de enfermeria para los pacientes con Leucemia
Linfoblastica Aguda que reciben citostaticos segin el protocolo Berlin-Frankfurt-
Munster 2005 en la fase de Induccion en el servicio de hospitalizacion del Hospital
San Juan de Dios de Caracas durante el segundo trimestre afio 2010.



Objetivos especificos

1.- Describir los cuidados que proporciona el profesional de enfermeria para los
pacientes con Leucemia Linfoblastica Aguda Infantil en la fase de Pre Medicacion
Terapia de induccion protocolo BFM 2005.

2.- Describir los cuidados que proporciona el profesional de enfermeria para los
pacientes con Leucemia Linfoblastica Aguda Infantil en la fase de Intra Medicacion
Terapia de induccion protocolo BFM 2005.

3.- Describir los cuidados que proporciona el profesional de enfermeria para los
pacientes con Leucemia Linfoblastica Aguda Infantil en la fase de Post Medicacién

Terapia de induccién protocolo BFM 2005.

Justificacion

La leucemia segun la Sociedad Norteamericana de Leucemia y Linfoma (2010)
es un tipo de cancer con una alta tasa de supervivencia, entre 1999 y el 2006 se
calcul6 en aproximadamente un 55.3%. La LLA tiene una tasa de supervivencia de
90.8% en nifios menores de cinco afios y 66.4 en mayores de cinco afios. Sin
embargo, alcanzar y mantener estas cifras no es facil. La cura exige un tratamiento
largo en el ambito hospitalario, especialmente en los primeros meses donde se
requiere el tratamiento de quimioterapia, y la misma debe ser administrada por
servicios especializados, con personal experto en su aplicacién, control y

seguimiento.

Sin embargo, no todos los profesionales de enfermeria reciben durante su
formacion académica las herramientas necesarias para proporcionar un servicio de
calidad al paciente con LLA ya que son los estudios a nivel de post grado, aquellos

que permiten al profesional su formacion en esta especialidad de enfermeria.

El aporte del presente trabajo de investigacion es relevante al profesional de
enfermeria por aportar una serie de cuidados generales que podra implementar a su

plan de cuidados diario para mejorar las acciones que realiza con el paciente



pedidtrico con LLA, quien se beneficiara directamente porque a medida que el
profesional mejora sus acciones el paciente podra recibir un cuidado mas oportuno y

pertinente a sus necesidades.

El Hospital San Juan de Dios como institucion contara con un plan de cuidados
por escrito que podra dar para orientacion de nuevos profesionales que ingresen al
servicio, para promover la formacion de los mismos en estd area de la enfermeria
clinica y a su vez servira a otros profesionales como guia para otras investigaciones

relacionadas.



CAPITULO 11

MARCO TEORICO

En el siguiente capitulo se describen los elementos que constituyen el marco
teorico, se hace referencia de algunos trabajos de investigacion que le anteceden al
trabajo en curso, las bases tedricas y las bases legales que sustentan la variable en
estudio: los cuidados de enfermeria para los pacientes con Leucemia Linfoblastica
Aguda Infantil que reciben citostaticos segun el protocolo BFM 2005 para la terapia
de induccidn en el servicio de Hospitalizacion del Hospital San Juan de Dios de

Caracas.

2.1. Antecedentes relacionados con la investigacion

Los trabajos de investigacién que se muestran a continuacién ofrecen un apoyo

documental para el trabajo de investigacion.

Belkis Diaz y Daysi Sanchez (2003) en su trabajo especial de grado acerca de la
“Informacion que poseen los Profesionales de Enfermeria sobre la Administracion de
Citostaticos en pacientes con Leucemias Agudas Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique
Tejera™”. Con los resultados del trabajo de investigacion los autores concluyeron que
la participacion de enfermeria en relacién a la aplicacion de los cuidados, es escasa y
la frecuencia, es insuficiente. Motivo por el cual expresaron la importancia de la
formacion continua del personal de enfermeria para la administracién segura de

citostaticos para el paciente y para el personal mismo.

Siguiendo esta linea de investigacion, Osiris Obelmejias, Tita Pade y Emma
Prieto en su trabajo “Participacion de enfermeria en la atencion a nifios con leucemia

hospitalizados en la Unidad Hematoncoldgica Pediatrica del Hospital “Luis Razetti”



de Barcelona, Estado Anzoategui durante el primer trimestre afio 2002”, realizan una
investigacion descriptiva, de donde se concluye que los profesionales de enfermeria
no realizan la atencion que ameritan los nifios hospitalizados con Leucemia en
relacién a la administracion de medicamento en el momento oportuno, por lo cual una
de las recomendaciones del estudio es implementar programas de educacién continua

al profesional de enfermeria.

Blasco, Damelys e lzaguirre, Carmen presentaron un trabajo titulado
Comunicacion Eficaz y Cuidados Humanizados al paciente en tratamiento
quimioterapéutico atendido en la consulta de Hematologia de los Hospitales
“Universitario de Caracas” y “Dr. Miguel Pérez Carreno” del Distrito Capital,
Caracas, Primer trimestre del afio 2001, el objetivo fue determinar como se dan la
comunicacion eficaz, en su dimension didlogo Terapéutico y el Cuidado
Humanizado, las autoras abordan en una de sus dimensiones de estudio la préctica
profesional de enfermeria al paciente que recibe quimioterapéuticos concluyendo que
la practica de enfermeria hace sentir seguros a los pacientes respecto a su futura

recuperacion en el Centro de Salud.

2.2. Bases Tedricas de la Investigacion

Funciones de los Profesionales de Enfermeria

Segun Hall, L. (citada por Marriner T., en el 2003), “...solo las enfermeras
profesionales y tituladas que puedan responsabilizarse totalmente del cuidado y la

ensefianza de los pacientes podran ocuparse de ellos.” (p. 136)

Si aplicamos esta filosofia al trabajo de investigacion en curso, podemos decir
que solo el profesional de enfermeria sera capaz de prevenir, identificar y solventar
las complicaciones propias de la enfermedad y de su tratamiento antineoplasico;

diferenciandolas de las reacciones inesperadas en pacientes con leucemia



Linfoblastica Aguda, siempre y cuando la enfermera cuente no solo con los
conocimientos sobre la oncologia como ciencia sino también de los cambios

normales de la patologia a tratar.

Roy, C. (citada por Marriner T., en el 2003), define las funciones de enfermeria
como: “... como un sistema de conocimientos tedricos que prescriben un proceso de
analisis y accion relacionados con los cuidados del individuo real o potencialmente
enfermo.” (p.232)

Es decir que, el profesional de enfermeria al combinar su razonamiento teérico y
practico serd capaz de prevenir o controlar las complicaciones esperadas e
inesperadas de los pacientes con Leucemia Linfoblastica Aguda que se encuentran

recibiendo la terapia de induccion.

Enfermeria y la oncologia como ciencia

La oncologia, es la ciencia que estudia la biologia de las células tumorales, tipo,
evolucidn, y el estudio general de los tratamientos especiales para tratar los tumores.
Esta ciencia ha logrado avances importantes en la prevencion, el tratamiento y el
prondstico de muchos tipos de cancer infantil. Sin embargo, a pesar de este progreso,
el cancer es la principal causa de muerte por enfermedad en nifios menores de 15 afios

de edad y la cuarta causa mas importante de muerte en nifios de 1 a 19 afios de edad.

Por otra parte, se dice que Cuidar es la esencia de Enfermeria, y que El Cuidado
es el paradigma que hace la diferencia entre enfermeria y otras disciplinas del area de
la salud. Leninger; lo define como aquellos actos de asistencia y soporte que van
dirigidos a otro ser humano o grupo con necesidades reales o potenciales, con el fin

de mejorar o aliviar las condiciones de vida humana.



Segun Hall, L. (citada por Marriner T., en el 2003):

“La enfermeria totalmente profesional es el cuidado enfermero
proporcionado exclusivamente por enfermeras profesionales con
conocimientos de ciencias del comportamiento, que asumen la
responsabilidad y pueden coordinar y dar un cuidado total a sus
pacientes. Este concepto incluye las funciones de cuidado, ensefianza
y defensa en la promocion de la curacion”. P.136

Lydia Hall evidencia que, el éxito de la atencion y el fomento de la salud
dependeran de la profesionalizacion de la enfermera. Aplicando este modelo al
trabajo de investigacidn en curso, podemos decir que, la enfermera oncoldgica gracias
a los conocimientos de lo que es normal y lo patoldgico puede identificar y prevenir
las complicaciones esperadas de la enfermedad y su tratamiento, asi como también,

reconocer comportamientos que no sean propios de la leucemia linfoblastica Agudas.

Segun Otto, S. (2002), “La enfermera, apoyada en un conocimiento solido de la
enfermedad y de las posibles complicaciones, usa las valoraciones sistémicas para

monitorizar la homeostasis fisiologica.” (p.307)

Esto evidencia y coincide con lo propuesto por Lydia Hall que, la enfermera
encargada de los cuidados a los pacientes oncologicos debe tener los conocimientos

profesionales y ser titulada, para proporcionar una atencion de calidad.

El Cancer

La célula es la unidad bésica estructural y funcional de todos los seres vivos. En
el cuerpo humano adulto se encuentran se encuentran alrededor de 60.000 billones de
células y, aunque existen muchos tipos diferentes, todas poseen ciertas caracteristicas

comunes.



En la proliferacion celular normal, el nimero de nacimientos celulares es casi
igual al de muertes. La necesidad que tiene el organismo de aumentar y reemplazar el
numero de células se inicia cuando se pierden células del mismo tipo o cuando hay
exigencias adicionales de los tejidos para su funcionamiento. Sin embargo, el fallo
progresivo de los mecanismos intrinsecos del crecimiento normal produce el

crecimiento caracteristico del cancer.

No sélo existe un fracaso de la célula cancerosa para mantener la funcion
especializada de su tejido de origen, sino que ademas ataca a “los suyos”; La célula
cancerosa para sobrevivir utilizando la capacidad de mutacion y la seleccion natural

para buscar ventajas sobre las células normales.

Segun Shirley E. Otto (2002) afirma que El término neoplasia significa
“crecimiento nuevo”, y describe una masa tisular anormal que se extiende mas alla de
las fronteras del tejido sano, y por ende no cumple la funcion normal de las células de
dicho tejido. (p. 5)

Esto quiere decir, que se desarrollan nuevas células que no estan capacitadas para
realizar funciones especializadas, ocupan tejidos adyacentes y compiten con los

mismos por los nutrientes esenciales.

Las células cancerosas no estan sujetas a las restricciones usuales impuestas por
el huésped con respecto a la proliferacion celular. Sin embargo, esta proliferacion no
siempre indica la presencia de cancer. El crecimiento celular anormal se clasifica

como neoplasico y no neoplasico.

Los cuatro patrones comunes de crecimiento no neoplasico son: hipertrofia,
hiperplasia, metaplasia y displasia. La hipertrofia es un aumento en el tamafio

celular. Por lo comdn se debe a una mayor carga de trabajo hormonal, estimulacion



hormonal o compensacion relacionada de forma directa con la pérdida funcional de

otro tejido.

La hiperplasia consiste en un aumento reversible del nimero de células de
determinado tipo tisular, que produce una masa mayor de tejidos. Casi siempre se
presenta como una respuesta fisiologica normal durante periodos de crecimiento y
desarrollo rapidos. Es anormal cuando el volumen celular producido excede a la

demanda fisioldgica habitual.

En la metaplasia un tipo de célula adulta es reemplazado por otro, que rara vez
se encuentra en el tejido afectado. Si se retira el estimulo el proceso es reversible; de
lo contrario, la metaplasia puede progresar a una displasia. La inflamacion, las
deficiencias vitaminicas, la irritacion y diversos agentes quimicos pueden inducir una

metaplasia.

La displasia, se caracteriza por alteraciones en las células adultas sanas, que dan
lugar a una variacion en el tamafio, la forma o la organizacion normales, o cuando se
reemplaza un tipo de célula madura por otro en una etapa inferior de maduracion. El
estimulo comun que crea una displasia es casi siempre externo, como radiacion,

inflamacion, quimicos tdxicos o irritacion cronica.

El patron de crecimiento neoplasico que se conoce en la actualidad se denomina
anaplasia que significa “sin forma” y es un cambio irreversible en el cual las
estructuras de las células adultas sufren una regresion a niveles mas primitivos. Las
células anaplésicas pierden la capacidad para realizar funciones especializadas y se

desorganizan en cuanto a su posicion y su citologia.

El examen microscopico de las células cancerosas revela ciertos cambios

estructurales que pueden describirse de la siguiente manera:



Pleomorfismo. Las células cancerosas son de distintas formas y tamafos. Algunas
son extraordinariamente grandes; otras, en cambio, son tan pequefias que el

microscopio no las detecta. Pueden observarse nucleos multiples.

Hipercromatismo. La cromatina nuclear es mas pronunciada en la tincion.

Polimorfismo. El ndcleo es mas grande y su forma varia.

Aneuploidia. Cantidades anormales de cromosomas.

