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CATALOGO MAESTRO: SS-745-15
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Categoria de GPC
Usuarios
potenciales

Tipo de
organizacion
desarrolladora

Poblacion blanco
Fuente de
financiamiento /
Patrocinador

Intervenciones
y actividades
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en salud

Metodologia!

Método
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Conflicto
deinterés
Registro
Actualizacion

Urgencidlogo pediatra, Endocrinélogo pediatra, Infectologo pediatra, Oncélogo pediatra, Nefrélogo pediatra

CIE-9 MC: 277.88 Sindrome de lisis tumoral
Sindrome de lisis tumoral espontanea
Sindrome de lisis tumoral tras quimioterapia antineoplasica
Segundo y tercer nivel de atencion
Médicos generales, médicos familiares, pediatras, oncologos pediatras, urgenciologos pediatras, endocrindlogos
pediatras, infectol6gos pediatras, nefrélogos pediatras, hematdlogos pediatras
Secretaria de Salud
Gobierno de Chiapas
Hospital de Especialidades Pediatricas de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas
Secretaria de Salud de Guanajuato
Hospital General de Le6n, ISAPEG
Petroleos Mexicanos
Servicios de Salud de Petréleos Mexicanos
Hospital Regional de Salamanca, Guanajuato
Mujeres y hombres de 0 meses a 18 afios de edad
Secretaria de Salud
Gobierno de Chiapas
Hospital de Especialidades Pediatricas de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas
Secretaria de Salud de Guanajuato
Hospital General de Ledn, ISAPEG
Petroleos Mexicanos
Servicios de Salud de Petréleos Mexicanos
Hospital Regional de Salamanca, Guanajuato
CIE-9MC: Acido Urico en sangre 790.6. Exceso de potasio 276.7. Trastorno del fésforo 275.3. Anormalidad de la
creatinina 794.4. Trastorno del calcio 275.40. Alopurinol 974.7, E858.5,E944.7,E950.4,E962.0, E980.4.
Furosemida 974.4, E858.5, E944.4,E950.4, E962.0, E980.4. Soluciones de reposicion 974.5, E858.5,E944.5,
£950.4,E962.0, E980.4. Hemodidlisis V56.0. Didlisis peritoneal V56.8. Transfusion de hematies 99.04. Transfusion
de plaguetas 99.05. Transfusion de médula 6sea 41.00. Aféresis terapéutica (Leucoféresis terapéutica) 99.72.
. Reduccion de las complicaciones relacionadas a Sindrome de Lisis Tumoral
. Disminuir la mortalidad atribuible a Sindrome de Lisis Tumoral
Adopcion o elaboracion de la Guia de Practica Clinica: de las preguntas a responder y conversion a preguntas clinicas
estructuradas, busqueda y revision sistematica de la literatura: recuperacion de guias internacionales o meta analisis,
o ensayos clinicos aleatorizados, o estudios observacionales publicados que den respuesta a las preguntas
planteadas, de los cuales se seleccionaran las fuentes con mayor puntaje obtenido en la evaluacion de su metodologia
y las de mayor nivel en cuanto a gradacion de evidencias y recomendaciones de acuerdo con la escala.
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de busqueda: Algoritmo de bUsqueda reproducible en bases de datos electronicas, en
centros elaboradores o compiladores de guias, de revisiones sistematicas, meta andlisis, en sitios Web especializados
y blsqueda manual de la literatura.
Numero de fuentes documentales utilizadas: 32.
Gufas seleccionadas: 3
Revisiones sistematicas: 2
Ensayos clinicos aleatorizados: 2
Estudios observacionales: 6.
Otras fuentes seleccionadas: 19.
Validacién por pares clinicos
Validacion del protocolo de blsqueda: Lic. Beatriz Ayala Robles. Jefa de biblioteca del INER.
Validacién de la guia: Dra. Nancy Carolina Reyes Zepeda. Centro Médico Nacional 20 de Noviembre. ISSSTTE.
Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

SS-745-15

Fecha de publicacion: 26/Marzo/2015

Esta guia sera actualizada cuando exista evidencia que asi lo determine o de manera programada, a los 3 a 5 afos
posteriores a la publicacion.

1 Para mayor informacién sobre los aspectos metodol4gicos empleados en la construccién de esta guia se puede contactar al CENETEC-
Salud a través de su portal http://www.cenetec.salud.gob.mx/.
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2. PREGUNTAS A RESPONDER
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14.
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18.

0, tratamiento y referencia oportuna del
e Lisis Tumoral en el paciente pediatrico

¢Cual es la definicion, etiologia y factores de riesgo para el Sindrome de Lisis Tumoral
(SLT)?

¢Cuales son los criterios diagndsticos clinicos y de laboratorio del SLT?
¢Cual es la estadificacion de riesgo y el manejo en paciente con SLT?
¢Como se previene el SLT?

¢Cuales son los factores de riesgo para desarrollar SLT y sus complicaciones?
¢Como se debe indicar la hiperhidratacion en el paciente con SLT?
¢Cuales son los objetivos del tratamiento en el SLT?

;Se debe alcalinizar la orina en el SLT?

¢Como corregir la hiperkalemia?

¢Coémo corregir la hiperuricemia?

¢Coémo corregir la hiperfosfatemia?

¢Cuando corregir la hipocalcemia?

¢Manejo del SLT e hiperleucocitosis?

¢Manejo del SLT y masa mediastinal?

¢Cuales son las indicaciones de terapia renal sustitutiva en el SLT?

¢El paciente con SLT y fiebre debe recibir antibiotico?

¢Cuales son las indicaciones para transfundir hemoderivados en el SLT?

¢Cual es el prondstico y comorbilidades asociadas al SLT?
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3. ASPECTOS GENERALES

3.1. Justificacion

El Sindrome de Lisis Tumoral (SLT) fue descrito por primera vez en 1929 en pacientes con
leucemia crénica (Davidson M, 2004). La incidencia no esta bien establecida, la variabilidad en las
cohortes de pacientes y la falta de criterios estandarizados han contribuido a que se reporte un
amplio rango de incidencia. (Howard, 2011)

Los factores de riesgo incluyen masa tumoral grande, niveles de Deshidrogenasa lactica (DHL)
mayores de 1500 Ul, involucro de medula 6sea y alta sensibilidad a la quimioterapia. (Davidson,
2004)

El primer caso descrito por Crittenden, relne los criterios clinicos y de laboratorio de SLT, en su
descripcién histopatologica ejemplifica la evolucién natural de la enfermedad ante un sindrome sin
un tratamiento definido en su época. (Crittenden D, 1977)

Este sindrome es provocado por la destruccion celular masiva que sucede al inicio o en el transcurso
del manejo de una enfermedad neoplasica de crecimiento rapido. Se asocia a alteraciones
electroliticas que en si confieren un riesgo directo al paciente, asimismo la ausencia de tratamiento,
o el manejo inadecuado del sindrome, culmina con una lesion renal aguda, que acentla las
alteraciones electroliticas e infiere un alto riesgo de mortalidad, por lo que el prondstico se ve
fuertemente afectado por el manejo oportuno. (Coiffier B, 2008)

La liberacion intracelular de metabolitos, incluyendo los acidos nucleicos, proteinas, fosforo y
potasio por las células tumorales, satura los mecanismos homeostaticos normales, y
potencialmente conduce a la hiperuricemia, hipekalemia, hiperfosfatemia con o sin hipocalcemia, y
la uremia. La cristalizacion del acido Urico o del fosfato de calcio en los tubulos renales, provoca una
alteracién de la funcion renal, que finalmente lleva a una lesion renal aguda, arritmias, crisis
convulsivas e incluso la muerte. Puede ocurrir de forma espontanea o en las primeras 12 a 72 h
posteriores al inicio del tratamiento con quimioterapia citorreductiva. (Cairo, 2010).

Debe considerarse que las células neoplasicas pueden llegar a contener hasta cuatro veces mas
fosforo que las células normales; por lo que la liberacién masiva de fosforo, supera la tasa de
depuraciéon renal ocasionando finalmente la precipitacion renal de cristales de fosfato calcico
pudiendo ser consecuencia de falla renal aguda. Asimismo durante la ruptura de células neoplasicas,
la liberacion de potasio, acompafiado o no de una alteracién de la funcién renal, provoca
hiperkalemia. Ambos con un gran potencial de generar arritmias cardiacas que pueden tener como
consecuencia final la muerte del paciente. (Coiffier B, 2008)

En el contexto del SLT, la liberacién y el subsecuente catabolismo de los acidos nucleicos incrementa
los niveles de xantina e hipoxantina; y a través de la enzima xantina-oxidasa a acido Urico. Bajo
condiciones normales este es depurado via renal a una tasa de 500 mg/dia; conunpKade 5.4a 5.7
es poco soluble en agua. En los tubulos distales y el sistema colector, el pH urinario de 5.0 mantiene
la solubilidad del acido urico en aproximadamente 15 mg/dl. El sobrepasar dicho umbral, promueve
la formacion y depdsito de cristales de acido Urico.