Organizaciones cromosémicas anormales. Se producen por translocaciones,
intercambio de material entre cromosomas, deleciones, pérdida de secciones
cromosOmicas, adiciones, cromosomas adicionales y lugares fragiles, es decir,

secciones débiles en los cromosomas.

Cinéticamente las células cancerosas poseen las siguientes caracteristicas:

Pérdida del control de la proliferacion. La necesidad de renovacion o reemplazo
celular es el estimulo usual para que las células se multipliquen. La produccion
celular se detiene cuando desaparece el estimulo. En el cancer, la proliferacion se
desencadena una vez que el estimulo inicia el proceso y las células cancerosas crecen

de manera continua y sin control.

Pérdida de la capacidad de diferenciacion. La diferenciacion es el proceso mediante
el cual las células se diversifican y adquieren caracteristicas estructurales y
funcionales especificas. En el cancer, la diferenciacion se refiere al grado en que las
células cancerosas se asemejan a las células normales comparables. Aquellas que se
parecen bastante a la célula normal pero que originan tumores de crecimiento lento,
por lo general encapsulados, se denominan bien diferenciadas. Estas células tienen
funciones y estructuras especializadas faciles de reconocer. Las que crecen de forma

rapida y no poseen las caracteristicas morfoldgicas ni las funciones celulares



especializadas del tejido original, se Ilaman indiferenciadas. Estas células han
perdido la capacidad de realizar funciones especializadas; esta pérdida de las

caracteristicas de las células normales se llama desdiferenciacion (anaplasia).

Alteracion de las propiedades bioquimicas. Como las celulas cancerosas pierden su
capacidad para diferenciarse, es posible que ciertas propiedades bioguimicas no se
conserven debido al nuevo estado de inmadurez celular, o que adquieran nuevas
propiedades como resultados de cambios en los patrones enzimaticos o de

alteraciones en el acido desoxirribonucleico (DNA).

Inestabilidad cromosomica. Las células cancerosas tienen menos estabilidad genética
que las normales debido al desarrollo de disposiciones anormales de los cromosomas.
La inestabilidad cromosdmica produce un nimero creciente de nuevas mutaciones a

medida que las células cancerosas se multiplican.

Capacidad para hacer metastasis. La produccion de enzimas sobre la superficie de la
célula cancerosa ayuda a la metéstasis, es decir, la propagacién de las células
cancerosas desde un lugar primario hasta otros secundarios y distantes. La malignidad
de estas células aumentan con cada mutacion, y existe una asociacion entre el grado

de malignidad de una célula y su habilidad para generar metastasis.

La célula cancerigena al igual que la célula normal sigue una secuencia de
eventos implicados en la replicacion y distribucion del DNA en las siguientes cinco
fases:

Fase GO (reposo postmitotica). La Fase GO comprende el periodo del ciclo celular
en el que no hay proliferacion activa del tejido normal renovable. Durante esta fase
las celulas desempefian todas sus funciones, excepto las relacionadas con la

multiplicacion.



Fase G1 (crecimiento postmitdtico o pre sintético). La fase G1, que dura entre doce
y catorce horas, va desde el final de la etapa anterior de la division celular hasta el
comienzo de la duplicacién cromosomica. En este periodo disminuye la actividad
metabolica. Las células cumplen con sus funciones fisioldgicas propias

sintetizdndolas proteinas necesarias para la formacion de acido ribonucleico (RNA).

Fase S (sintesis). Esta fase dura de siete a veinte horas aproximadamente; en ella se
sintetiza RNA, proceso esencial para sintesis de DNA. Esta ultima se produce solo

durante la fase S. Aqui se sintetizan las histonas o proteinas basicas de la cromatina.

Fase G2 (postsintetica o pre mitética). Dura de una a cuatro horas; representa una
hipoactividad relativa, mientras las células esperan entrar en la fase mitotica. Esta
fase comprende el intervalo desde la culminacion de la sintesis de DNA hasta el
comienzo de la division celular; durante ella se produce un cierto grado de sintesis

adicional de proteinas estructurales y de RNA.

Fase M (mitosis). En la fase M, que dura entre cuarenta minutos y dos horas, tiene
lugar la mitosis y la division celular. La sintesis de proteinas continua, aunque muy
reducida. La duplicacion del DNA debe completarse antes de que las células
comiencen el ciclo mitético. Esta fase se subdivide en cuatro etapas: profase,

metafase, anafase y telofase.

Las células cancerosas pueden terminar el ciclo celular con mas rapidez mediante
la reduccion del tiempo que pasan en fase G1. Ademas, a diferencia de las células
normales, hay menos probabilidades de que entren o permanezcan en la fase GO del

ciclo celular; por consiguiente, las células cancerosas se dividen de forma continua.

Un concepto errdneo generalizado es que el cancer consiste en una poblacién de

células que se reproduce con mayor rapidez que las células normales. En realidad,



muchos tipos de cancer son de crecimiento mas bien lento en comparacion con

algunas células normales.

No todas las células cancerosas pueden multiplicarse de manera indefinida,
aungue cada neoplasia contiene células que han perdido la capacidad de someterse a
las restricciones que controlan la proliferacion. Esto da lugar a un crecimiento celular
que sobrepasa los limites normales y a una presion sobre los otros 6rganos, y
contribuye a la tendencia que tienen las células cancerosas a invadir tejidos y

estructuras subyacentes.

Las células normales se dividen en tres categorias principales de crecimiento:
células estaticas (no hay division), es decir, que no siguen dividiéndose después del
periodo postembrionario. Si se dafian o se destruyen no pueden reemplazarse. Las
células en expansion, detienen temporalmente la reproduccion cuando alcanzan su
tamafo normal, pero pueden reiniciar el ciclo celular y dividirse si hay una necesidad
fisioldgica. Las células en renovacion, se replican de forma continua para reemplazar
las células que mueren. De igual forma, no todas las células cancerosas participan en

una proliferacion activa.

En general, las células cancerosas poseen las siguientes propiedades:

Inmortalidad de las células transformadas. Las células cancerosas pueden
experimentar un numero infinito de duplicaciones de su poblacién, siempre y cuenten

con los suficientes nutrientes y factores de crecimiento.

Disminucion de la inhibicion del movimiento por contacto. Para adaptarse a la
proximidad de las células vecinas, las células normales detienen su crecimiento;
cuando se encuentran con otra célula interrumpen el movimiento y se ordenan entre si
en forma simétrica. En cambio las células cancerosas invaden a otras sin respetar

estas restricciones.



Disminucion de la adhesividad. Las células cancerosas son menos adhesivas, lo que
produce un aumento de la motilidad. Esto quiza se deba a la pérdida de fibronectina
extracelular. La fibronectina, una glucoproteina externa de gran tamafio y sensible a
la transformacidn, facilita la adhesion intracelular por medio de enlaces de colageno y

elastina.

Pérdida de la dependencia de un anclaje. Las células cancerosas no necesitan de

una superficie para anclarse y multiplicarse adoptando asi una forma més redonda.

Pérdida del punto de control restrictivo. La célula cancerosa no se detiene en la fase
Gl o periodo de crecimiento del ciclo celular, perdiendo asi la capacidad de
responder a este control estricto y siguen multiplicindose a pesar de una nutricién

inadecuada y de una alta densidad celular.

En los ultimos afios se han logrado avances en la comprension de los
mecanismos moleculares relacionados con una hematopoyesis normal y con el
desarrollo de las neoplasias hematoldgicas. Las leucemias son un conjunto complejo
de enfermedades que fueron dadas a conocer por primera vez en 1845 por Virchow,
quien describié una entidad en la cual la relacion entre los corpusculos rojos y los
incoloros era inversa a la normal. Fue él quien acund el término “weisses blut o

sangra blanca ™.
Leucemia
La leucemia es un trastorno hematoldégico maligno caracterizado por la

proliferacion de leucocitos anémalos que infiltran la médula dsea, la sangre periférica

y otros 6rganos. Puede presentarse como un proceso agudo o crénico.



En los nifios, los elementos de la sangre se forman en la médula dsea, las
vertebras, la clavicula, la escapula, el esterndn, las costillas, el craneo, los huesos
proximales de los huesos largos y la pelvis. EI cuerpo humano tiene tres depdsitos de
células sanguineas. El primero esta conformado por las células germinales
pluripotenciales de la médula 6sea, la forma mas primitiva de células sanguineas a
partir de las cuales se originan todas las deméas. La célula germinal pluripotencial

puede multiplicarse o diferenciarse, de acuerdo con las necesidades del organismo.

Cada vez que la célula germinal se divide, una célula hija permanece en el
depdsito de células germinales. En la médula 6sea, las células sanguineas maduran
dentro de un sistema de células de soporte y vasos sanguineos que suministran la
nutricion y los factores de crecimientos para la proliferacion y la diferenciacion, en la
proliferacion de las células germinales intervienen los factores estimulantes de
colonias (CSF) especificos que actlan sobre las células progenitoras para originar

granulocitos, eritrocitos, macrofagos y megacariocitos.

El segundo deposito esta conformado por los precursores de eritrocitos, las
plaquetas, los granulocitos y los linfocitos. Una célula germinal se compromete con
una determinada linea de corplsculos sanguineos al dejar el depdsito de células
germinales. En el segundo depdsito, las células se diferencian y maduran. Las
pertenecientes a este depdsito que se encuentran en la fase blastica del desarrollo no

pueden funcionar como células maduras, pero pueden pasar el proceso de mitosis.

Segun Otto S., (2002):

“En esta etapa del desarrollo los blastocitos pueden responder a CSF
especificos. Conforme las células se dividen, se diferencian (lo que
permite realizar s6lo funciones especificas) y pierden su respuesta de
proliferacion a los CSF. En las series mieloides, las células pierden su
capacidad de proliferacion después de las etapas mielociticas.” (p.289)



Cuando los precursores del segundo depdsito maduran, son liberados hacia la
circulacién periférica, el tercer depdsito. Cada corpusculo sanguineo desempefia una
funcién especifica. Las células maduras circundantes ya no pueden entrar en la fase
mitotica y deben ser reemplazadas al final de su periodo de vida. Las células
sanguineas maduras son liberadas de la médula Gsea en respuesta a las necesidades

organicas.

En la leucemia, los factores que controlan el proceso de diferenciacion y
maduracion de las células sanguineas estan ausentes. Esta falta de regulacion detiene
el proceso de maduracion de una linea celular especifica, la cual prolifera y se
acumula en la médula dsea, y da lugar a un amontonamiento de las células normales
en la médula. Esta congestion altera la produccion y funcionamiento de las lineas
celulares normales y con el tiempo, la médula es reemplazada por células leucémicas

que se liberan hacia la circulacion, e invaden los 6rganos corporales.

Segun Otto S., (2002), “El tipo especifico de leucemia depende de la linea de
células germinales afectadas (mieloide o linfoide) y del punto de maduracion en el
cual se detiene el crecimiento.” (p.290). Pudiéndose diferenciar dos tipos de leucemia
aguda: La Leucemia Linfocitica o Linfoblastica Aguda (LLA) y la Leucemia Mieloide

Aguda.

Leucemia Linfoblastica Aguda Infantil

La etiologia exacta de la leucemia linfocitica aguda (LLA) se desconoce, aunque
se cree que la radiacion, los quimicos, los medicamentos, los virus y las anomalias
genéticas son posibles factores de riego. La LLA tiene una distribucion bimodal. El
primer punto maximo se presenta antes de los cinco afios y el segundo despues de los

sesenta, luego de haber permanecido estable desde los 20 afos.



Los sintomas iniciales mas comunes son ocasionados por la anemia, la
neutropenia y la trombocitopenia secundarias a la expansion rapida de la poblacion de
células leucémicas. Estos sintomas son: malestar, dolor 6seo, hemorragia, equimosis
y fiebre. El dolor, en especial en los nifios, se debe al aumento de blastos en la
meédula dsea. La afeccion del Sistema Nervioso Central se presenta en el 10% de los

pacientes.

En la mayoria de las manifestaciones del SNC se produce infiltracion meningea,
que ocasiona hipertension intratecal y pardlisis de los pares craneales, con mas
frecuencia el I1l, IV los cuales controlan los movimientos oculares, los reflejos
fotomotores y la acomodacion y el VIII par craneal vestibulococlear dedicado a

aferencias sensitivas especiales.

Tanto la enfermedad cerebral parenquimatosa como la afeccion testicular en el
momento del diagndstico son poco frecuentes. La hipertrofia testicular puede ser
unilateral o bilateral. Hay linfo-adenopatia en casi el 80% de los pacientes. También

se observa lesion del bazo o del higado en el 70 al 75% de los casos.

El diagndstico de la leucemia aguda por lo general se establece mediante una
extension de sangre periférica, aunque la evaluaciéon de la médula dsea es esencial
para corroborar el diagnéstico y obtener muestra para la tincion histoquimica, la

inmunofenotipificacion y la citogenética.