En el paciente oncologico, la hiperuricemia como hallazgo de laboratorio Unico, incrementa el riesgo
de presentar SLT en 1.75 veces con la elevacion de cada mg/dl de acido drico (P<.0001), asi como
el riesgo de lesion renal aguda en 2.21 veces (P = 0.0021)
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En el escenario de una lesion renal aguda y la sospecha de nefropatia por acido Urico, se puede
realizar el andlisis en una muestra de orina aleatoria, a fin de determinar la relaciéon acido
drico/creatinina; cuando es mayor de 1.0, es sugestivo de nefropatia por acido Urico, cuando es
menor de 0.6 a 0.75 sugiere una lesién aguda de otra etiologia (Davidson, 2004).

Por todo lo previamente mencionado resulta de suma utilidad e importancia contar con una guia
que ayude a identificar tempranamente el SLT, que homogenice el abordaje diagndstico y el
tratamiento, ademas de dar las pautas para iniciar el tratamiento oportuno y adecuado para evitar
o disminuir las complicaciones, asi como de los criterios de referencia oportuna al siguiente nivel de
atencién para continuar con el manejo integral del paciente que cursa con este sindrome.

10
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3.2. Objetivo

La Guia de Practica Clinica Diagnostico, Tratamiento y Referencia Oportuna del Sindrome
de Lisis Tumoral en el Paciente Pediatrico forma parte de las guias que integran el Catélogo
Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se instrumenta a través del Programa de Accion
Especifico: Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de accion
que considera el Programa Nacional de Salud 2013-2018.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal de segundo y tercer nivel de atencion las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las
acciones nacionales acerca de:

. Homogenizar el diagndstico y tratamiento del SLT en pediatria

. Promover la identificacion del SLT como una urgencia oncolégica pediatrica

. Promover la monitorizacion ideal de los pacientes pediatricos con riesgo de SLT
o con SLT establecido

. Prevenir las complicaciones asociadas al SLT

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica
contribuyendo, de esta manera, al bienestar de las personas y de las comunidades, el cual constituye
el objetivo central y la razén de ser de los servicios de salud.

11
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3.3. Definicion

EI SLT (CIE-9MC: 277.88 Sindrome de lisis tumoral) se define como un conjunto de desajustes
metabdlicos causados por la liberacion subita y masiva de componentes intracelulares hacia el
torrente sanguineo, posterior a la rapida lisis de células malignas en el contexto de una neoplasia
de crecimiento rapido, esto de manera espontanea o secundaria al inicio de la quimioterapia.
(Coiffier B, 2008)

12
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones sefialadas en esta guia son producto del andlisis de las fuentes de informacion
obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacién de las
Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la informacién disponible y organizada
segln criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y tipo de
resultados de los estudios que las originaron.

Las Evidencias y Recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de Evidencias y/o
Recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron las escalas:
SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network) y ASCO (American Society of Clinical
Oncology).

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

Evidencia

Recomendacion

Punto de buena practica

En la columna correspondiente al nivel de Evidencia y Recomendacion, el nimero o letra representan
la calidad de la Evidencia o fuerza de la Recomendacidn, especificando debajo la escala de gradacion
empleada; el primer apellido e inicial del primer nombre del primer autor y el aio de publicacion
identifica a la referencia bibliografica de donde se obtuvo la informacion, como se observa en el
ejemplo siguiente:

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La valoracién del riesgo para el desarrollo de UPP a la
través de la escala de “BRADEN” tiene una capacidad Shekelle
predictiva superior al juicio clinico del personal de Matheson S, 2007
salud.

13
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4.1. Abordaje inicial
4.1.1. Definicién, Etiologia y Factores de riesgo para SLT

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El SLT es el desorden metabdlico y urgencia 4
oncoldgica, secundario a la ruptura de células SIGN
tumorales que puede ser en forma espontanea o al McBride A, 2012
iniciar el tratamiento con quimioterapia ©

radioterapia, esto conduce a la liberacion abrupta a 4
la circulacion sanguinea de metabolitos que SIGN
sobrepasan la homeostasis normal y da lugar a CairoM, 2004
hiperuricemia, hiperfosfatemia, hiperkalemia e

hipocalcemia. El sindrome de lisis tumoral puede

llevar a la lesién renal aguda y ser mortal.

EI SLT se debe detectar tempranamente. D
SIGN
Cairo M, 2004

Las neoplasias malignas que presentan SLT 4
espontaneo son: SIGN
= Linfoma de Burkitt (LB) McBride A, 2012

* Linfoma linfoblastico (LL)
= Leucemia linfoblastica aguda (LLA) con 4
hiperleucocitosis ) SIGN
CairoM, 2010

= lLeucemia mieloide aguda (LMA) con
hiperleucocitosis

Otras neoplasias que pueden presentar SLT por su
sensibilidad a la quimioterapia son:
= Neuroblastoma

= Tumor de células germinales

Una vez iniciado el tratamiento las neoplasias que
presentan SLT secundario son:

= LLA
= LB
= LL

= Linfoma no Hodgkin (LNH)

(Tablal)

14



to y referencia oportuna del
oral en el paciente pediatrico

La identificacién del paciente en riesgo de desarrollar D
SLT es el aspecto mas importante del tratamiento, SIGN
de tal forma que las medidas profilacticas puedan McBride A, 2012
iniciarse antes de tratamiento especifico.

Factores de riesgo para desarrolla el SLT: 4
1. Del tumor: SIGN
e Altamente sensibles a la quimioterapia CairoM, 2010

citotoxica
e Una alta tasa de proliferacion celular 4
e Gran tamafio o carga tumoral y metastasis SIGN

Howard S, 2011
extensas

e Infiltracion a médula 6sea y 6rganos extensa.
e Neoplasias que infiltran rifiones y que
provocan obstruccion de flujo renal

2. Del huésped:
e Edades extremas de la vida

e Presencia de dafo renal previo al diagnéstico.

e Deshidratacion o disminucién de volumen
intravascular al diagndstico.

e Hipotension

e Exposicion a medicamentos nefrotoxicos

3. Del tratamiento médico:
e Intensidad inicial de tratamiento de

quimioterapia
e Hidratacion inadecuada
e Aporte de potasio y fosforo en soluciones.
e Retardo en el tratamiento de hiperuricemia

La identificacion del paciente en riesgo para D
desarrollar SLT es el aspecto mas importante del SIGN
tratamiento, ya que sus complicaciones se asociana Cairo M, 2004

una estancia hospitalaria prolongada, costosa y

retraso en el inicio del tratamiento especifico.
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4.1.2. Diagnéstico del SLT

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El diagnédstico del SLT por laboratorio debe presentar 3

2 o mas anormalidades metabdlicas dentro de los SIGN
primeros 3 dias antes de iniciar la quimioterapia Howard$S, 2011
hasta 7 dias después del inicio del tratamiento

especifico.

= Acido drico (AU) >8 mg/dl o arriba de limite
normal para la edad

» Potasio (K) > 6 mmol/L

= Foésforo (P) > 6.5 mg/dl

= (Calcio (Ca) corregido < 7.0 mg/dl o
Caionizado <1.12 mg/dl

El diagnostico de SLT requiere la presencia de datos 3
clinicos y por laboratorio de alguna de las siguientes SIGN
alteraciones: Howard S, 2011

o Arritmia cardiaca o muerte subita secundaria
probablemente o definitivamente causada
por hiperkalemia

o Crisis convulsivas, tetania, parestesias,
espasmo carpopedal, signo de Trousseau,
signo de Chvostek, laringoespasmo o
broncoespasmo, hipotension o insuficiencia
cardiaca por hipocalcemia

o Lesién renal aguda (LRA) caracterizada por:

e Incremento en la creatinina sérica de
0.3 mg/dl

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

e Presencia de oliguria definida como
diuresis <0.5 ml/kg/h en 6 horas
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4.1.3. Clasificacién del SLT

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Se clasifica en riesgo bajo, medio y alto. 3
A. Riesgo bajo SLT: SIGN
e NivelesdeK, P, Ca, creatinina (Cr), AU y flujio Howard S, 2011

urinario dentro de parametros normales para
la edad

e Deshidrogenasa Lactica (DHL) dentro de
valores normales o >1 desviacion estandar
(DE) de limite superior para la edad

e Paciente sin nefropatia preexistente,
deshidratacién, acidosis, hipotension, ni
exposicion a nefrotoxicos

e Tumor extenso con infiltracion a 6rganos,
médula 6sea sustituida por blastos con riesgo
bajo de lisis tumoral