El recuento de leucocitos oscila entre normal y bajo en la mayoria de los
pacientes con LLA; alrededor de un tercio de ellos tiene un recuento inicial mayor de
20.000/mm3. Es posible observar celulas leucémicas en la sangre. A pesar del
recuento elevado de leucocitos, el recuento absoluto de neutréfilos es bajo. La anemia
casi siempre es un hallazgo universal; dos tercios de los pacientes tienen un recuento
de plaquetas inferior a 50.000/mma3. EI mielograma por aspiracion de la médula dsea
se usa para obtener el recuento diferencial, que cuantifica el porcentaje de cada uno

de los componentes hematoldgicos de la médula.



El mielograma se tifie para definir el subtipo especifico de LLA. Una porcion del
material aspirado se hepariniza para el andlisis citogenético. Estos estudios pueden
revelar ciertos patrones de reorganizacion o translocacion genética que tienen
implicaciones en el pronostico. Durante el procedimiento se obtiene también una
biopsia del ndcleo dseo, que se utiliza para determinar la celularidad de la médula. La
celularidad se refiere a la proporcion entre los tejidos hematopoyéticos y adiposo en
la médula. La médula 6sea de los adultos jovenes y los nifios es mucho mas celular,

en tanto que la de los adultos mayores es mas adiposa.

Los cambios relacionados con la edad se reflejan en el momento de definir la
celularidad medular: la médula normocelular tiene una porcion normal de células
hematopoyéticas y adiposas; la hipocelular tiene un ndmero reducido de células
hematopoyéticas y mas elementos adiposos, y la hipercelular tiene mas células
hematopoyéticas y menos tejido adiposo. El resultado del mielograma en un paciente
diagnosticado con LLA por lo general indica un estado hipercelular con aumento en

el recuento de linfoblastos.

La infiltracién leucémica del liquido cefalorraquideo (LCR) se observa en el 5%
de los nifios y menos del 10% de los adultos. Un nivel bajo de glucosa o un nivel alto

de proteinas pueden indicar una infiltracion de leucémica o un proceso infeccioso.

Es necesario clasificar la leucemia linfocitica aguda en el momento del
diagnostico para determinar el prondstico y seleccionar la terapia. EIl sistema de
clasificacion franco-americano-britanico (FAB), desarrollado en 1976 a partir de la
morfologia celular y la tincion histoquimica de los blastocitos, tiene aceptacion
universal. Las LLA también se subclasifican de acuerdo a las caracteristicas de los
fenotipos inmunoldgicos. El analisis citogenético define ain mas las anomalias

clonales especificas presentes en la leucemia aguda.



Las tres clases de FAB de las LLA son: la L1, L2 y L3. La clasificacion L1 es la
mas comun de las leucemias en la nifiez (80%). Las células leucémicas son
pequefias, homogéneas, sin granulos y con citoplasma escaso. Dentro de la
clasificacion L1 de la leucemina linfoblastica aguda infantil existen cuatro subgrupos
y se basan en el tipo de célula sanguinea afectada y si se presentan cambios en los

cromosomas, y en la edad al momento del diagnostico:

Leucemia Linfoblastica Aguda Infantil de células T.

e Leucemia linfoblastica Aguda Infantil positivas para el cromosoma
Philadelphia.

e Leucemia Linfoblastica Aguda Diagnosticada en el Lactante.

e Leucemia Linfobléstica Aguda Infantil en nifios de 10 afios 0 mas y en

adolescentes.

Las leucemias linfociticas se originan en las diversas etapas de diferenciacion y
proliferacion de los progenitores de células B o las células T. La valoracion de las
celulas leucémicas frente a diversos anticuerpos monoclonales especificos para
diferentes tipos celulares, establece su expresion o inmunofenotipo; también se
denominan estudios de marcadores de la superficie celular. Los diversos antigenos se

expresan a medida que la célula madura, lo que ayuda a identificarlos.

Segun el Instituto Nacional de Cancer de los Estados Unidos (2007), “casi el
75% de los adultos tratados para la LLA logran una remision completa (RC), y del 20

al 40% se curan. En los nifios, el 90% logran una RC y entre el 60 y 85% se curan”.

Las diferencias en las respuestas de adultos y nifios se deben a las variaciones en
la biologia de la enfermedad. Por lo general, los indicadores para el pronéstico de los
adultos con LLA son desfavorables, por ello su respuesta es distinta a la que se

observa en la poblacion infantil.



Edad. Los lactantes menores y los nifios mayores de diez tienen un prondstico
peor que los que tienen entre uno o nueve afios. Los adultos tienen un resultado

menos favorable que los nifios y el peor prondstico es para los mayores de 60 afios.

Tiempo de respuesta. Los modelos para el pronostico elaborados por Hoelzer,
Kantarjian y Gaynor consideran que un tiempo superior a cuatro semanas hasta la

remision completa constituye un factor de alto riesgo.

Citogenética. Las caracteristicas citogenéticas son los factores mas importantes
que influyen en el prondstico de la LLA. Las anomalias pueden ser estructurales o
relacionarse con el nimero de cromosomas. En los nifios, la ploidia (nimero de
juegos completos de cromosomas en una célula bioldgica) es el factor mas importante

en el prondstico.

Segun el Instituto Nacional de Cancer de los Estados Unidos (2007), el Recuento
de leucocitos superior a 50.000/mm3 implica un indicador de mal prondstico en los

ninos, dando como resultado un efecto adverso en la duracién de la remision”.

Género. Los varones, ya sean adultos o nifios, tienen una tasa de supervivencia
menor a largo plazo. Las recidivas testiculares pueden ser las responsables de la

disminucion de la supervivencia en los nifios con LLA.

Otros factores de riesgo. La leucemia del SNC es un factor de alto riesgo, en
especial cuando se relaciona con el L3 o el subtipo celular B. Segun algunos estudios
aislados la esplenomegalia, la hepatomegalia, la trombocitopenia, un nivel bajo de
deshidrogenasa lactica (LDH), un nivel elevado de aspartato aminotransferasa sérica

(AST, SGOT) Yy la pérdida de peso son indicadores de un mal pronéstico.

Enfermeria y el Tratamiento Antineoplasico en Fase de Induccion

Enfermeria Pediatrica-oncoldgica y Las Generalidades del Tratamiento




_La investigacién centrada en la quimioterapia fue una de las primeras areas que

resalto la colaboracion activa del profesional de enfermeria en el proceso.

La necesidad de enfermeras profesionales experimentadas y especializadas
desarroll6 la capacitacion en dicha especialidad en muchos centros hospitalarios. En
lo que la medicina se volvio mas especializada, la enfermeria también, ya que el
conocimiento basico y las practicas envuelven la deteccion temprana, la
administracion del tratamiento oportuno disminuye la tasa de mortalidad pediatrica

por leucemia.

La enfermera que proporciona los cuidados al paciente con leucemia linfoblastica
aguda infantil en fase de induccién, debe conocer perfectamente el farmaco, las
reacciones adversas y como controlarlas, la preparacion, la administracién, la
eliminacién vy las posibles complicaciones, de manera que pueda brindar un cuidado

eficaz de enfermeria.

Para 1976 se crea la Asociacion de Enfermeras Pediatricas Oncoldgicas (APON),
basando sus raices en las siguientes dos razones:
1. Los pacientes son nifios y se debe tener en cuenta todas las necesidades especiales
que ellos requieren.
2. La mayoria de los nifios con cancer son significativamente diferente a los adultos
con cancer, en el sentido de que sus tumores son mas sistematicos y el de los

adultos tienen su origen en los 6rganos.

La funcion de la enfermera pediatrica oncoldgica ha cambiado con el tiempo,
comenzando desde la que se preocupaba por enfocar al nifio hacia la muerte y dar
valor a la familia, hasta la que se ocupa de brindar conocimientos amplios del cancer,

su tratamiento, reacciones adversas y su impacto al nifio y a la familia.



La practica de la enfermeria pediatrica oncologica incorpora el cuidado centrado
en la familia, principios y teorias del crecimiento y desarrollo normal, el cuidado de
la familia enfrentando una crisis por el diagnostico, un plan de cuidados
individualizado al nifio y a su familia, y por ultimo la colaboracién para el tratamiento

de todas las disciplinas del equipo multidisciplinario que forman parte del cuidado.

El objetivo del tratamiento especifico en la leucemia linfoblastica aguda infantil
es lograr la curacion y el éxito del mismo depende de trabajo intenso, basado en el
esfuerzo coordinado de un equipo multidisciplinario. Los regimenes estandar para
esta enfermedad constan de dos fases: la terapia de induccidn, consolidacion y la
terapia posterior a la remisiébn o mantenimiento; ambas incorporan el tratamiento

profilactico para evitar la afeccion del sistema nervioso central.

En 1939 es creada la primera unidad de cancer en los Estados Unidos en el
Centro de Cancer Memorial Sloan-Kettering y el Saint Jude Children’s Memorial
Hospital primera institucion dedicada a las malignidades pediatricas, y entre la
década de 1950 y 1960 se descubre que la combinacion de los agentes
quimioterapéuticos daba resultados més exitoso que la terapia de una sola droga.

Para 1970 la leucemia en nifios responde dramaticamente a la combinacién de
citostaticos. Dichos descubrimientos fueron hechos por estudios cooperativos entre el
Grupo de Nifios con Cancer y el Grupo Pediatrico Oncoldgico y fueron establecidos
en 1955 bajo el Instituto Nacional del Cancer; que compartiendo los estudios y la

informacidn, se crearon y registraron los protocolos anti leucémicos.

Obijetivos de la terapia de Induccion y citostaticos utilizados

El propdsito de la terapia de induccidn es obtener una remision completa, que se
confirma mediante una aspiracion de médula 6sea que revele un cotenido menor de

5% de linfoblastos y la eliminacion de la enfermedad extramedular.



Los principales agentes quimioterapéuticos utilizados para inducir la remision
son: 1) la vincristina, 2) un corticoesteroide (por lo general prednisona), y 3) una
antraciclina (doxorrubicina o daurrubicina). Las tasas de remision varian entre el 70
y el 85%, con un indice de mortalidad bajo debido a la induccion. Otros regimenes
utilizan medicamentos adicionales (L-asparginasa, ciclofosfamida, methotrexate, 6-
mer-captopurina, citarabina (ARA-C)).

La profilaxis del Sistema Nervioso Central es un componente fundamental de la
terapia posterior a la remision, para garantizar la supervivencia libre de enfermedad
ya que el SNC en algunos casos puede servir de “santuario” para las células
leucémicas. Para este fin se utiliza tratamiento intratecal y sistémico en altas dosis

con penetracion del sistema nervioso con methotrexate 0 ARA-C.

Los pacientes con leucemia del SNC deben recibir un tratamiento mas radical,
que incluya quimioterapia intraventricular y radiacion craneal. Puede insertarse un
reservorio de Ommaya el cual es un depdsito disefiado para administrar antibiéticos,
analgeésicos y farmacos quimioterapéuticos directamente en el liquido cefalorraquideo
a través de los ventriculos cerebrales. Las ventajas de administrar el farmaco a través
de este reservorio son la facilidad de acceso al LCR y niveles mayores del

medicamento en el LCR que cuando se administra por puncion lumbar.

Cuidados de Enfermeria Premedicacion

Las siguientes valoraciones e intervenciones interdependientes se llevan a cabo
antes y durante la terapia antileucémica. La enfermera debe incorporar la causa de
estas pruebas en la planificacion de la ensefianza de los padres para que se orienten en

el plan de cuidados.

Ensefianza de los objetivos de los procedimientos para la obtencion de

diagndsticos al nifio y al familiar.



Es muy importante la educacion sanitaria en los pacientes que estdn siendo
tratados con citostaticos, ya que el cancer es un proceso muy duro para el paciente y
debe estar informado lo maximo posible para conocer su enfermedad y los efectos del

tratamiento.

Es necesario informar al paciente y familiares de los efectos secundarios que

pueden aparecer, asi como el riesgo de esterilidad y teratogenicidad.

Preparacion del paciente para los diferentes tipos de procedimiento de
diagndsticos.

Formular un plan de cuidado basados en los resultados de los procedimientos de

diagndsticos.

Proporcionar el cuidado después del procedimiento de diagndstico.

Ensefianza apropiada al nifio y al grupo familiar encargado de los cuidados.

Es muy importante describir el propdsito, programa, procedimientos del
tratamiento con citostaticos y efectos secundarios y reforzar esta informaciéon con
frecuencia de forma escrita y verbal.

Evaluacion de la historia clinica que debe incluir: la identificacion de la persona
encargada del cuidado, descripcidn exacta de la queja principal, historia actual de la
enfermedad, antecedentes familiares, historia social e historia personal.

Evaluar historial del paciente y la familia.

Evaluar tratamiento previo contra alergias.



Evaluar historial de dosis acumulativas.

Evaluar el historial médico quirdrgico.

Evaluacion de la condicion psicosocial y otras.

Condicion del desempefio del paciente.

Realizar una evaluacion fisica donde quede documentado las medidas
antropomeétricas de ingreso, los signos vitales y el estado general.

Valore la quimica sanguinea:
Funcidn renal: el nivel elevado de creatitina puede limitar el uso de antibiéticos
aminoglucosidos. Los depositos de acido Urico en el tracto urinario, aunque poco

comunes, pueden producirse en los pacientes con recuentos muy altos de leucocitos.

Funcion Hepética: puede ser necesario reducir la dosis de antraciclinas o

vincristina si las enzimas hepaticas estan elevadas.

Electrdlitos: el nivel normal de electrélitos puede reducir el riesgo de reacciones

adversas de ciertos medicamentos.

Debe realizarse la tipificacion sanguinea para garantizar la disponibilidad de

transfusiones de plaquetas y eritrocitos.

Debe realizarse la tipificacion de HLA en el momento del ingreso de los pacientes
que son posibles candidatos para el transplante de médula dsea.

Debe obtenerse el perfil basico de coagulacién en los pacientes con leucemia

mielocitica aguda tipo M3, quienes pueden tener una mayor incidencia de



coagulacion intravascular diseminada (CID). Es posible que los pacientes con CID

requieran heparinizacion o transfusiones de plaquetas o de plasma fresco congelado.

Las radiografias basales evitan las confusiones y valoran la presencia de posibles

complicaciones pulmonares antes del tratamiento.

Mediante la monitorizacion de los resultados de estos estudios, la enfermera
puede valorar la respuesta del paciente en los intervalos requeridos por el protocolo,
las posibles complicaciones en el paciente y las reacciones adversas del tratamiento

antineoplésico elegido.

Caracteristicas de la enfermedad.

Protocolo de quimioterapia a seguir.

Educacién del paciente y la familia.

Antes de iniciar la administracion de los citostaticos del protocolo el profesional
de enfermeria debe considerar los siguientes temas: tratamiento previo, preparacion
del medicamento, documentacion, extravasacion, tratamiento, hipersensibilidad,
disposicion y derrames.

La preparacion antes de la administracion de los citostaticos debe incluir: la
revision de las indicaciones de la quimioterapia, las premedicaciones, la hidratacion,

y otros medicamentos necesarios tales como electrélitos suplementarios.

Identificar el plan de tratamiento incluyendo los medicamentos, fluidos, dosis, y
horas de administracion.



Muchos protocolos estandares de drogas no requieren el consentimiento formal, sin
embargo, debe asegurarse que el paciente comprende los riesgos y beneficios de su

protocolo de tratamiento, y su disposicion a participar.

Evalle el nivel de preparacion del paciente y de ansiedad por la anticipacion de la

quimioterapia.

En el caso de que se utilicen otras rutas de administracion que no sea le
endovenosa, debe revisarse el razonamiento y procedimientote de administracion

especifica.

Explicar al paciente y al familiar la ruta de administracion antes de administrar el

citostatico.

Instruiremos al paciente y a su cuidador sobre las actuaciones a realizar para el

control de los efectos secundarios.

Es importante establecer el acceso venoso central antes del tratamiento, de
preferencia con un catéter de varias luces. En caso de no utilizar acceso central,

proporcionar un acceso alejado de las articulaciones y de gran calibre.

Evaluar la integridad el acceso venoso con un bolo de solucién y asi identificar de

forma tempana los signos de extravasacion.

Utilizar agujas de gran calibre que permitan a los agentes potencialmente
irritantes llegar lo més pronto a la circulacion sistémica y se reduce el tiempo de

administracion se reduce, asi como también el tiempo de exposicion a la droga.

Para cada citostatico se utilizaran jeringas y agujas nuevas. Todos los preparados

deben ir etiquetados incluyendo observaciones especificas para su conservacion; el



material que haya estado en contacto con el citostatico se debe depositar en
contenedores especiales para dicho material.

Seguir las recomendaciones del fabricante del citostatico en cuanto a las mezclas
apropiadas de soluciones, fecha de expiracion, y cualquier otra instruccion especial

antes de administrar el farmaco.

Revisar el retorno sanguineo antes de la administracion, aspiracion en el sitio Y,

cerca al catéter endovenoso.

Limpie la linea con una solucion estéril ev (no citostatico) antes de administrar los

agentes quimioterapéuticos.

Protocolo Berlin-Frankfurt-Munster v Cuidados de Enfermeria Intramedicacion

En el afio 2005 el grupo Berlin-Frankfurt-Munster en trabajo conjunto con el
Children”s Oncology Group (COG), National Cancer Institute (NCI) y Hospital
Oncoldgico Infantil, crearon y aprobaron el protocolo BFM 2005 como terapia
combinada para LLA infantil cuyo objetivo principal es destruir los linfoblastos en

sangre y en médula dsea y que la leucemia entre en remision.

La terapia de combinacién de drogas asegura un aumenta la proporcion de
células muertas en un momento dado, la eficacia supervivencia a largo plazo, ya que
se utilizan farmacos con diferentes mecanismos de accion. Se administran en ciclos
cortos para maximizar la muerte de las células tumorales, permitir la recuperacion del

tejido normal e inmunoldgico proveen mejor tolerancia del paciente.

El protocolo BFM 2005 para el tratamiento de la LLA infantil, es la
culminacion del proceso de planificacion de un ensayo clinico y que incluye para la
fase de induccion la siguiente combinacion de farmacos especificos y no especificos

de las fases celulares:



Prednisona: Glucocorticoide aplicado como tratamiento hormonal no especifico a
las fases del ciclo celular ya que afectan la permeabilidad de la membrana
produciendo un efecto linfolitico sobre el linfoblasto. Consideraciones de enfermeria:
monitorizacion de presion arterial, de electrolitos séricos, glucosa sérica, talla-peso,
vigilar signos de infeccion, evaluar la cavidad oral diariamente y buscar signos de
candidiasis oral. Educacion Familia-paciente: identificacion y comunicacion oportuna
a la enfermera en caso de fiebre, dolores musculares, dolor de garganta, aumento de

peso repentino y edema.

Vincristin: alcaloide de la vinca, tratamiento especifico para las fases del ciclo
celular, provocan un efecto citotdxico al fijarse a las proteinas microtubulares en la
metafase, lo cual detiene la mitosis; la célula pierde la capacidad para dividirse y
muere. Consideraciones de enfermeria: manipular y preparar utilizando métodos de
barrera, evaluar la integridad del acceso venoso y asi identificar de forma temprana
los signos de extravasacion, la administracion puede ser en buretas o en bolos

siempre y cuando sea mayor a 1 min.

Monitorizar el &cido Urico sérico, la funcién renal y hepatica mediante los
estudios correspondientes, los valores hematoldgicos y quimicos séricos, el reflejo
aquiliano, vigilar diariamente la actividad gastrointestinal y la consistencia de las
heces, ptosis, diplopia, vision borrosa. Preguntar al paciente si hay cambios en la

diuresis.

Daunoblastina: antibiético antitumoral como tratamiento no especifico para las fases
del ciclo celular, ya que alteran la transcripcion de DNA formando complejos estables
en la cadena e inhiben su sintesis y la del RNA. Consideraciones de Enfermeria:
manipular y preparar utilizando métodos de barrera, evitar la infusion por venas

pequefias y periféricas ya que produce irritacion, no administrar con otros citostaticos.



Uso estricto de las medidas de asepsia y antisepsia, proteger al paciente de
infecciones, realizar hematologias segun sea necesario para monitorizar toxicidad de
cada dosis del ciclo. Vigilar signos de toxicidad hematologica, de anemia. Evaluar la
respuesta al medicamento; vémitos, nauseas, diarreas. Valorar creatinina sérica, ALT
y bilirribina total, y en caso de observarse un incremento de 2mg/dl, suspender el
tratamiento hasta restablecer los valores normales. Educacion Familiar-paciente:
evitar multitudes y personas con infecciones conocidas; reportar inmediatamente

signos de infeccion, y si contintan los vomitos y la nduseas.

L-Asparginasa: agente diverso o miscelaneo empleado como tratamiento especifico
de las fases del ciclo celular ya que inhibe la sintesis del aminoacido aspargina en la
fase G1. Consideraciones de Enfermeria: manipular y preparar utilizando métodos de
barrera, realizar pruebas de sensibilidad intradérmicas que deberan ser evaluadas por
una hora para vigilar la aparicion del habén y el eritema antes de la administracion

endovenosa.

Colocar el carro de paro cerca de la habitacién del paciente antes de la
administracion, evaluar constantemente la funcién neuroldgica, la concentracion de la
amilasa sérica, y renal, vigilar signos de falla renal y pancreatitis. Monitorizar
toxicidad hematoldgica y sintomas de anemia. Educacién Familia-paciente: deben
aumentar la ingesta de liquidos y evitar el contacto con personas que hayan recibido

vacunas virales recientemente.

Ciclofosfamida: Mostaza nitrogenada, tratamiento no especifico para las fases
del ciclo celular ya que produce alteraciones irreversibles en la molécula DNA
porque se anexa a la base de dos cadenas desde la formacion de un puente y previene
la division de las mismas, inactivando los procesos de reproduccion celular.
Consideraciones de Enfermeria: manipular y preparar utilizando métodos de barrera,

por cada 100mg de medicamento a administrar la infusién debe ser de 15 min.



Obtener una cuanta de glébulos blancos semanales, monitorizar la hematologia
completa, el &cido urico sérico, los electrolitos y signos de toxicidad hematologica.
Recordar que una leucopenia marcada puede cursar con Mielosupresion y puede
esperarse a los 17-28 dias del tratamiento. Educacion Familia-paciente: fomentar el
consumo de abundantes liquidos para mantener una miccion frecuente antes, duran y
después de la terapia. Evitar el contacto con personas que hayan recibido vacunas
virales recientemente. Reportar inmediatamente la presencia de fiebre, dolor de
garganta, signos de infeccion local, aparicion de hematomas y sangrados de cualquier

parte del cuerpo.

Citarabina: antimetabolito analogo de la pirimidina, tratamiento especifico para la
fase S del ciclo celular ya que bloquean la sintesis del DNA, bien por inhibir
selectivamente alguna enzima necesaria para el metabolismo celular, o por parecerse
quimicamente a alguna de las sustancias que la célula necesita para su metabolismo.
En este caso, se “engafia” a la célula tumoral, que capta esta sustancia y la incorpora a
su metabolismo, pero como no es exactamente igual a la necesaria, acaba bloqueando

alguna cadena metabdlica, con lo que se frena la division celular.

Consideraciones de Enfermeria: Manipular con extremo cuidado durante la
preparacion y durante la administracion, reconstituir con agua bacteriostéatica,
procurar realizar una cuenta de leucocitos veinticuatro (24) horas, siete a nueve (7-9)
dias y de doce a veinticuatro (12-24) dias después de iniciada la administracion por su
efecto mielosupresor, evaluar cuenta plaquetaria doce a quince (12-15) dias después.
Vigilar signos de afecciones sanguineas, sintomas de anemia y signos de neuropatias.
Educacion Familia-paciente: Incrementar la ingesta de liquidos, no recibir
inmunizaciones virales, reportar de forma oportuna fiebre, dolor de garganta, edema,

eritema y signos de infecciones locales.



6-Mercaptopurina: antimetabolito analogo de las purinas como tratamiento
especifico para las fases del ciclo celular. Consideraciones de Enfermeria: realizar
cuenta sanguinea por sus efectos mielosupresores, monitorizar hiperurecemia, diarrea
y rash. Administracion estricta de antieméticos. Educacion Familia- paciente:
incrementar la ingesta de liquidos, vigilar las comidas, hacer las comidas
provocativas para prevenir la anorexia, reportar si contindan las nauseas y los

vomitos, y si aparecen signos de estomatitis.

Metotrexate: antimetabolito anadlogo del acido félico como tratamiento especifico
para la fase S del ciclo celular e interfiere con la sintesis de DNA compitiendo con las
enzimas necesarias para la reduccién de acido félico a acido tetrahidrofélico y en
fase de induccion se administra intratecal segin LLA-BFM 2005. Consideraciones
de Enfermeria: Manipular con extremo cuidado, en caso de que haya ocurrido
contacto con la piel se debe lavar inmediatamente con abundante agua y jabon.
Realizar una evaluacion funcional completa antes de la administracion del

medicamento, administrar antieméticos antes de la administracion.

Monitorizar las funciones hepaticas y renales, hemoglobina, hematocritos,
cuenta blanca, cuenta plaquetaria, uroanalisis, rayos X, acido urico sérico. Vigilar
signos de toxicidad hematoldgica, sintomas de anemia. Evaluar piel en busca de
evidencias de toxicidad dermatoldgicas. Mantener al paciente bien hidratado, la orina
alcalina y evitar traumatismos. Educacién Familia-paciente: mantener la higiene
bucal, no inmunizar al paciente sin consentimiento médico, evitar multitudes y
personas con infecciones conocidas, no exponerse a la luz solar, reportar
inmediatamente fiebre, dolor de garganta, signos locales de infeccion, edema y

eritema. Contactar al médico si contintian los vomitos y las nauseas.