B. Riesgo Intermedio SLT:
e Tumor voluminoso con DHL > 2 DE del valor

normal para la edad

e Con cualquiera de las siguientes condiciones:
nefropatia preexistente, deshidratacion,
hipotension, acidosis metabdlica y exposicion
a nefrotoxinas

e Tumor voluminoso con infiltracién a 6rganos
y/0 médula dsea sustituida por blastos, con
riesgo de SLT intermedio o desconocido

C. RiesgoaltodeSLT:

e Niveles de K, P, Ca, Cr, AU vy flujo urinario
alterados > 2 DE del limite superior para la
edad y asintomatico

e Tumor voluminoso y/o infiltracion organica
extensa y/o médula Osea sustituida por
blastos con DHL elevada > 2 DE del limite
superior para la edad

e Presencia de LRA.

e Hipocalcemia sintomatica

e Arritmias

(Tabla 1)
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Una vez estadificado el SLT referir al paciente a D
hospital de tercer nivel para tratamiento especifico. SIGN
Howard S, 2011

4.2. Prevenciondel SLT

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La gravedad de las complicaciones derivadas del I
desarrollo del SLT, justifica la implementacion de ASCO
medidas para prevenirla, especialmente en pacientes Coiffier B, 2008
estratificados como de alto riesgo asi como en

aquellos que manifiestan sintomas.

Estratificar a todo paciente que se considere puede A
estar cursando con SLT e identificar los factores de ASCO
riesgo. Coiffier B, 2008

Reconocer los factores de riesgo, la monitorizacion
estrecha y las intervenciones oportunas son la clave Punto de buena practica
para la prevencion del SLT.

4.2.1. Hiperhidratacion

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El aclaramiento renal mediante la diuresis continua es 4
el principal mecanismo de excrecion de AU, Ky P; los SIGN
desajustes metabdlicos ocasionados por el SLT Cohenl, 1980
tienden a ser mas severos en pacientes con lesion

renal preexistente.

La magnitud de las alteraciones bioquimicas esta
relacionada directamente con la carga tumoral alta y
la lesién renal.

La hidratacion se iniciara a 2 a 3 veces los \'"/
requerimientos basales diarios a una razén de 2 a 3 ASCO
litros por metro cuadrado de superficie corporal por Coiffier B, 2008

dia (I/m?sc/dia).

18



ento y referencia oportuna del
1oral en el paciente pediatrico

En pacientes con bajo riesgo puede iniciarse via oral
(VO), con vigilancia estrecha.

Se deben preferir soluciones hipotdnicas o isotdnicas:
Solucion fisiologica (SF) al 0.45% con Solucion
Glucosada al 5% o SF 0.9% sin K.

Mantener una diuresis constante. Se debe mantener D
un gasto urinario >4 mililitros por kilogramo por hora SIGN
(ml/kg/h) o 100 mililitros por metro cuadrado de Will A, 2011
superficie corporal por hora (ml/m2sc/h).

En caso de requerir diurético, ministrar furosemida a
dosis 0.5 miligramos por kilo por dosis
(mg/kg/dosis).

La evaluacion del balance hidrico necesita ser
continua en moderado y alto riesgo. Debe efectuarse
cada 6 horas.

4.2.2. Alcalinizacioén de la orina

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La alcalinizacion vigorosa acelera la precipitacion de 4

fosfatos en los tubulos renales. SIGN
CohenL, 1980

La alcalinizacion no mejora la habilidad de la diuresis

para corregir la hiperuricemia.

Aunque la alcalinizacién incrementa la solubilidad del
AU, el control primario de |a hiperuricemia se logra
con una diuresis agresiva.

El continuar la alcalinizacion perpetda la 2+
hiperfosfatemia y el dafio renal. SIGN
Darmon M, 2013

4
SIGN
Jones D, 1995

En el pasado se consideraba como una practica 4
estandar la alcalinizacion urinaria, sin embargo no SIGN
hay ninguna evidencia experimental que soporteesta Will A, 2011
practica.
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La evidencia demuestra que el uso de la alcalinizacién B
rutinaria conlleva incremento en la morbimortalidad. SIGN
Darmon M, 2013

4.2.3. Hiperuricemia

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La hidratacién es la maniobra mas eficiente para 4

disminuir la concentraciéon de AU. SIGN
Will A, 2011

Se pueden emplear medicamentos tales como el

alopurinol y la rasburicasa.

Alopurinol: Vida media de 60 a 180 minutos, el 4
metabolito activo (oxipurinol) permanece activo SIGN
por18 a 30 horas, inclusive mas tiempo en LRA. Will A, 2011

Se ministra en dosis de 300 a 450 mg/m2sc/d en 3
dosis, dosis maxima 400 mg/d en nifos. En nifios
menores de 10kg, la dosis es 3.3mg/k/dosis cada 8
horas.

Tiene efecto uricosurico nulo. Efectos secundarios:
rash cutaneo e hipersensibilidad.

Inhibe la degradacion de otras purinas, incluyendo
analogos utilizados como quimioterapéuticos, como
6-mercaptopurina y azatioprina, cuyas dosis deben
reducirse en un 50% a 70% o evitarse por completo.

Rasburicasa: dosis de 0.2 mg/kg/dosis se debe 4
ministrar durante 30 minutos, diluido en 50 ml de SF SIGN
al 0.9%. Will A, 2011

Efectos secundarios en menos del 2% de los
pacientes.

Efecto rapido con reduccion del AU a las 4 horas de
su ministracion.

Diversos estudios reportan una reduccion del 86% de
los niveles de AU en 4 horas.

El uso repetitivo de rasburicasa se asocia a presencia 4
de anticuerpos anti-rasburicasa que predispone a SIGN
mayores reacciones alérgicas. Will A, 2011
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Se puede usar alopurinol, aunque preferentemente D
se debe iniciar rasburicasa. SIGN
Will A, 2011

Usar rasburicasa en lugar de alopurinol si se
encuentra disponible. Punto de buena practica

4.3. Manejo
4.3.1. Tratamiento inicial del SLT

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El objetivo primario en el manejo de SLT es 4
incrementar la excrecién urinaria de K, Py AU. SIGN
Will A, 2011
SLT de riesgo bajo: D
e Monitoreo del SLT y sus complicaciones SIGN
e Hidratacion normal Howard S, 2011
e Considerar uso de alopurinol en caso de:

o Cambios metabdlicos
o Enfermedad avanzada o voluminosa
o Enfermedad de alto crecimiento
tumoral
SLT de riesgo intermedio:
e Monitoreo del SLT y sus complicaciones
e Hidrataciéon 3 1/m?sc/dia
e Profilaxis con alopurinol
e Sidesarrolla hiperuricemia iniciar rasburicasa
SLT de riesgo alto:
e Monitorizaciéon de SLT y complicaciones
e Estudios de quimica sanguinea (QS),
electrolitos séricos completos (ES), DHL, AU
cada 6 a 8 horas

Suspender hiperhidratacion si el paciente presenta D

oliguria o insuficiencia renal. SIGN
Howard S, 2011
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4.3.2. Hiperkalemia

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La hiperkalemia puede aparecer de 6 a 72 horas 4
después de iniciar la quimioterapia y es la SIGN
manifestacion mas grave del SLT. Davidson M, 2004
Debe revisarse la medicacion recibida previamente: 4

e Suplementos de potasio SIGN

e Administracién de inhibidores de enzima Pession A, 2011
convertidora de angiotensina (IECA)

e Antagonistas de receptores de aldosterona 4
(ARA) SIGN

e Antagonistas de aldosterona Abu-Alfa A, 2010

e Inhibidores de renina

e Diuréticos ahorradores de potasio

e Antiinflamatorios no esteroideos (AINE)

Todas estas drogas pueden perjudicar la secrecion
tubular de potasio y precipitar o exacerbar la

hiperkalemia.
Las medidas de intervencion de la hiperkalemia, son D
iguales a todas las causas de hiperkalemia e incluyen: SIGN

Abu-Alfa A, 2010
e Diuréticos de asa (furosemida)

e Administracién de solucién polarizante D
e Beta agonistas inhalados . SIGN
e Bicarbonato de sodio Davidson M, 2004

7

% Utilizarse con cautela en pacientes
con LRA puede expandir el volumen

4.3.3. Hiperuricemia

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El punto primordial en el tratamiento de Ila 4
hiperuricemia incluye el inhibir la formacién de acido SIGN
Urico e incrementar su aclaramiento renal. Davidson M, 2004
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El 4cido Urico producto del catabolismo de las purinas
que por accion de la xantina oxidasa lo convierte en
xantina, esta via puede manipularse
terapéuticamente para disminuir la produccién de
acido Urico y volverlo més soluble.

La hiperuricemia se desarrolla de 48 a 72 horas
posteriores al inicio de la quimioterapia y juega un
papel clave en el proceso de la LRA.

El AU se puede elevar de 3 dias antes a 7 dias después
de haber iniciado la quimioterapia.

El alopurinol bloquea la xantina oxidasa con lo que
inhibe la formacion de acido Urico, acumulando
hipoxantina y xantina, las cuales son insolubles en la
orina ocasionando litiasis renal.

Otra estrategia del tratamiento de la hiperuricemia
es catalizar la oxidacion del acido Urico por el urato
oxidasa en alantoina, la que es mas soluble y facilita
Su excrecion.

Esto se logra mediante la ministracion del analogo de
urato oxidasa recombinante rasburicasa.

En un estudio aleatorizado, realizado por Goldman y
colaboradores compararon el alopurinol con la
rasburicasa en 52 pacientes con alto riesgo de SLT,
se demostr6 que la rasburicasa reduce
significativamente los niveles de acido Urico dentro
de 4 horas después de la primera dosis (86% contra
12% reduccion, p< 0.001).

En un estudio de 235 pacientes pediatricos con
diagnoéstico de LNH de células B y LLA, con factores
de alto riesgo, se asignaron a 2 esquemas de
quimioterapia, se observé una incidencia aumentada
de LRA durante el régimen de tratamiento (20%),
necesidad de didlisis (10%) y SLT (16%). De los
cuales 98 pacientes fueron manejados con
rasburicasay 101 con alopurinol.

La incidencia de LRA, la necesidad de dialisis y el SLT
fueron significativamente mas bajos en el grupo de
rasburicasa (11% contra 27%, p<0.005; 3% contra
15%, p<0.004; y 9% contra 26%, p<0.002,
respectivamente).
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La dosis de rasburicasa es la mencionada
previamente, excepto en pacientes con déficit de la
enzima glucosa-6-fosfato deshidrogenasa, en
quienes esta contraindicado su uso.

La rasburicasa no necesita ajuste por tasa de filtrado
glomerular.

En el manejo de hiperuricemia se debe:
e Hiperhidratar
o Evitar la alcalinizacion urinaria
e Utilizar alopurinol
e Preferentemente usar rasburicasa si esta
disponible

Preferir el uso de rasburicasa, en caso de contar con
este farmaco en lugar de alopurinol.

4.3.4. Hiperfosfatemia

ento y referencia oportuna del
noral en el paciente pediatrico
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Punto de buena practica

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La hipefosfatemia se desarrolla de 24 a 48 horas
después de iniciada la quimioterapia

Se acompafa de hipocalcemia e hiperfosfaturia.
Disminuye la reabsorcién tubular de fosfato de 20%
a 70%.

Con cifras de la relacién calcio-fosforo mayor a 80
mg/dl se incrementa el riesgo de presentar
nefrocalcinosis, calcificaciones vasculares asi como
incremento en el riesgo de mortalidad.

El manejo inicial de la hiperfosfatemia leve y
moderada incluye lo siguiente:
1. Restriccion de fosforo via oral

2. Suspender aporte de fosforo intravenoso
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3. Administracion via oral de quelantes de
fosforo

La hemodialisis es el tratamiento de eleccién de la
hiperfosfatemia severa, aunque la dialisis peritoneal
y la hemofiltracién venosa continua han sido
utilizadas con éxito.

El sevelamer, es un quelante de fosfato sin sales de
calcio ni aluminio; y es no absorbible. Sin embargo la
ausencia de ensayos clinicos aleatorizados que
avalen su uso no permite que se use rutinariamente.

Monitorizar cada 4 horas la concentracion

plasmatica de P.

Iniciar la correccion de P en cuanto se detecte
elevacion en sus niveles respecto a sus basales.

4.3.5. Hipocalcemia

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La hipocalcemia es secundaria a la hiperfosfatemia,
por lo que usualmente se resuelve con el tratamiento
concomitante de la hiperfosfatemia.

La administracion de Ca intravenoso no esta
indicada, ya que su administracion podria
incrementar el riesgo de precipitacion de fosfato de
calcio y potenciar el dafo renal.

Solo esta justificado ministrar gluconato de calcio
cuando la hipocalcemia sea sintomatica, a saber:

e Tetania

e Cambios electrocardiograficos

e Arritmias cardiacas

Iniciar el tratamiento de la hiperfosfatemia, con lo
cual se corregiran las concentraciones del Ca.
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4.3.6. Terapia de sustitucién renal

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La LRA es una condicion con un porcentaje alto de
morbilidad y mortalidad en pacientes con
malignidades hematolégicas.

Las consecuencias de LRA son catastroéficas,
empeora las alteraciones bioquimicas, la retencion
por oliguria predispone a edema pulmonar e hipoxia,
asimismo causa acidosis metabdlica que acentua los
efectos de la hiperkalemia y predispone a mayor
precipitacion de uratos en los tibulos renales. Si no
es manejada oportunamente genera falla
multiorganica.

La casusa de LRA es multifactorial:
e Hiperuricemia
Deshidratacion
Disminucion del flujo sanguineo renal
Oliguria
Anuria

La LRA se entiende por la disminucién abrupta de la
funcién renal, con un incremento > 0.3 mg/dl de la Cr
o el aumento del 50% de la concentracion plasmatica
basal de la misma o la disminucion del gasto urinario
< 0.5ml/kg/h por mas de 6 horas.

La relacion AU/Cr >1.0 sugiere nefropatia por AU.
Sin embargo la relacién menor de 0.6 a 0.75 sugiere
falla renal de otra etiologia.

El dafo renal es causado por los depésitos de fosfato
de Ca vy cristales de urato, puede agravarse por el
bajo flujo urinario en pacientes con depleciéon de
volumen y conducir a oliguria, LRA y adicionarse
trastornos metabdlicos.

Los datos sugieren que la LRA es una complicacion

comun del SLT, el riesgo puede reducirse al disminuir
los niveles de AU y evitando la deplecién de volumen.
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Los factores agravantes de LRA son:
e Obstruccién urinaria extrinseca
e Infiltracion tumoral al rindn
e Enfermedad renal cronica
e Falla cardiaca congestiva
e Hipotension
e Medicamentos nefrotdxicos
e Agentes de radiocontraste
e Sepsis

Buscar intencionadamente manifestaciones clinicas
y por laboratorio en los pacientes con alto riesgo de
desarrollar SLT.

Acciones preventivas para LRA:
e Suspender los nefrotoxicos
e Nousar IECA ni ARA
e No realizar estudios contrastados sobre
todo con gadolinio
e Reajustar los medicamentos segun la
tasa de filtracion glomerular

La referencia al servicio de nefrologia es necesaria en
pacientes con oliguria causada por deplecion de
volumen o que no respondan a la expansion de
volumen.

Los principios para prevenir la LRA se basa en lo
siguiente:
e Expansion de volumen
e Manejo de la hiperkalemia
e Manejo de la hiperfosfatemia y de la
hipocalcemia secundaria
e Prevencion y manejo de la hiperuricemia

La deplecién de volumen puede valorarse por medio
de la historia clinica (antecedentes de poca ingesta
de liquidos, sepsis) y por los siguientes los
parametros de laboratorio:

e Elevacion de urea

e Elevacion de Cr

e Densidad urinaria elevada

La expansion de volumen debe iniciarse en pacientes
con riesgo intermedio y alto de desarrollar SLT.
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La hidratacion debe iniciarse dos dias antes y
continuar dos dias después del inicio de la
quimioterapia.

La expansion de volumen con cristaloides (soluciones
isotonicas) reduce la concentracion de Au, Py K.

La hiperhidratacion tiene como objetivo mantener el
volumen urinario en 4 ml/kg/h u 80 a 100
ml/m?2sc/h.

El uso de diuréticos en lesion renal aguda para
aumentar el volumen urinario es controversial ya que
los estudios no han demostrado mejoria en cuanto a
la morbilidad ni mortalidad. Los diuréticos
contraindicados son: tiazidas y ahorradores de K.

El uso de diuréticos, como efecto adverso, puede
ocasionar deplecién de volumen, por lo que su uso no
debe administrase de rutina, a menos que haya datos
clinicos de sobrecarga hidrica.

Utilizar diuréticos solo en caso de que el paciente
presente signos de sobrecarga de volumen.

Evitar diuréticos tiazidicos y ahorradores de potasio.

La didlisis esta indicada si no se resuelven los factores
de riesgo de lesion renal aguda, siempre y cuando los
desérdenes electroliticos continlen u ocurra
sobrecarga de volumen.