Leucovorina (Acido Folenico): Antidoto de los antagonistas del acido fdlico;
modulador antineoplasico. Permite la sintesis de la purina, la timidina, y asi la sintesis

del DNA, RNA vy proteinas. Compite con el metotrexate por los procesos de



transporte dentro de las células normales. Se utiliza como terapia de rescate de la
medula désea y las células gastrointestinales después de la terapia con altas dosis de
metotrexate, disminuyendo asi la toxicidad y contrarresta los efectos toxicos por la

eliminacion del mismo.

Consideraciones de Enfermeria: reconstituir el vial con agua estéril para inyeccion o
con agua bacteriostatica, monitorizar émesis, Obtener y evaluar hematologia
completa y quimica sanguinea con test hepatico. Educacion Familia-paciente:
explicar el propdsito de la medicacion en el tratamiento del cancer, reportar de forma

inmediata las reacciones alérgicas y los vomitos.

Como terapia posterior a la remision se administra una terapia de consolidacion e
intensificacion que mejora el prondstico en los nifios que tienen caracteristicas de alto
riesgo. Los regimenes pueden incluir dosis altas de ARA-C o0 methotrexate, o la
repeticion de farmacos utilizados en la terapia de induccion. Se debe incluir en el
tratamiento, terapias de mantenimiento con dosis semanales bajas de methotrexate o
de 6-mer-captopurina, durante dos o tres afios, para evitar la recaida y mejorar la
supervivencia del paciente pediatrico.

Segun el Instituto Nacional de Cancer de los Estados Unidos (2007):

“Los regimenes mas recientes, que consisten en una terapia de
induccion y consolidacion mas intensiva para la LLA de células B
maduras, han incrementado las tasas de remision completa y de
supervivencia en los nifios; esto hace que la terapia de mantenimiento
sea innecesaria.”

Se asocia también al protocolo una terapia de apoyo con la finalidad de reducir
la morbilidad y la mortalidad por los citostaticos. Esta terapia incluye lo siguiente:
1. Factores de crecimiento: neupogen, leukina, eritropoyetina recombinante y
neumega (trombopoyetina recombinante).

2. Antibioticoterapia profilactica.



3.  Antieméticos.
4. Hemoderivados.

5. Apoyo nutricional.

Acciones Generales de Enfermeria Oncolégica

No punzar el tubo del equipo para chequear el paso del medicamento.

Verificar el paso del medicamento cada 2-3cc en caso de los farmacos vesicantes.

Colocar una gasa bajo la aguja o conexion en Y al administrar la droga.

Utilizar ropa protectora durante la administracion de los citostaticos.

Administrar los citostaticos en un lugar seguro y sin prisa.

Monitoree de cerca por reacciones de hipersensibilidad, especialmente durante los

primeros quince (15) minutos de administracion.

Administrar los citostaticos vesicantes primero para prolongar la integridad

vascular.

Mantenga un registro exacto y puesto al dia de la acumulacion de las dosis, en

todos los nifios que reciben farmacos citostaticos, con sus respectivas dosis maximas

de seguridad.

La decisién de retrasar la quimioterapia para resolver una infeccion se determina
de acuerdo con el estado de la leucemia, la gravedad de la infeccion y el numero de

granulocitos circulantes.



Debido a que estos farmacos también ejercen su accion sobre las células sanas,
pueden aparecer sintomas Ma&s 0 menos intensos y generalmente transitorios como
por ejemplo, mayor riesgo de infeccion, hemorragias y cansancio. Alguno de los
efectos secundarios que nos podemos encontrar son:

Alopecia o caida del cabello: Es el efecto secundario més visible debido al cambio
de imagen corporal y que mas afecta psicolégicamente a los enfermos, sobre todo a
las mujeres.

Nauseas y vomitos: Pueden aliviarse con antieméticos.

Diarrea o estrefiimiento.

Anemia: Debido a la destruccion de la médula ésea, que disminuye el nimero de
glébulos rojos al igual que la inmunodepresion y hemorragia. A veces hay que
recurrir a la transfusion de sangre o a la administracion de eritropoyetina para mitigar
la anemia.

Inmunodepresion: Leucopenia, trombocitopenia.

Hemorragia: Debido a la disminucion de plaquetas por destruccion de la médula
oOsea.

Hiporexia.

Tumores secundarios.

Cardiotoxicidad: Insuficiencia ventricular izquierda aguda (daunoblastina),
insuficiencia cardiaca congestiva, arritmias, flebitis.

Hepatotoxicidad: Ictericia.

Nefrotoxicidad: Hiponatremia.

Neurotoxicidad: Neuropatia periférica, parestesias.

Sindrome de lisis tumoral: Ocurre con la destruccion de las células malignas de
grandes tumores como los linfomas. Este grave y mortal efecto secundario se
previene al inicio del tratamiento con diversas medidas terapéuticas.

Supresion Adrenal. (Prednisona)

La complicacion mas importante en el proceso de administracion de algunos

citostaticos a través de una canula corta es la extravasacion de la solucion al tejido



que rodea la vena. Si se produce extravasacion, el profesional de enfermeria sabra
detectarla y tratarla, sin precipitacion pero rapidamente, conociendo todas las
medidas que se deben adoptar. Los sintomas de la extravasacion son el dolor, prurito
y, sobre todo, el edema de la zona alrededor del punto de venopuncién o en sus
inmediaciones. En este caso es necesario adoptar lo antes posible las siguientes

medidas:

Interrumpir la infusion, cerrando la via, pero sin retirar la canula.

Aspirar por la canula con una jeringa con suavidad. En algin caso se puede

recuperar parte de la solucién extravasada.

Infundir por la canula un corticoide (100mg de hidrocortisona o 4-8 mg de
dexametasona) y 5 mililitros de bicarbonato de sodio en solucién. Tanto el corticoide
como el cambio en la acidez que provoca el bicarbonato pueden reducir la irritacién

que el citostatico produce sobre los tejidos.

Si el citostatico que se estaba infundiendo era vinblastina o vincristina, se
inyecta, a través de la céanula, 1 mililitro de una solucién de 150 U/ml de

Hialuronidasa.

Si no se pueden aspirar los residuos del farmaco del sistema endovenoso, quite la
aguja o catéter e inyecte el antidoto subcutaneamente en sentido de las agujas del

reloj en la zona de infiltracion usando una aguja de calibre 25, y cambiando la aguja

con cada nueva puncion.

A continuacion se retira la canula, se limpia la zona con una solucion yodada, se
cubre con una crema de hidrocortisona y se aplica frio local durante 24 horas,
manteniendo, si es posible la extremidad elevada. Si el citostatico era vincristina, en

el lugar de frio, se aplica calor local.



En las horas y dias sucesivos es preciso vigilar la zona, ya que a pesar de todo

puede producirse una necrosis, que requerira los cuidados de un cirujano pléstico.

El profesional debe evitar la aplicacion de presion en la zona donde se sospecha
la infiltracién. La misma, se cubre ligeramente con un vendaje oclusivo estéril y se
observa regularmente en las horas y dias sucesivos, por si hubiese dolor, eritema,

induracion y/o necrosis, esta ultima requerira los cuidados de un cirujano plastico.

Es responsabilidad del profesional de enfermeria realizar acciones que prevengan
la extravasacion de los citostaticos que administra al paciente con Leucemia
Linfoblastica Aguda Infantil y para lograr dicho objetivo se deben tomar las
siguientes precauciones:

Adaquirir un conocimiento de los medicamentos con potencial vesicante.

Explicar al familiar el potencial vesicante antes de administrar el farmaco para
obtener su conocimiento informado. Esta practica puede ayudar al cuidador a
identificar una extravasacion precoz en caso de que ocurra.

Desarrollar habilidades para administrar los farmacos.

Identificar los factores de riesgo (por ejemplo, venopunciones mdltiples,

tratamientos previos).

Prever la extravasacion y conocer los protocolos aprobados de cuidados.

Usar un lugar nuevo de venopuncion todos los dias si se usa el acceso periférico.

Considerar el acceso venoso central en caso de que el periférico sea dificil.

Observar con cuidado el lugar de acceso y la extremidad durante el procedimiento.



Otra complicacion de alto riesgo son las reacciones de hipersensibilidad
asociadas a la administracion de L-asparginasa, esta puede ser local o generalizada

con respuesta sistémica.

Malestar vago, tos, hiperventilacion, falta de aliento, dolor de cabeza, prurito,
ronquidos, parestesias, ansiedad severa, disnea severa, taquicardia, hipotension, Falta
de conciencia y paro cardiaco o respiratorio; son los signos y sintomas que el
profesional de enfermeria deberd reconoce y realizar las siguientes acciones de

manera rapida y asertiva:

Detener la infusion endovenosa del citostatico.

Cateterizar un nuevo acceso endovenoso en caso de tener uno.

Monitorizacién no invasiva de signos vitales.

CPR en caso de ser necesario.

Evaluar vias aéreas.

Colocar al paciente en posicion supina.

Tener cerca de la habitacion el carro de paro con: desfibrilador, laringoscopio,
tubos endotraqueales, bolsa de reanimacion manual, bombona auxiliar de oxigeno y
medicamentos de urgencia.

La documentacion de la practica de enfermeria es una responsabilidad legal y

resulta particularmente importante cuando se refiere a la administracion de la

quimioterapia.



2.3. Bases Legales de la Investigacion

2.3.1. Bases Legales Constitucionales

Articulo 46: Toda persona tiene derecho a que se respete su integridad fisica,

psiquica y moral, en consecuencia:

Ninguna persona puede ser sometida a penas, torturas o tratos crueles, inhumanos
0 degradantes. Toda victima de tortura o trato cruel, inhumano o degradante
practicado o tolerado por parte de agentes del Estado, tiene derecho a la

rehabilitacion.

Al aplicar el articulo 46 y su consecuencia a éste trabajo de investigacion
evidenciamos que en el momento en que los padres o representantes asisten a la
consulta del servicio de oncologia pediatrica del Hospital San Juan de Dios, no deben
ser irrespetados por ningun miembro del personal que labora en dicha entidad
hospitalaria. En dado caso que esto ocurra, los padres tienen el derecho de recibir

indemnizacion fisica, psiquica y moral.

Articulo 58: La comunicacién es libre y plural, y comporta los deberes y

responsabilidades que indigue la ley. En consecuencia:

Toda persona tiene derecho a la informacién oportuna, veraz e imparcial, sin
censura, de acuerdo con los principios de esta Constitucién, asi como el derecho de
réplica y rectificacion cuando se vean afectados directamente por informaciones

inexactas o0 agraviantes.

Con este articulo se afirma que el paciente y sus padres o representantes tienen
derecho a recibir y a beneficiarse de toda la informacion necesaria ofrecida por

profesional de enfermeria que estd encargado de proporcionar los cuidados y la



promocion de la salud. En caso de que los padres no quieran recibir ningun dato
tienen el derecho de abandonar la institucion.

Articulo 83: La salud es un derecho social fundamental, obligacién del Estado,
que lo garantizard& como parte del derecho a la vida. EI Estado promovera y
desarrollara politicas orientadas a elevar la calidad de vida, el bienestar colectivo y el

acceso a los servicios. En consecuencia a lo anterior:

Todas las personas tienen derecho a la proteccién de la salud, asi como el deber
de participar activamente en su promocion y defensa, y el de cumplir con las medidas
sanitarias y de saneamiento que establezca la ley, de conformidad con los tratados y

convenios internacionales suscritos y ratificados por la Republica.

Esto quiere decir, que el profesional de enfermeria debe utilizar todos los
recursos disponibles para promocionar y proteger la salud del paciente oncologico

pediatrico, asi como también la de sus padres o representantes.

Articulo 102: La educacion es un derecho humano y un deber social
fundamental, es democrética, gratuita y obligatoria. ElI Estado la asumird como
funcién indeclinable y de maximo interés en todos sus niveles y modalidades, y como
instrumento del conocimiento cientifico, humanistico y tecnoldgico al servicio de la

sociedad.

La educacion es un servicio publico y esta fundamentada en el respeto a todas las
corrientes del pensamiento, con la finalidad de desarrollar el potencial creativo de
cada ser humano vy el pleno ejercicio de su personalidad en una sociedad democratica
basada en la valoracion ética del trabajo y en la participacion activa, consciente y
solidaria. En consecuencia el Estado, con la participacion de las familias y la
sociedad, promovera el proceso de educacion ciudadana de acuerdo con los principios

contenidos de esta Constitucion y en la ley.



Este articulo evidencia que, todo paciente oncoldgico y sus padres o
representantes tienen el derecho de recibir con su consentimiento y sin pagar costo
alguno, todas las ensefianzas proporcionada por el profesional de enfermeria ya que
esta informacion tiene como propdsito aumentar el nivel intelectual y mejorar la

calidad de vida del paciente oncoldgico.

Articulo 103: Toda persona tiene derecho a una educacion integral, de calidad,
permanente, en igualdad de condiciones y oportunidades, sin mas limitaciones que las

derivadas de sus aptitudes, vocacién y aspiraciones.

A tal fin, el Estado realizara una inversion prioritaria, de conformidad con las
recomendaciones de la Organizacion de las Naciones Unidas. La ley garantizara igual
atencion a las personas con necesidades especiales o con discapacidad y a quienes se
encuentren privados de su libertad o carezcan de condiciones basicas para su

incorporacion y permanencia en el sistema educativo.

Esto quiere decir, que el profesional de enfermeria tiene el deber de proporcionar
una educacion holistica a todo paciente oncol6gico, asi como también a sus padres 0
representantes que asista a la consulta oncoldgica del hospital en estudio, sin importar

cualquier impedimento fisico o psicolégico que tenga alguno de los miembros.

Articulo 104: La educacion estard a cargo de personas de reconocida moralidad

y de comprobada idoneidad académica.

Esto quiere decir, que se debe asignar a para esta tarea a un profesional de
enfermeria que no solo tenga los conocimientos suficientes para suministrar le
educacion, sino que también debera tener vocacion para la docencia y asi no causar

ningun dafio psicoldgico al paciente oncol6gico y a sus padres o representantes.



2.3.2. Bases Legales Educativas

Articulo 8: La educacion que se imparta en los institutos oficiales sera gratuita

en todos sus niveles y modalidades.

Esto quiere decir que todo paciente oncoldgico y sus padres o representantes,
que asistan a un hospital o ambulatorio, tienen el derecho de recibir la educacién

maternal y paternal ofrecida por el profesional de enfermeria de manera gratuita.

2.3.3. Bases Legales Deontoldgicas

Articulo 2: La maxima defensa de los profesionales de enfermeria es el bienestar
social, implicito en el fomento y la preservacién de la salud; en el respecto a la vida y
a la integridad del ser humano.

Esto evidencia que, el profesional de enfermeria encargado de proporcionar los
cuidados y la promocion de la salud en los pacientes del servicio de oncologia, debe
velar siempre por la conservacion de la salud fisica y psiquica del paciente pediatrico

y sus padres o representantes.

Articulo 9: La relacion Enfermera-Paciente estard fundamentada en el respeto
de la dignidad humana, como son la responsabilidad y el secreto profesional, como lo
estipulan las normas y condiciones morales que acompafian la actividad que realizan

los profesionales de enfermeria.

Esto evidencia que, todos los participantes de las actividades de los cuidados del
0s pacientes oncologicos deben tratarse con respeto y que debe haber un compromiso

de mantener todos los datos proporcionados por todas las partes en secreto.



Articulo 20: EI profesional de enfermeria debe actuar equilibradamente,

conservando los principios éticos y morales de su practica.

Cualquiera que sea la situacion, el profesional de enfermeria encargado de
proporcionar los cuidados y la promocién de la salud en los pacientes oncoldgicos
debe proceder de forma nivelada, siguiendo siempre el cddigo deontoldgico.

Articulo 41: Todo profesional de enfermeria cuando realice un trabajo de
investigacion o publicacion relacionado con los usuarios, en dependencias
universitarias, comunitarias o asistenciales, debe guardar confidencialidad de toda la

informacidn para que no se perjudique al usuario o a la institucion.

Es decir que, el estudiante que realiza la investigacion en curso debe respetar el
secreto profesional aunque se realice un anteproyecto de tesis y asi no lesione la

integridad de ninguna de las partes participantes.

Articulo 55: Tanto en las instituciones publicas como privadas el servicio de
enfermeria se le proporciona al usuario en base a sus necesidades y no a su condicion

social.

Al aplicar dicho articulo al trabajo de investigacion se obtiene que, el
profesional de enfermeria encargado de suministrar los cuidados y la promocién de la
salud en hospitales o clinicas debera responder a las necesidades educativas del
paciente y de sus padres (o familiar méas cercano) sin que su estatus social afecte las

ensefianzas.

2.3.4. Bases Legales del Ejercicio

Articulo 17: Todo aquello que llegare a conocimiento del profesional de la

enfermeria con motivo 0 en razon de su ejercicio, no podra darse a conocer y



constituye el secreto profesional. El secreto profesional es inherente al ejercicio de la
enfermeria y se impone para la profesion del enfermo o enferma y la familia, el
amparo y salvaguarda del honor de la profesion de la enfermeria y de la dignidad

humana.

Articulo 18: EI secreto profesional es inviolable, y el o la profesional de la
enfermeria estd obligado a guardarlo. Igual obligacién y en las mismas condiciones se

impone a los estudiantes de enfermeria.

Ambos articulos ratifican que, la informacion suministrada por los padres o
representantes del paciente (o0 familiar mas cercano) debe ser respetada y guardada
con sumo cuidado. Solo se irrespetara este derecho si una entidad judicial lo quisiera

asi por considerarse que esta en riesgo la integridad fisica del paciente.



2.3. Sistema de Variables

La variable que presenta el trabajo especial de grado en curso es la siguiente: Los
cuidados que proporcionan el profesional de enfermeria a los pacientes pediatricos
con leucemia que reciben tratamiento quimioterapéutico, en el servicio de Hemato-

oncologia del Hospital San Juan de Dios.

2.3.1. Definicién Conceptual

El concepto "cuidado" est& caracterizado por su enfoque holistico en el que se
engloban los aspectos bioldgicos, sociales, psicologicos, culturales y espirituales, que
se sustenta en la interaccion y la transformacion. El cuidado enfermero esta

sustentado en el conocimiento cientifico.

2.3.2. Definicion Operacional
Son los actos de asistencia y soporte dirigidos al paciente pediatrico con
Leucemia Linfoblastica Aguda con el fin de mejorar o aliviar las condiciones de vida,
durante la fase de induccidn.



OPERACIONALIZACION DE LA VARIABLE:

VARIABLE: Cuidados de Enfermeria para Pacientes con Leucemia Linfoblastica

Aguda Infantil que reciben tratamiento citostatico en fase de induccion.
DEFINICION OPERACIONAL: Son los actos de asistencia y soporte dirigidos al
paciente pediatrico con Leucemia Linfoblastica Aguda con el fin de mejorar o aliviar

las condiciones de vida, durante la fase de induccion.

DIMENSIONES INDICADORES ITEMS
Funcidn Asistencial Signos Vitales 1,2,3,4,5,6
Independiente Pre Medicacion: | para clinicos 7.8,9

Son aquellas acciones cuya
ejecucion puede ordenar
legalmente el personal de
enfermeria y se realizan antes de
la  administracibn de los

citostaticos.

Funcidn asistencial
independiente Intra Medicacion:
Son aquellas acciones cuya
ejecucion puede ordenar
legalmente el personal de
enfermeria durante la
administracion de agentes
citostaticos.

Funcién asistencial
independiente Post Medicacion:
Son aquellas acciones cuya
ejecucion puede ordenar
legalmente el personal de
enfermeria y realiza posteriores
a la  administracion  de
citostaticos

Métodos de Barrera en la Preparacion
del Antineoplésico

Cateterizacion Acceso Endovenoso
Administracién de Farmacos No
Citostaticos

Administracién de Citostaticos
especificos de la Fase Celular

Administracion de Citostaticos no
especificos de la Fase Celular

Acciones Inmediatas a
Complicaciones

10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18

19, 20, 21, 22, 23, 24

25, 26, 27

28,29,30,31,32,33,34

35, 36, 37, 38, 39, 40

41,42, 43, 44, 45

Autores: Garcia, Maricelina y Lo Giudice, Franca (2010)




2.4. Definicion de Términos Bésicos.
Anafase: Etapa de la mitosis en la que los cromosomas comienzan a apartarse

hacia los polos del huso.

Anemia: Enfermedad que se caracteriza por la disminucién de glébulos rojos por
debajo de los niveles normales.

Enfermedad: Trastorno de la homeostasia en las reacciones metabdlicas del

organismo.

Enfermedad Aguda: Trastorno de la homeostasia de las reacciones metabdlicas

del organismos, de corta evolucion.

Enfermedad Cronica: Trastorno de la homeostasia de las reacciones

metabolicas del organismos, de larga evolucion.

Eritropoyetico: Hormona que circula a través del torrente sanguineo a la médula

Osea roja, estimula el desarrollo de los eritrocitos.

Eritrocitos: Sinénimo de glébulo rojo, elemento forme de la sangre cuya
funcion principal es el transporte de oxigeno a la célula.

Ensayos Clinicos: Son todos aquellos estudios que evaluan la seguridad,
efectividad y toxicidades de las nuevas drogas y combinaciones de quimioterapia en
humanos.

Extravasacion: Fuga de sangre o medicamento de un vaso hacia los tejidos.

Granulocitos (serie mieloide): se describen como leucocitos neutréfilos

mononucleados por su nucleo multilobular y abundancia de granulos en el



citoplasma. Los granulocitos son de naturaleza inespecifica y desempefian una

funcion critica en la absorcion y fagocitosis de microorganismos.

Hipersensibilidad: Es una reaccion de tipo I, que esta mediada por la
inmunoglobulina E. Podria parecer relacionada a la liberacion no especifica de
sustancias vasoactivas de las células cebadas iniciadas en respuesta al agente de
quimioterapia mismo, o al diluyente o al vehiculo de entrega en la cual se mezclo la

droga.

Inmunodeficiencia: Estado permanente de alteracion en la funcion inmunitaria,

que suele ser genético o congénito.

Irritante: Cualquier agente que cause una reaccion, inflamatoria local pero que

no causa necrosis del tejido.

Metafase: Etapa de la mitosis en la cual el cromosoma se alinea en los

centriolos.

Mielosupresion: Cuando el tratamiento suprime la médula 6sea por un tiempo

dado pero que después recupera su funcion.

Nadir: Es el punto después de la administracion de la quimioterapia donde se

observa un nimero total de células sanguineas circulantes més bajo.

Neutropenia: entendemos neutropenia al descenso de la cifra absoluta de
neutrofilos en sangre periférica inferior a 1500- 2000cel. /mm3, si esta cifra
disminuye por debajo de 1000 tenemos alto riesgo de infeccidn, pero si la misma

disminuye de 500 el riesgo de infeccion es extremo.



Leucocitos: Constituyen un grupo heterogéneo de células que actian como
mediadoras de la reaccion inflamatoria o inmunitaria, ya que son las unidades

moviles del sistema inmunitario.

Linfocitos: Son las células inmunitarias primarias que se relacionan con la

inmunidad humoral y mediada por células.

Neutrodfilos: Representan el componente mayor del total de los leucocitos

circulantes y son mas activos en la fagocitosis.

Profase: Segunda fase de la mitosis en la que el DNA adquiere su estructura

espiral y los centriolos se dirigen a los polos opuestos.

Protocolo: Documento formal que describe con claridad un experimento
propuesto. Presentan los fundamentos del estudio, los objetivos o las preguntas que

deben responderse y una descripcién del tratamiento implicado.

Remision Completa: Ausencia de todas las sefiales y sintomas del cancer.

Telofase: Fase de la mitosis en la cual se completa la migracion de los

cromosomas a las células.

Terapia de Intensificacion: Administracion de dosis més altas que las estandar;
dosis alta unica, dividida a lo largo de dos o méas dias, o una infusion de largo

alcance. Esto afecta la muerte celular y la severidad de las reacciones adversas.

Vesicante: Cualquier agente que tiene potencial de causar ampolla o necrosis en

el tejido.



CAPITULO 11l

MARCO METODOLOGICO

En este capitulo se describe el disefio que soporta el desarrollo de la
investigacion, el tipo de investigacion, la poblacion y la muestra que aporta la
informacidn requerida para la mejora del estudio, asi como también se sefialan las
caracteristicas de la misma, técnicas de instrumentacion y recoleccion de los datos, el
tiempo en que se lleva a cabo el estudio, los recursos usados y el cronograma de

actividades realizadas para la culminacion de este proyecto.

Tipo de Investigacion

El tipo de estudio que se va a realizar en este trabajo especial de grado es una

investigacion descriptiva.

Arias (citado por Stracuzzi y Pestana en el 2004) sefiala que la investigacion
descriptiva “consiste en la caracterizacion de un hecho, fendbmeno o grupo con el fin
de establecer su estructura o comportamiento y mide de forma independiente las
variables.” (p.86)

Es decir, que el trabajo especial de grado en curso tiene como proposito describir,
registrar los cuidados que proporciona el profesional de enfermeria a los pacientes
pediatricos con Leucemia Linfoblastica Aguda Infantil en el servicio de

hospitalizacidén que reciben tratamiento para la fase de induccién.



Disefio de la Investigacion

La estrategia escogida para resolver el problema planteado en la investigacion en
curso es El Disefio no experimental.

Segun Stracuzzi y Pestana (2004) el disefio no experimental es:

“Aquel que se realiza sin manipular en forma deliberada ninguna
variable. El investigador no varia intencionalmente las variables. Se
observan los hechos tal y como se presentan en su contexto real y en un
tiempo determinado o no, para luego analizarlos. Por lo tanto, en este
disefio no se construye una situacion especifica sino que se observan
las que existen”. (p.81)

Si aplicamos este disefio al trabajo especial de grado en curso obtenemos que, no
se modificaran las caracteristicas que influyen en la poblacién en estudio, sino que se
analizara la informacion obtenida de los instrumentos en donde se recolectaran los

datos.