Los objetivos de la didlisis en pacientes con SLT
incluyen:

Normalizacién del potasio
Mejorar los niveles de calcio
Normalizar el fosforo

Disminuir los niveles de acido Urico
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La didlisis debe considerarse en pacientes con SLT
que tienen sintomas y complicaciones propias de
LRA, como:

e Sobrecarga de volumen que no responden a
diurético

e Acidosis metabdlica persistente

e Hiperkalemia persistente

e Hiperfosfatemia persistente

e Hipocalcemia persistente

e Hiperuricemia con AU >10mg/dI

e Presencia de complicaciones secundarias a
estados urémicos, tales como pericarditis
urémica

El inicio de la terapia de remplazo renal en casos de
hiperfosfatemia severa (fosforo >6émg/dl) o
hipocalcemia, especialmente si empeora con el
tiempo, puede prevenir el comienzo de
complicaciones serias.

Los solutos que afectan mas a los pacientes con lisis
tumoral son mejor aclarados con la hemodialisis
comparado con la dialisis peritoneal.

Hay muchas formas de terapia de reemplazo renal,
cada una es diferente en eficiencia y en corregir los
fluidos y anormalidades en los electrolitos.

La terapia continua (hemodiafiltracion) es mas
eficiente que la terapia intermitente (hemodialisis.

Los tipos de terapia continua incluyen:
Hemofiltracion y hemodiafiltracion.

La terapia intermitente incluye a la hemodialisis.

La experiencia del uso de terapia continua en
pacientes con SLT en general es favorable.

La didlisis peritoneal no es tan efectiva ya que se

necesitan altas tasas de depuracion, por lo que no se
recomienda de primera eleccion.
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La hemodidlisis venosa continua es la opcién de D
elecciéon en pacientes LRA. SIGN
Davidson M, 2004

pacientes que no se corrige la LRA con las maniobras Punto de buena practica
iniciales.

. Iniciar terapia de reemplazo renal en aquellos
v

4.3.7. Transfusién de hemoderivados

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

No existen ensayos controlados en que basarse para 2++

tomar decisiones sobre las transfusiones en nifos. SIGN
Gibson B, 2004

La decisién depende del criterio clinico, tomando en Carson J, 2012

cuenta la condicion general del nifio, la presencia o

ausencia de sangrado y si hay o no signos de

recuperacion hematolégica.

SIGN
Concentrado eritrocitario (CE): Las cifras de Gibson B, 2004
hemoglobina (Hb) y hematocrito (Hto) no son
indicativas para decidir la necesidad de transfusion,
es la sintomatologia clinica la que nos hara tomar
esta decision.

n Indicaciones de transfusion: C

Transfusion de CE en niflos mayores de 4 meses de
edad:
Si hay hematocrito menor del 24%
e En periodo perioperatorio con sintomas y
signos de anemia
e Pacientes sometidos a quimioterapia y
radioterapia

Dosis de ministracion y procedimiento:

10 a 15 ml/kg/dosis. Preferentemente no exceder
de dos unidades de CE en 24 horas en pacientes con
anemia cronica.

La velocidad de infusidn sera de 2 a 3 ml por minuto
(20 a 30 gotas por minuto) y el volumen maximo por
unidad no excedera el 10% del volumen sanguineo
total.
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La velocidad de la infusién dependera de la situacién
clinica de cada paciente sin exceder un tiempo
maximo de cuatro horas.

Concentrados plaquetarios (CP):
Hay 2 indicaciones de transfusién de CP: profilactica
y terapéutica.

Profilactica:

Esta indicada para reducir el riesgo de hemorragia en
pacientes con trombocitopenia grave menor de
5,000-10,000 plaguetas por microlitro.

Terapéutica:
Indicada en pacientes bajo quimioterapia o
mielosupresion con lo siguiente:

e Pacientes estables con buenas condiciones
generales y con cuenta de plaquetas
<10,000/microlitro ya sea por quimioterapia
o trasplante de células progenitoras
hematopoyéticas (TCPH) vy en los
trasplantes de 6rganos sélidos

e Pacientes con tumores de vejiga o con
necrosis que van a recibir quimioterapia
intensiva: transfundir con cuenta de
plaguetas <20,000/microlitro ya que
presentan mayor riesgo de sangrado

e Pacientes con fiebre, infeccién,
hiperleucocitosis, con cuenta de plaquetas
<20,000 y que tengan otras anormalidades
de la coagulaciéon como en el caso de la
leucemia promielocitica aguda

e Pacientes que van a ser sometidos a
procedimientos invasivos o cirugia con
cuenta de plaquetas <50,000/microlitro

e Latransfusion de plaquetas se debe efectuar
inmediatamente antes del procedimiento
invasivo.

e Lospacientes que tienen falla de médula ésea
y factores de riesgo (fiebre, sepsis, entre
otros) requieren transfusion con cuenta de
plaguetas <20,000/microlitro.

Dosis estandar de plaquetas.

Neonatos 10 a 20 ml de CP por cada kg de peso.
Nifios 1 CP por cada 10 k de peso 0 4 CP/m2sc
Dosis altas optimas: 1 CP por cada 5 kg de peso o
bien una unidad de aféresis con doble cosecha de
plaquetas (5a6 x10ala11)
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4.3.8. SLT e hiperleucocitosis

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La leucocitaféresis profilactica se debe considerar 2+
para pacientes con SLT y un recuento de blastos en SIGN
LMA mayores a 100,000. Szczepiorkowski Z, 2010

Para pacientes con SLT y leucostasis sintomatica la
leucocitaféresis puede mejorar las manifestaciones
pulmonares y del Sistema Nervioso Central (SNC).

La leucocitaferesis profilactica no ofrece ninguna 2+
ventaja sobre la quimioterapia de induccién agresiva SIGN

en pacientes con LLA y cuentas de leucocitos SzczepiorkowskiZ, 2010
menores de 400 000.

La leucocitaferesis profilactica se debe considerar en

pacientes con LLA y Leucocitos > 400,000.

Para pacientes con SLT y leucostasis sintomatica la 2+
leucocitaferesis puede mejorar las manifestaciones SIGN
pulmonares y del SNC. Szczepiorkowski Z, 2010
Ingresar al paciente a terapia intensiva. C

SIGN

Iniciar leucocitaferesis en aquellos pacientes con LLA, Szczepiorkowski Z, 2010
SLT y cuenta leucocitaria mayor a 400,000.

Iniciar leucocitaferesis en aquellos pacientes con
LMA, SLT y cuenta de leucocitos mayor a 100,000.

Realizar monitoreo cada 6 horas de electrolitos
séricos, electrocardiograma seriado y cuantificacion
horaria de liquidos.

En pacientes con SLT vy leucostasis realizar
leucocitaferesis

La Leucocitaferesis debe repetirse en pacientes
persistentemente sintomaticos hasta la resolucion
de las manifestaciones clinicas o hasta lograr un
maximo beneficio.

La quimioterapia nunca debe posponerse.

4.4. Complicaciones SLT
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EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Las complicaciones mas graves se observan en las \'"/
primeras 72 horas de iniciado el tratamiento. ASCO
Coiffier B, 2008

2+
SIGN
Moe S, 2008
Un AU >8 mg/dl provoca manifestaciones 2+
e Gastrointestinales: SIGN
o NAausea Moe S, 2008
o Vomito
o Diarrea
o Anorexia
e Renales:
o Fallo renal agudo
e (Cardiacas:
o Falla cardiaca
o Hipotension arterial
o Choque cardiogénico
Los niveles séricos de DHL > 600 se asocia a una alta \'/
carga tumoral (p< 0.01) ASCO
Coiffier B, 2008
Hasta un 86% de los pacientes con DHL >1500
presentaron elevacion de AU (p< 0.01) 2+
SIGN
Moe S, 2008
Evitar el desarrollo de LRA mediante una diuresis D
enérgica. ASCO
Coiffier B, 2008
D
SIGN
Moe S, 2008
Las manifestaciones criticas de hiperkalemia se \"
caracterizan por ASCO
e Taquicardia Coiffier B, 2008
e Fibrilacion ventricular
El cuadro clinico de hiperfosfatemia se manifiesta 2+
cuando se asocia a hipocalcemia: tetania, SIGN

parestesias, espasmos musculares y convulsiones, Moe S, 2008
prolongaciéon del segmento ST y del intervalo QT,

arritmias  ventriculares  graves  (taquicardia

ventricular polimoérfica) y muerte subita.
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La hipocalcemia se present6 en el 100% de los
pacientes con elevacion del AU (p< 0.001)

La LRA es la complicacion mas frecuente (hasta en
36% de los pacientes). La mediana de tiempo para su
desarrollo es 18 dias (rango 2 a 95 dias).

El riesgo de LRA fue significativamente mayor en
pacientes con niveles altos de AU comparado con
niveles medios o bajos (RR 10.7; p< 0.00009).

Al realizar un analisis de regresion logistica, se
encontré que el riesgo de desarrollar LRA se
incrementa en 2.21 veces por cada 1mg/dl de
incremento del AU (p< 0.0012).

La nefropatia hiperuricemica es una causa
importante de LRA, y puede agravarse alin mas en
condiciones de deshidratacion y acidosis lactica.

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

Hospitales que no puedan ofrecer un monitoreo
bioquimico las 24 h, deben considerar la
transferencia del paciente a otra unidad.

En pacientes adultos con neoplasias de alto riesgo
para SLT, la prevalencia de LRA fue del 63.8% y
18.9% con y sin SLT respectivamente (p< 0.0001).

Tres variables se asocian con SLT:
e NivelesdeP
e Volumen tumoral (expresado por niveles de
DHL)
e Presencia de coagulacion intravascular
diseminada (CID)

El incremento de cada 3mg/dl (Immol/l) de P,
incrementa el riesgo de SLT en 5 veces.

Se desarroll6 un score mediante un analisis
multivariado, con una habilidad para detectar SLT
adecuado (area bajo la curva ROC 0.78%, IC 95%,
0.68-0.87)

Solo dos variables se asocian con LRA:
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e SLT laboratorial

e CID
Las manifestaciones de las complicaciones seran B
fundamentalmente los trastornos metabdlicos y la SIGN

hipervolemia. Es obligatorio el monitoreo de la Darmon M, 2013
funcién renal y la diuresis.

Vigilar los niveles de P y DHL, asi como datos de CID Punto de buena practica
% para disminuir la presencia de complicaciones.

4.5. Pronostico

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El pronédstico del SLT depende de la severidad del 2
cuadro. Las formas mas graves se presentan en los SIGN
casos de SLT espontaneos. Lahoti A, 2010

La aparicion de LRA es un marcador pronéstico,
asociado con una elevada mortalidad (hasta el 20%).

El desarrollo de SLT en presencia de tumores solidos
se asocia a incremento de la mortalidad.

En pacientes con comorbilidades (insuficiencia renal
crénica, cardiopatias) el SLT supone un prondstico
menos favorable.

Desde la incorporacion de la rasburicasa existe una
mejoria en el prondstico de las formas graves.

El prondstico a largo plazo depende del tipo de
neoplasia y de sus posibilidades de remision.

El reconocimiento precoz de LRA tiene implicacion B
pronostica. SIGN
Se recomienda la evaluacion por nefrélogo pediatra.  Lahoti A, 2010

Identificar oportunamente LRA. Referir
tempranamente a unidades médicas que cuenten las Punto de buena practica
especialidades de nefrologia y terapia intensiva.
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5. ANEXOS

5.1. Protocolo de Busqueda

La busqueda sistematica de informacion se enfoc6é en documentos obtenidos acerca de la tematica
del Diagnéstico, tratamiento y referencia oportuna del paciente en edad pediatrica con
Sindrome de Lisis Tumoral. La bisqueda se realizé6 en PubMed y en el listado de sitios Web para
la busqueda de Guias de Practica Clinica.

Criterios de inclusion:

e Documentos escritos en idioma espaiiol o inglés.

e Documentos publicados de 2009 a 2013. Al obtenerse casi nulos resultados, se
procedio a realizar la busqueda 5 afios retrospectivos mas, en ambos casos parala
busqueda de GPC, RS, metaanalisis y ECAS en PUBMED y por ultimo considerando
15 afios, en la busqueda de GPC exclusivamente en PUBMED.

o Documentos dirigidos a humanos en edad pediatrica (Recién nacido hasta 18 afos).

Criterios de exclusion:

e Documentos escritos en otro idioma que no sea espafol o inglés.
¢ Documentos publicados con fecha retrospectiva al ano 2000.
e Documentos dirigidos a poblacién adulta.
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5.1.1. Estrategia de busqueda

5.1.1.1. Primera Etapa

«n

Se realizé la busqueda de Guidelines y Guias de Practica Clinica con el término MeSh “"“Tumor Lysis
Syndrome", enfocado a diagnéstico y tratamiento; publicados de 2009 a 2013, en humanos, en
idioma inglés o espafol y poblacion en edad pediatrica. Se obtuvo 1 resultado, el grupo
desarrollador reporté que NO fue de utilidad al no ser una revision sistematica y no
cumplir con la metodologia de una GPC.

Algoritmo de busqueda:

1. - “Tumor Lysis Syndrome”[Mesh]
2. - diagnosis [Subheadings]

3. - drug therapy"[ Subheadings]

4. - therapy"[Subheadings]

5.-#2 OR #3 OR #4

6.-#1 AND #2

7. - Practice Guideline[ptyp]

8. - Guideline[ptyp]

9.-#7 OR #8
10.-("2009/01/01"[PDAT]:"2013/12/31"[PDATD
11.-#9 AND #10

12. - "humans"[MeSH Terms]
13.-#11 AND #12

14. - Spanish[lang]

15. - English[lang]

16.-#14 OR #15

17.-#13 AND #16

18.- "infant"[MeSH Terms]

19.- "child"[MeSH Terms]

20.- "adolescent"[MeSH Terms]
21.-#18 OR #19 OR #20

22.-#1 AND (#2 OR #3 OR #4) AND (#7 OR #8) AND #10 AND #12 AND (#14 OR #15) AND
(#18 OR #19 OR #20)

Se corri6 la misma busqueda con un periodo de 5 afios retrospectivos, (de 2004 a 2008). No se
obtuvieron resultados.

ALGORITMO DE BUSQUEDA

("Tumor Lysis Syndrome/diagnosis"[Mesh] OR "Tumor Lysis Syndrome/drug therapy"[Mesh] OR
"Tumor Lysis Syndrome/therapy"[Mesh]) AND ((Practice Guideline[ptyp] OR Guideline[ptyp])
AND ("2004/01/01"[PDAT] : "2008/12/31"[PDATI]) AND Humans[Mesh] AND (Spanish[lang]
OR English[lang]) AND (infant[MeSH] OR child[MeSH] OR adolescent[MeSH]))= 0 RESULTADOS.
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Dado los casi nulos resultados, se procedié a replicar la busqueda considerando documentos
publicados del aflo 2000 a 2013, pero ahora sin considerar en los limites a grupo etario alguno. Se
obtuvieron 2 resultados, 1 documento utilizado en la elaboracién de la GPC en cuestion.

ALGORITMO DE BUSQUEDA

("Tumor Lysis Syndrome/diagnosis"[Mesh] OR "Tumor Lysis Syndrome/drug therapy"[Mesh] OR
"Tumor Lysis Syndrome/therapy"[Mesh]) AND ((Practice Guideline[ptyp] OR Guideline[ptyp])
AND ("2004/01/01"[PDAT] : "2013/12/31"[PDAT]) AND "humans“[MeSH Terms] AND
(English[lang] OR Spanish[lang]))= 2 resultados, 1 documento utilizado en la elaboracion de
la GPC en cuestion.

El grupo desarrollador solicité una busqueda de GPC en PUBMED, en relacion a transfusion sanguinea
en pacientes pediatricos, por formar parte del manejo integral en el que debe considerarse la
hemotransfusion. Dicha busqueda se realizé con el término MeSh "blood transfusion” en relacion a
métodos, abarcando el periodo del afio 2000 a 2013, en idioma inglés o espafiol. Se obtuvieron 6
resultados, de los cuales se utilizd 1 documento en la elaboracion de la guia.

ALGORITMO DE BUSQUEDA

"blood transfusion/methods"[Mesh Terms] AND ((Practice Guideline[ptyp] OR Guideline[ptyp])
AND ("2000/01/01"[PDAT] : "2013/12/31"[PDAT]) AND "humans“[MeSH Terms] AND
(Spanish[lang] OR English[lang]) AND ("infant"[MeSH Terms] OR "child"[MeSH Terms] OR
"adolescent"[MeSH Terms]))= 6 RESULTADOS, se utilizé un documento en la elaboracién de
la guia.

5.1.1.2. Segunda Etapa

Se realizé la busqueda de GPC en Sitios Web especializados de GPC y Sitios Web especializados en
el drea médica, con el término “tumor lysis syndrome”. De los Sitios compiladores de Guias:
NICE, NGC y SIGN NO se obtuvieron resultados. A continuacién se enlistan los sitios de donde
se obtuvieron los documentos utilizados en la elaboracién de la GPC.

No. de Dctos
utilizados en
la GPC

American Association of Blood Banks 1

PubMed Central (PMOC) 2

LILACS 1
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5.1.1.3. Tercera Etapa

Se realizé la busqueda de Revisiones sistematicas en PUBMED, en el periodo de 2009 a 2013,
considerando los criterios de inclusion preestablecidos. Se obtuvieron 5 resultados, de los cuales 4
documentos fueron utilizados en la redaccién de la guia.