Nivel de la Investigacion

Segin Arias (2004) el nivel de la investigacion se refiere al “grado de

profundidad con que se aborda un fendémeno u objeto de estudio.” (p.21)

En consecuencia el nivel de la investigacién es el que sefiala que tan exhaustivo
se afrontan los hechos a estudiar. El nivel de investigacion corresponde al Nivel

Transversal o Trans-seccional.

Segun Stracuzzi y Pestana (2004) el nivel transversal es aquel que “se ocupa de
recolectar datos en un solo momento y en un tiempo Unico. Su finalidad es la de
describir las variables y analizar su incidencia e interaccién en un momento dado, sin

manipularse.” (p.88)



Esto evidencia que, para el trabajo de investigacion en curso se recogerd la
informacion en momentos Gnicos en el transcurso del proyecto. Esta informacion
obtenida servira para estudiar las caracteristicas que influyen en la poblacion.

Poblacion, Muestra y Muestreo

Poblacién de la investigacion

Segun Stracuzzi y Pestana (2004) la poblacion de una investigacion “es el
conjunto de unidades de las que se desea obtener informacion y sobre las que se van a

generar las conclusiones.” (p.93)

Para el trabajo especial de grado en curso la poblacion esta representada por la
totalidad del grupo de profesionales de enfermeria que labora en el servicio de
Hemato-oncologia del Hospital San Juan de Dios en el turno matutino (7ama 1 pm) y

vespertino (1 pma 7 pm),

La poblacion del trabajo especial de grado en curso es de tipo finito, esto quiere
decir que, la misma puede ser medida. Se tomard como poblacion de estudio total, a
las profesionales de Enfermeria que laboran durante los siete dias de la semana (de
lunes a domingo) en servicio de hospitalizacion, en el Hospital San Juan de Dios en el

turno diurno. EIl numero total es de 20 profesionales de Enfermeria.
Muestra de la Investigacion
Segun Stracuzzi y Pestana (2004) la muestra “no es mas que la escogencia de una
parte representativa de una poblacion, cuyas caracteristicas reproduce de la manera

mas exacta posible.” (p.93)

Es decir que, el investigador selecciona la muestra de la poblacién un

subconjunto accesible y limitado, que identifique a la misma lo mas estrictamente que



se pueda para lograr realizar el estudio cuando la poblacién en cuestion es grande, si
es pequefia la muestra puede ser igual a la totalidad de la poblacion.

Técnica para Seleccionar la muestra de la Investigacion

La técnica escogida para seleccionar la muestra del anteproyecto de investigacion

en curso fue el Muestreo no Probabilistico.

Segln Arias (2004) es el “procedimiento de seleccion en el que se desconoce la

probabilidad que tienen los elementos de la poblacion para integrar la muestra” p. 51.

El tipo de muestreo no probabilistico seleccionado es el muestreo intencional u
opinatico, el cual segun Arias (2004) corresponde a la “seleccion de los elementos

con base en criterios o juicios del investigador” p. 51 .

Técnicas para la recoleccion de los datos en la muestra de la

investigacion

La técnica empleada para la recoleccion de datos fue la observacion mediante un
instrumento conocido como guia de observacion. Segln Stracuzzi y Pestana (2004) la
observacion, “consiste en el uso sistematicos de nuestros sentidos orientados a la

captacion de la realidad que se estudia.” (p. 103)

El instrumento es el medio material que se emplea para el registro y
almacenamiento de la informacion. Los autores evidencian que, simplemente llevar a
cabo esta tecnica solo se debe utilizar el sentido de la vista para recolectar los datos
que se quieren registrar en el instrumento seleccionado, donde se registrard la

ocurrencia o no de los eventos alli sefialados.



Para recolectar los datos en el trabajo de investigacion se procedio de la siguiente
manera:

1. Se elaboro el instrumento de observacion en funcion del cuadro de variables
presentado.

2. Se sometid el instrumento a juicio de cinco expertos para obtener validez de
constructo y contenido.

3. Se consideraron dos profesionales de enfermeria quienes laboran en la area de
estudio, y quienes no forman parte de la poblacion seleccionada para la aplicacion de
una prueba piloto; que consistié en aplicar el instrumento validado con el objeto de
garantizar que los observadores tienen claramente definido lo que se desea medir en
cada item del instrumento.

4. Una vez clarificado el contenido de la guia de observacion por los
observadores, se solicitd el consentimiento del Director del Hospital San Juan de
Dios para la aplicacion del Instrumento.

5. Se aplico el instrumento por los dos observadores, de manera simultanea sobre
la muestra objeto de observacion en cinco momentos diferentes, se procedio al

registro de los resultados y su posterior tabulacién y analisis.

Validez del Instrumento

Segun Sampieri, Collado y Baptista (1998), la validez, en términos generales, “se
refiere al grado en que un instrumento mide la variable que pretende medir”. (p.236).
Es decir que, la validez de un instrumento se refiere a la relacion con la que un
instrumento mide lo que el investigador desea medir o cuantifica el objetivo para lo

cual fue disefiado.

Confiabilidad del Instrumento
La confiabilidad de un instrumento de medicion de acuerdo a Sampieri, Collado
y Baptista (1998), “se refiere al grado en que su aplicacion repetida al mismo sujeto u

objeto produce iguales resultados” (p. 235). La confiabilidad de un instrumento se



determina mediante diversas técnicas, todos emplean formulas matemaéticas que
producen coeficientes de confiabilidad, los valores pueden oscilar entre 0 y 1. Donde
0 indica que la confiabilidad del instrumento es nula y 1 representa el maximo de
confiabilidad.

Con la finalidad de darle confiabilidad al instrumento aplicado en este trabajo de
investigacion y por ser una guia de observacion, Sampieri, Collado y Baptista
(1998), recomiendan la siguiente ecuacion

Ao=la/ (la+ Id)

Donde:

Ao = Grado de acuerdo inter observadores

la = Numero total de acuerdos entre observadores

Id = NUmero total de desacuerdos entre los observadores

La cual permitio el célculo la confiabilidad inter-observadores en dos momentos,
un primer momento para observar la confiabilidad en la prueba piloto donde se
obtuvo un valor de 0.99 (va anexo) y un segundo momento donde se calculo la

confiabilidad del instrumento aplicado obteniéndose un valor igual a 1(va anexo).

Técnicas de Tabulacion y Anélisis

Los datos recabados se cuantificaron con estadisticas simples de acuerdo a la
ocurrencia 0 no de los eventos enunciados en el instrumento, se promediaron los
cinco momentos de observacion en cada item por individuo y posteriormente por
grupo de individuos, obteniendo de por esta via la frecuencia de eventos, los cuales se
tabularon mediante diagrama de barras de acuerdo a los subindicadores de las
variables presentadas para analizarlos posteriormente de manera descriptiva con

porcentajes simples.



CAPITULO IV

PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

En este capitulo se presentan los resultados obtenidos, posterior a la aplicacion
del instrumento, mediante el célculo y aplicacién de estadisticas simples, célculos de
frecuencias y célculo de promedios. Se establecié la tendencia global de la
informacidn obtenida por los observadores calculando las caracteristicas promedios
por grupo con porcentajes simples que se presentan en cuadros de distribucion de

frecuencias y diagrama de barras.

Para facilitar el analisis de los resultados se realiz6 el siguiente procedimiento:
una vez obtenida la matriz de datos, se realizan cinco observaciones por dos
observadores para un total de diez observaciones por individuo, con los resultados
obtenidos se considera el valor de si, cuando se evidenciaron tres o0 mMA&s
observaciones positivas por observador y no cuando se evidenciaron tres o mas

observaciones negativas por observador.

Posteriormente para una mejor interpretacion de los resultados se realizd una

categorizacion los valores porcentuales como sigue:

0 - 19.99 muy desfavorable

20 - 39.99 desfavorable

40 -59.99 medianamente favorable
60 - 79.99 favorable

80 -100 muy favorable



Cuadro 1. Distribuciéon absoluta y porcentual de las observaciones realizadas a los
profesionales de enfermeria sobre los Cuidados realizados a pacientes con Leucemia
Linfoblastica Infantil bajo tratamiento citostatico de induccion (protocolo Berlin-Frankfurt-
Munster 2005). Dimension: Funcion Asistencial Independiente Pre Medicacion. Indicadores:
Signos Vitales, Paraclinicos, Métodos de Barrera en la Preparacion del Antineoplasico,
Cateterizacion de Acceso Endovenoso, Administracion de Farmacos No Citostaticos,
Prevencién de Infecciones y Prevencidon del Estrefiimiento.

Indicadores Si No Total
fr % fr % fr %
1 Signos Vitales 11 90 - - 12 100
2 Paraclinicos 12 100 - - 12 100
3 Métodos de Barrera en la Preparacion del - - - - 12 100
Antineoplésico
4 Cateterizacion de Acceso Endovenoso - - - - 12 100
5 Administracion de Farmacos No Citostaticos 12 100 - - 12 100
6 Prevencion de Infecciones 3 25 09 75 12 100
7 Prevencion del Estrefiimiento 02 17 10 83 12 100

Fuente: Instrumento Aplicado 2010

En el cuadro N° 1 se presenta la Distribucién absoluta y porcentual de las
observaciones realizadas 12 profesionales de enfermeria sobre los Cuidados
realizados a pacientes con Leucemia Linfoblastica Infantil bajo tratamiento citostatico
de induccion (protocolo Berlin-Frankfurt-Munster 2005) que laboran en los turnos
matutino y vespertino del Hospital San Juan de Dios de Caracas, en la Dimension:
Funcion Asistencial Independiente Pre Medicacion. Los Indicadores: Signos Vitales,
Paraclinicos, Métodos de Barrera en la preparacion de citostaticos, Cateterizacion de
Acceso Endovenoso, Administracion de Farmacos No Citostaticos, Prevencion de
Infecciones y Prevencion del Estrefiimiento.

Se utilizaron ocho sub indicadores, los resultados fueron graficados en un
diagrama de barras horizontal observando que para el indicador signos vitales; el
90% de los profesionales le asignan un alto valor de importancia al cumplimiento de
la valoracion de los signos vitales del paciente y al registro en los formatos
correspondientes. De lo que se aprecia que, en cuanto a valoracion de signos vitales

las acciones del profesional de enfermeria se consideran muy favorables.



Indicador paraclinicos, 100% de la poblacion canaliza aquellos paraclinicos que
le son indicados tales como estudios de laboratorio y radiologicos, siendo esto muy
favorable (item N° 6), pero solo un 25% comunica de manera inmediata al tratante las
alteraciones observadas lo que es desfavorable (item N° 7).

Indicador métodos de barrera, un 50% utiliza guantes en la preparacion de los
citostaticos (item N° 8) y se coloca mascarilla para proteger sus vias respiratorias de
la accidn de estos agentes (item N° 09). Solo 33,33% utiliza lentes de seguridad (item
N° 10); 58,33% utiliza gorro (item N° 11); 50% utiliza bata manga larga (item N°12);
100% se lava las manos antes de preparar el citostéatico (item N° 13) y el 91,66% se
lava las manos al terminar la preparacion del citostatico (item N° 14). En este
indicador se aprecia que el uso de métodos de barrera para garantizar la bioseguridad
del profesional se cualifica entre desfavorable medianamente desfavorable, siendo el
lavado de manos una técnica de asepsia realizada por los profesionales de manera
muy favorable.

Indicador Cateterizacion de Acceso Endovenoso, 100% prepara sus materiales
antes de una venopuncion (item N° 15); 75% no revisa cuidadosamente las vias antes
de intentar la cateterizacion solo un 25% lo hace (item N° 16); un 25% selecciona
vias de gran calibre para cumplir un tratamiento citostatico y 75% no lo hace lo que
aumenta el riesgo a infiltracion de la via en el paciente (item N° 17); apenas 25% no
acostumbra a cateterizar vias en zonas articuladas (item N°18); apenas 16,66%
cateteriza dos vias periféricas para diferenciar una con tratamiento citostatico y otra
para cualquier otro tipo de farmacos (item N° 19); siendo solo también un 16,66% los
profesionales que identifican la va al cateterizarla con al menos nombre del
profesional, fecha y farmaco a administrar(item N° 20).

Se puede observar entonces que una conducta muy favorable entre los
profesionales es preparar todos los materiales a utilizar antes de cateterizar una via
periférica, sin embargo se cualifica desfavorable el no revisar cuidadosamente las
extremidades del paciente para buscar la via periférica que se considere mas
apropiada, es desfavorable que solo un 25% selecciona vias de gran calibre para

prevenir que se infiltren, y que apenas 25% no utilice zonas articuladas para



garantizar movilidad del paciente y su comodidad, es muy desfavorable no tener dos
accesos periféricos uno para agentes antineoplasicos y otro para farmacos de
cualquier otro tipo ni que se rotulen para su clara identificacion.

Indicador Administracion de Farmacos No Citostaticos, EI 100% de los
profesionales objeto de estudio, administra antieméticos (item N° 21); y protectores
de la mucosa (item N° 22); segun el horario establecido en las hojas de tratamiento.
Siendo esto muy favorable, porque reconoce la importancia que involucra la
farmacocinética del medicamento en cuanto a biodisponibilidad del paciente,
garantizando de esta manera un mejor aprovechamiento del farmaco.

Indicador Prevencion de Infecciones, es desfavorable que solo el 25% de los
profesionales observados previene infecciones al velar por el cumplimiento del
aislamiento inverso (item N° 23); valorar la mucosa oral del paciente (item N° 24) y
no preguntar al representante ni al paciente si realiza correctamente su higiene dental
con cepillado y enjuagues bucales para preservar la integridad de la mucosa oral (item
N° 25).

Indicador Prevencion del Estrefiimiento, es desfavorable que solo el 8,34%
administre al paciente los suavizantes de heces y vigile la funcion intestinal
preguntando como ha estado el patron de evacuacion y valorando ruidos hidroaéreos
y/o caracteristicas del abdomen (item N° 26) y que solo un 16,66% se preocupa
porque la alimentacion del paciente este basada en una dieta rica en fibras y libre de

alimentos citricos y crudos (item N° 27).
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Cuadro 2. Distribucién absoluta y porcentual de las observaciones realizadas a los
profesionales de enfermeria sobre los Cuidados realizados a pacientes con Leucemia
Linfoblastica Infantil bajo tratamiento citostatico de induccion (protocolo Berlin-
Frankfurt-Munster 2005). Dimension: Funcion Asistencial Independiente Intra
Medicacion. Indicadores: Administracion de Citostaticos especificos de la Fase
Celular y Administracion de Citostaticos no especificos de la Fase Celular.

Indicadores Si No

9. Administracion de Citostaticos 39% 61%
no especificos de la Fase Celular

8. Administracién de Citostaticos 53% 47%
especificos de la Fase Celular

Fuente: Instrumento Aplicado 2010

En cuanto a la segunda dimension, el cuadro N° 2, presenta la Distribucion
absoluta y porcentual de las observaciones realizadas en la Dimensién: Funcion
Asistencial Independiente Intra Medicacion. Indicadores: Administracion de
Citostaticos especificos de la Fase Celular y Administracion de Citostaticos no
especificos de la Fase Celular. Se aplican 14 items.

Indicador Administracién de Citostaticos especificos de la Fase Celular, es
desfavorable que solo el 8,33% administra primero los agentes vesicantes (item N°
28), es favorable que el 100% verifique que el acceso endovenoso este permeable
(item N° 29) y mantenga una hidratacion parenteral por infusion continua mientras
se administra el agente citostatico (item N° 30), apenas el 25% de los profesionales
monitoriza al paciente después de la administracion del tratamiento (item N° 31) lo
cual es desfavorable asi como que solo el 33,34% monitorice si el representante
cumple con la medicacién oral del paciente correctamente (item N° 32), es
desfavorable también que este mismo porcentaje sea el que cumpla sin delegar en
familiares el tratamiento hormonal del paciente (item N° 33), es favorable que el 75%

administra tratamiento de rescate en los horarios pautados (item N° 34).



Indicador Administracion de Citostaticos no especificos de la Fase Celular, se
considera desfavorable que solo el 33,33% de los profesionales monitorice la
dosificacion oral en los horarios pautados (item N° 35); 16,66%  disminuya
gradualmente la dosis de los glucocorticoides (item N° 36); un 8,33% administre
primero citostaticos vesicantes (item N° 37); 8,33% valora la integridad de la piel del
paciente (item N° 38); apenas el 25% de los profesionales monitoriza al paciente dos
y cuatro horas después de la infusion de medicamentos (item N° 39); siendo muy
favorable que 91,66% se preocupe por mantener el paciente con hidratacion
parenteral continua (item N° 40) y monitorizar si el paciente presenta hematuria cada
seis horas después del tratamiento citostatico (item N° 41).
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Cuadro 3. Distribuciéon absoluta y porcentual de las observaciones realizadas a los
profesionales de enfermeria sobre los Cuidados realizados a pacientes con Leucemia
Linfoblastica Infantil bajo tratamiento citostéatico de induccion (protocolo Berlin-Frankfurt-
Munster 2005). Dimension: Funcion Asistencial Independiente Post Medicacion.
Indicadores: Acciones Inmediatas y Mediatas al tratamiento

Indicadores Si No

10. Acciones Inmediatas y Mediatas  88% 22%
al tratamiento

Fuente: Instrumento Aplicado 2010

En cuanto a la tercera dimension, el cuadro N° 3, presenta la Distribucion
absoluta y porcentual de las observaciones realizadas en la Dimension: Funcién
Asistencial Independiente Post Medicacion. Indicadores: Acciones Inmediatas y
Mediatas al tratamiento. Se aplican 4 items.

Indicador Acciones Inmediatas y Mediatas al tratamiento, se considera desfavorable
que solo el 25% le pregunte al paciente por su estado general y muy desfavorable que
en la etapa post medicacion solo un 8,33%, garantiza que la via se mantenga
permeable, que continle recibiendo la hidratacién parenteral indicada como
mantenimiento de manera constante y que verifique que la orina mantenga un pH

alcalino haciendo valoraciones cualitativas con tiras reactivas.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

De acuerdo al planteamiento del problema, los objetivos propuestos y los

resultados obtenidos del proceso de investigacién se concluye que:

Con respecto al primer objetivo especifico sobre los cuidados que proporciona el
profesional de enfermeria para los pacientes con Leucemia Linfoblastica Aguda
Infantil en la fase de Pre Medicacion Terapia de induccién protocolo BFM 2005 un
40% de las observaciones son positivas por lo que se considera el proceso de atencion

medianamente favorable.

Con respecto al segundo objetivo especifico sobre los cuidados que proporciona
el profesional de enfermeria para los pacientes con Leucemia Linfoblastica Aguda
Infantil en la fase de Intra Medicacién Terapia de induccion protocolo BFM 2005 un
46,7% de las observaciones son positivas por lo que se considera el proceso de

atencion medianamente favorable.

.Con respecto al segundo objetivo especifico sobre los cuidados que proporciona
el profesional de enfermeria para los pacientes con Leucemia Linfobléstica Aguda
Infantil en la fase de Post Medicacion Terapia de induccion protocolo BFM 2005. Se
evidencia el predominio de las observaciones negativas en un 87,4% como
promedio, méas de la mitad de los profesionales no realizan las acciones establecidas,
esta conducta se considera como muy desfavorable segun la categorizacion

establecida inicialmente.



Recomendaciones

Informar a las autoridades y profesionales de enfermeria intervinientes en la
investigacion, los resultados del estudio para que conozcan objetivamente la

problematica.

Incentivar al personal a realizar actividades educativas periodicamente, de corta
duracion, que refuercen los conocimientos de personal profesional de enfermeria

relacionados al cuidado del paciente pediatrico con leucemia.

Desarrollar carteleras informativas, actualizando temas de gran interés,

informando al profesional y familiares.

Desarrollar un protocolo de cuidados al paciente pediatrico con leucemia
linfoblastica aguda infantil que recibe tratamiento citostatico, por el protocolo Berlin-
Frankfurt-Munster 2005 para el Hospital San Juan de Dios, con el objeto de unificar
criterios en relacion al cuidado del paciente e ir optimizando los servicios de

enfermeria.
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GUIA DE OBSERVACION

NUMERO DE OBSERVACIONES POR ENFERMERA

1

2

3

4

5

items SUBINDICADORES

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

SIGNOS VITALES

Cuantifica Temperatura Corporal

Cuantifica Frecuencia Cardiaca

Cuantifica Frecuencia Respiratoria

Cuantifica Presion Arterial

akrwn e

Registra los signos vitales

Elaboracion propia (2010)




NUMERO DE OBSERVACIONES POR ENFERMERA

1 2 | 3 4 5
items SUBINDICADORES Si No | Si No | Si No | Si No | Si | No
PARACLINICOS
6. Revisa la historia médica del paciente para
actualizar indicaciones de examenes de
laboratorio yo radioldgicos
7. Comunica inmediatamente al tratante las
alteraciones en los resultados inmediatamente
después de recibirlos
METODOS DE BARRERA EN LA
PREPARACION DE LOS CITOSTATICOS
8. Utiliza guantes descartables
09. Utiliza una mascarilla descartable que le cubra
boca y nariz
10. Utiliza lentes de seguridad
11. Utiliza gorro descartable que cubra cabello y

orejas

Elaboracién propia (2010)




NUMERO DE OBSERVACIONES POR ENFERMERA

1 2 3 4 5
items SUBINDICADORES Si No | Si No | Si No Si No Si | No
12. | Utiliza bata manga larga
PREPARACION DE CITOSTATICOS

13. Realiza el lavado de manos antes de la

preparacion.
14. Lavado de manos después de la preparacion.

CATETERIZACION DE ACCESO VENOSO
15. Antes de la venopuncion prepara: algodén

himedo con alcohol, catéter de diferentes

tamanos, adhesivo, torniquete, conector clave.
16. Revisa cuidadosamente en blsqueda de la via

periférica que considere mas apropiada
17. Selecciona vias de gran calibre.
18. Cateteriza via en zonas articuladas.

Elaboracion propia (2010)




NUMERO DE OBSERVACIONES POR ENFERMERA

1

2

3

4

5

items

SUBINDICADORES

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

19.

Cateteriza una via para citostaticos y otra para
medicamentos no citostaticos.

20. Identifica la via con fecha, nombre del enfermero
y tipo de medicamentos a pasar.
ADMINISTRACION DEL TTO NO
CITOSTATICO
21. Administra antieméticos.
22. Administra protectores de la mucosa gastrica.
PREVENCION DE INFECCIONES
23. Verifica que el paciente mantenga una mascarilla
cubriendo boca y nariz constantemente.
24, Valora integridad de la mucosa oral.

Elaboracion propia (2010)




NUMERO DE OBSERVACIONES POR ENFERMERA

1 2 3 4 5
items SUBINDICADORES Si No Si No Si No Si No Si | No
25. | Preserva la integridad de la mucosa con
enjuagues orales.
PREVENCION DE ESTRENIMIENTO
26. Administra suavizante de heces y monitoriza la
funcion intestinal
27. Verifica que la dieta sea libre de alimentos
crudos y citricos pero rica en fibras.
ADMINISTRACION DE CITOSTATICOS
ESPECIFICOS DE LA FASE CELULAR
28. Administra primero los agentes vesicantes
29. Mantiene acceso endovenoso permeable.
30. Mantiene infusion continua de la Hidratacion
parenteral.
31. Monitoriza de dos a cuatro horas después de la

infusién de medicamentos.

Elaboracion propia (2010)




NUMERO DE OBSERVACIONES POR ENFERMERA

1 2 3 4 5

items SUBINDICADORES Si No | Si No | Si No | Si No | Si | No
32. Monitoriza el cumplimiento de la dosificacion

oral.
33. Presencia la administracion del tratamiento

hormonal administrado por los padres.
34. Administra  tratamiento de rescate  con

leucovarina o cido félenico
35. Monitoriza el cumplimiento de la dosificacion

oral
36. Disminuye gradualmente la dosis de los

glucocorticoides
37. Administra primero citostaticos vesicantes
38. Valora piel y mucosa oral en el paciente
39. Mantiene infusion continua de Hidratacion

Parenteral.
40. Monitoriza la presencia de Hematuria cada seis

horas.
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NUMERO DE OBSERVACIONES POR ENFERMERA

1 2 3 4 5
items SUBINDICADORES Si | No | Si [ No | Si | No | Si No | Si | No
ACCIONES INMEDIATAS Y MEDIATAS
AL TRATAMIENTO
41, Pregunta al paciente por su estado general
42, Valora funcionalidad de la via periférica
43. Mantiene Hidratacion parenteral
44, Mide pH urinario mediante el uso de pruebas

cualitativas
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Confiabilidad inter — observadores para la recoleccion de datos prueba piloto

Ao=la/ (la+ Id)

Donde:

Ao = Grado de acuerdo inter observadores

la = NUmero total de acuerdos entre observadores

44 items x 5 obsevaciones x 2 observadores x 2 sujetos observados
Id = NUmero total de desacuerdos entre los observadores

4 items X 5 obsevaciones x 2 observadores x 2 sujetos observados
Ao=la/ (la+ 1d) =880/ (880 +80) = 0,91

Confiabilidad inter — observadores para la recoleccién de datos

Ao=la/ (la+ Id)

Donde:

Ao = Grado de acuerdo inter observadores

la = NUmero total de acuerdos entre observadores

44 items x 5 obsevaciones x 2 observadores x 12 sujetos bajo observacion
Id = NUmero total de desacuerdos entre los observadores

No hubo desacuerdos

Ao=la/ (la+ 1d) = 5280/ (5280 +0) = 1