ALGORITMO DE BUSQUEDA

("Tumor Lysis Syndrome/diagnosis"[Mesh] OR "Tumor Lysis Syndrome/drug therapy"[Mesh] OR
"Tumor Lysis Syndrome/therapy”"[Mesh]) AND (systematic [sb] AND ("2009/01/01"[PDATI:
"2013/12/31"[PDATI) AND "humans"[MeSH Terms] AND (Spanish [lang] OR English [lang]) AND
("infant"[MeSH Terms] OR "child"[MeSH Terms] OR "adolescent”"[MeSH Terms])) = 5§
RESULTADOS, de los cuales 4 documentos fueron utilizados en la redaccion de la guia.

A continuacion replicaron la busqueda de Revisiones Sistematicas, pero en el periodo de 2004 a
2008. Se obtuvo 1 resultado, mismo que fue contemplada en la guia en cuestion.

ALGORITMO DE BUSQUEDA

("Tumor Lysis Syndrome/diagnosis"[Mesh] OR "Tumor Lysis Syndrome/drug therapy"[Mesh] OR
"Tumor Lysis Syndrome/therapy”"[Mesh]) AND (systematic [sb] AND ("2004/01/01"[PDATI:
"2008/12/31"[PDATI) AND "humans"[MeSH Terms] AND (Spanish [lang] OR English [lang]) AND
("infant"[MeSH Terms] OR "child"[MeSH Terms] OR "adolescent"[MeSH Terms])) = 1
RESULTADO, mismo que fue contemplado en la guia en cuestién.

Posteriormente se realiz6 la busqueda de Metanalisis en PUBMED, en el periodo de 2009 a 2013,
considerando los criterios de inclusion preestablecidos. Se obtuvieron 2 resultados, los cuales
ya habian sido recuperados en la busqueda de GPC en PUBMED para el mismo periodo y
que fueron utilizadas en la guia.

ALGORITMO DE BUSQUEDA

("Tumor Lysis Syndrome/diagnosis"[Mesh] OR "Tumor Lysis Syndrome/drug therapy"[Mesh] OR
“Tumor Lysis Syndrome/therapy"[Mesh]) AND (Meta-Analysis [ptypl] AND
("2009/01/01"[PDAT]: "2013/12/31"[PDAT]) AND "humans"[MeSH Terms] AND (Spanish
[lang]l] OR English [lang]) AND ("infant"[MeSH Terms] OR “"child"[MeSH Terms] OR
"adolescent"[MeSH Terms])) = 2 RESULTADOS

A continuacion se replicé la busqueda de Metanalisis, pero en el periodo de 2004 a 2008. No se
obtuvieron resultados.

ALGORITMO DE BUSQUEDA

39



1iento y referencia oportuna del
moral en el paciente pediatrico

("Tumor Lysis Syndrome/diagnosis"[Mesh] OR "Tumor Lysis Syndrome/drug therapy"[Mesh] OR
“Tumor Lysis Syndrome/therapy"[Mesh]) AND (Meta-Analysis [ptypl] AND
("2004/01/01"[PDAT]: "2008/12/31"[PDAT]) AND "humans"[MeSH Terms] AND (Spanish
[lang]l] OR English [lang]) AND ("infant"[MeSH Terms] OR “"child"[MeSH Terms] OR
"adolescent"[MeSH Terms])) = 0 RESULTADOS

Luego se realiz6 la bisqueda de Ensayos Clinicos Aleatorizados (ECAs) en PUBMED, en el periodo
de 2009 a 2013, considerando los criterios de inclusion preestablecidos. Se obtuvo 1 resultado que
no fue de utilidad para la guia.

ALGORITMO DE BUSQUEDA

("Tumor Lysis Syndrome/diagnosis"[Mesh] OR "Tumor Lysis Syndrome/drug therapy"[Mesh] OR
"Tumor Lysis Syndrome/therapy“[Mesh]) AND (Randomized Controlled Trial [ptyp] AND
("2009/01/01"[PDAT]: "2013/12/31"[PDAT]) AND "humans"[MeSH Terms] AND (Spanish
[langl] OR English [lang]) AND ("infant"[MeSH Terms] OR “"child"[MeSH Terms] OR
"adolescent"[MeSH Terms])) = 1 RESULTADO, que no fue de utilidad para la guia en cuestion.

A continuacion se replico la busqueda de ECAs, pero en el periodo de 2004 a 2008. No se obtuvieron
resultados.

ALGORITMO DE BUSQUEDA

("Tumor Lysis Syndrome/diagnosis"[Mesh] OR "Tumor Lysis Syndrome/drug therapy"[Mesh] OR
"Tumor Lysis Syndrome/therapy“[Mesh]) AND (Randomized Controlled Trial [ptyp] AND
("2004/01/01"[PDATI]: "2008/12/31"[PDATD) AND "humans'[MeSH Terms] AND (Spanish
[langl] OR English [lang]) AND ("infant"[MeSH Terms] OR "child"[MeSH Terms] OR
"adolescent"[MeSH Terms])) = 0 RESULTADOS
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5.1.1.4. Cuarta etapa

Se realiz6 la busqueda de Reviews en PUBMED, con los enfoques de diagnéstico y tratamiento, en el
periodo del afio 2000 al 2013, en humanos, en idioma inglés o espafiol y en relacién a poblacién en
edad pediatrica. Se obtuvieron 15 resultados, de los cuales se utilizé 1 documento en la guia en
cuestion.

ALGORITMO DE BUSQUEDA

("Tumor Lysis Syndrome/diagnosis"[Mesh] OR "Tumor Lysis Syndrome/drug therapy"[Mesh] OR
“Tumor Lysis Syndrome/therapy"[Mesh]) AND (Review [ptyp] AND ("2000/01/01"[PDATI:
"2013/12/31"[PDATI) AND "humans"[MeSH Terms] AND (English [lang] OR Spanish [lang]) AND
("infant"[MeSH Terms] OR “child"[MeSH Terms] OR "adolescent”"[MeSH Terms])) = 15
RESULTADOS, de los cuales se utilizo 1 documento en la guia en cuestion.

A continuacion se replico la blisqueda anterior, pero en esta ocasion sin considerar grupo etario
alguno. Se obtuvieron 82 resultados, de los cuales se utilizaron 6 documentos en la elaboracion de
la guia.

ALGORITMO DE BUSQUEDA

("Tumor Lysis Syndrome/diagnosis"[Mesh] OR "Tumor Lysis Syndrome/drug therapy"[Mesh] OR
"Tumor Lysis Syndrome/therapy"[Mesh]) AND (Review[ptyp] AND ("2000/01/01"[PDAT] :
"2013/12/31"[PDATI) AND "humans"[MeSH Terms] AND (English[lang] OR Spanish[lang]))= 82
RESULTADOS, de los cuales se utilizaron 6 documentos en la elaboracion de la guia.

Ademas utilizaron 2 articulos publicados en 1977 por ser documentos de referencia clasica, el
primero por ser referencia constante en el uso de alcalinizacién de orina en el manejo del SLT vy el
segundo en el marco de referencia al describir el primer caso del SLT.

En las 4 etapas de este protocolo de busqueda se obtuvieron un total de 120 resultados, de los
cuales se utilizaron 20 referencias para la elaboracion de la GPC.
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5.2. Escalas de Gradacion

Niveles de evidencia cientifica y grados de recomendacion de SIGN

Niveles de evidencia cientifica

1++

Metaandlisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta
calidad con muy bajo riesgo de sesgo

1+

Metaanalisis bien realizados, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien
realizados con poco riesgo de sesgos

Metaandlisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con alto riesgo de sesgos

2++

Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles. Estudios de
cohortes o de casos y controles con riesgo muy bajo de sesgo y con alta probabilidad de establecer
una relacién causal

2+

Estudios de cohorte o de casos y controles con bajo riesgo de sesgo y con una moderada
probabilidad de establecer una relacion causal

Estudios de cohorte o de casos y controles con alto riesgo de sesgo y riesgo significativo de que la
relacién no sea causal

w

Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos

Opinién de expertos

Grados de recomendacion

Al menos un metaanalisis, revision sistematica o ensayo clinico clasificado como 1++ y directamente
aplicable a la poblacién diana de la guia; o un volumen de evidencia cientifica compuesto por estudios
clasificados como 1+ y con gran consistencia entre ellos

Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2++, directamente
aplicable a la poblacion diana de la guia y que demuestren gran consistencia entre ellos; o evidencia
cientifica extrapolada desde estudios clasificados como 1++ 0 1+

Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados 2+directamente aplicable a
la poblacién diana de la guia y que demuestren gran consistencia entre ellos; o evidencia cientifica
extrapolada desde estudios clasificados como 2++

D

Evidencia cientifica de nivel 3 o 4; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios clasificados
como 2+

Los estudios clasificados como 1-y 2- no deben usarse en el proceso de elaboracién de recomendaciones por su alto potencial de sesgo

Buena practica clinica

v \ Practica recomendada, basada en la experiencia cinica y el consenso del equipo redactor

En ocasiones el grupo elaborador se percata de que existe algin aspecto prdctico importante sobre el que se quiere hacer énfasis y
para lo cual no existe, probablemente, ninguna evidencia cientifica que lo soporte. En general estos casos estdn bien relacionados con
algun aspecto del tratamiento considerado buena prdctica clinica y que nadie cuestionaria habitualmente. Estos mensajes no son una
alternativa a las recomendaciones basadas en la evidencia cientifica sino que deben considerarse Gnicamente cuando no existe otra
manera de destacar dicho aspecto
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Niveles de evidencia y grado de recomendaciéon de ASCO

Nivel o
grado

Tipo de evidencia/Grado de recomendacién

Nivel
|

Evidencia obtenida desde metaanalisis de multiples, bien disefiados, estudios de controles.
Estudios aleatorizados con bajo errores falsos-positivos y falsos-negativos (Alto poder)
Evidencia obtenida desde por lo menos un estudio experimental bien disefado. Estudios
aleatorizados con muchos errores falsos-positivos y falsos-negativos (bajo poder)

Evidencia obtenida desde estudios cuasiexperimentales no aleatorizados bien disefados,
estudios de cohorte, de un grupo, pre-post, y series de casos

Evidencia dese estudios no experimentales bien disefiados como estudios descriptivos
correlacionales y comparativos de estudios de casos

Evidencia desde reportes de casos y ejemplos clinicos

Hay evidencia tipo | 0 hallazgos consistentes desde multiples estudios tipo II, lll y IV
Hay evidencia de tipo II, lll o IV y los hallazgos son generalmente consistentes

Hay evidencia tipo Il, lll o IV pero los hallazgos son inconsistentes

Hay poca o no hay evidencia empirica sistematica

Modificado de Coiffier B, Altman A, Pui CH, Younes A, Cairo MS. Guidelines for the management of pediatric and adult tumor lysis
syndrome: an evidence-based review. ] Clin Oncol 2008;26(16):2767-78
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S5.3.
5.3.1.

Cuadros o figuras

Escalas de clasificacion clinica

Tabla 1 Clasificacion por riesgo para Sindrome de Lisis Tumoral por tipo de neoplasia maligna.

Riesgo bajo.

Riesgo Intermedio.

Riesgo alto.

Leucemia mieloide cronica
(fase crénica).

Leucemia mieloide aguda con
cuenta leucocitaria > oigual a
25,000 leucocitos y menor a
100,000.

Leucemia mieloide aguda con
cuenta mayor a 100,000 x
mm3.

Tumores sdlidos excepto
neuroblastoma vy tumores
germinales.

Leucemia mieloide aguda con
leucocitos menor a 25,000
con niveles de DHL > o igual a
2 DE del valor normal

Leucemia aguda linfoblastica
con cuenta leucocitaria
menor a 100,000 y niveles de
DHL mayor o igual a 2 DE del
valor normal.

Leucemia mieloide aguda con

Leucemia aguda linfoblastica

Leucemia aguda linfoblastica

cuenta leucocitaria menor a | con cuenta leucocitaria | con cuenta leucocitaria
25x 109/l con DHL < 2 DE del | menor a 100,000 con DHL | mayor a 100,000
valor normal. menor a 2 DE del valor
normal.
Linfoma anaplasico de células | Neuroblastoma con | Linfoma de Burkitt, Linfoma

grandes B Estadio | y Il

enfermedad voluminosa o
extensa

linfoblastico.

Linfoma no Hodgkin de
células grandes B difuso
Estadio | y Il.

Tumores germinales con
enfermedad voluminosa o
extensa

Linfoma no Hodgkin de
células grandes B difuso
estadio lll y IV con DHL mayor
o igual a 2 DE del valor
normal.

Linfoma anaplasico de células
grandes estadio lll y IV

Linfoma no Hodgkin de
células grandes B difuso
estadio lll y IV con DHL menor
a 2 DE del valor normal.

Modificado de “Recommendations for the evaluation of risk and prophylaxis of tumour lysis syndrome (TLS) in adults
and children with malignant diseases: an expert TLS panel consensus”; Cairo, M; Coiffier B; Reiter A and Younes A. British
Journal of Haematology, 2010; 149, 578-586.
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Tabla 2 Criterios de Sindrome de Lisis Tumoral por Laboratorio y Clinico.

Alteracion metabélica Criterios para Sindrome de | Criterios para Sindrome de
Lisis Tumoral por | lisis tumoral clinico
laboratorio

Hiperuricemia Acido Urico mayor del limite
superior para la edad en nifios.

Hiperfosfatemia Fosforo >6.5 mg/dl (2.1
mmol/1).

Hiperkalemia Potasio > 6.0 mmol/I Arritmia cardiaca o muerte
subita causada
probablemente 0
definitivamente por
hiperkalemia.

Hipocalcemia Calcio corregido < 7.0 mg/dl | Arritmia cardiaca, muerte
(1.75 mmol/l) o calcio | stbita, crisis convulsivas,
ionizado <1.12 (0.3 mmol/D* | irritabilidad muscular
(tetania, parestesias,
contractura muscular,
espasmo carpopedal, signo de
Trousseau, signo de
Chvostek, laringoespasmo o
broncoespasmo).

Hipotension.
Insuficiencia cardiaca

probable o definitivamente
causada por hipocalcemia.

Insuficiencia renal aguda. Incremento de los niveles de
creatinina sérica en 0.3 mg/d|
(o un solo valor >1.5 veces el
limite superior para la edad si
no se cuenta con nivel de
creatinina basal).

Presencia de oliguria definida
como diuresis horaria <0.5
mL/kg/h en 6 horas.

Modificado de: “Current concepts: the tumor lysis sindrome”. Howard SC, Jones DP, Pui CH. N Engl ] Med 2011; 364:1844-
54.

*El calcio corregido en mg/dI= niveles de calcio en mg/dl+ 0.8 x (4-alblimina en gramos/dl).

**En SLT por laboratorio 2 o mas anormalidades metabdlicas deben presentarse dentro de los primeros 3 dias antes de o
después de 7 dias de iniciado el tratamiento.
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5.4. Diagramas de Flujo

PACIENTE CON
SOSREGHSY SOLICITAR BHC, Na, K, Ca,
DIAGNOSTICO DE
AU, P, Cr, DHL, FLUJO
ENFERMEDAD URINARIO, Rx TELE DE
HEMATOONCOLOGICA O
LLEGA A 1° Y 2° NIVEL
DE ATENCION.

<

EVALUAR
RIESGO DE SLT
POR TIPO DE
NEOPLASIA.

A 4 A 4 A4

RIESGO
RIESGO ALTO INTERMEDIO RIESGO BAJO

A 4
EVALUAR
FACTORES DE
RIESGO DE
HUESPED.

l

NEFROPATIA

TRATAMIENTO PREEXISTENTE
ESPECIFICO DESHIDRATACION

ACIDOSIS

METABOLICA
HIPOTENSION
EXPOSICION A

NEFROTOXICOS.

A NTE a0 DB Gusseo BAJO DE SIN RIESGO
« ( oS SLT CLINICO PARA SLT

Diagrama 1. Algoritmo de clasificacién de Sindrome de Lisis Tumoral y Tratamiento establecido por riesgo
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Tratamiento del SLT de acuerdo al riesgo.

A

A h 4 h 4 h 4
RIESGO RIESGO RIESGO SLT CLINICO
BAJO INTERMEDIO ALTO. ESTABLECIDO.
v v L
Hidratacion normal. - = v Hiperhidratacién 3 L/m2sc/dia*.
Considerar uso de alopurinol en Hld[ata0|on ¥ LIstc/d ' Hiperhidratacion 3 L/m2sc/d*. Rasburicasa dosis Gnica 0.1-0.2 mg/
Profilaxis con alopurinol 300 mg/ . P ;
caso de enfermedad avanzada, m2sc/d Rasburicasa dosis unica 0.1-0.2 mg/kg IV kg IV (excepto en pacientes con
voluminosa, de alta tasa de P . (excepto en pacientes con deficiencia de deficiencia de G6PD).
. A . En caso de hiperuricemia ; =
proliferacién y cambios . . G6PD). Monitoreo cardiaco.
i considerar rasburicasa. L . . ) -
metabolicos. S . N Manejo intrahospitalario. Ingreso a Unidad de Cuidados
S . . Manejo intrahospitalario. D, ) .
Manejo intrahospitalario. . Ny Monitorizacién cardiaca. Intensivos.
a 5 Examenes de laboratorio cada 6 p 5 . .
Examenes de laboratorio Examenes de laboratorio cada 6 horas§. Examenes de laboratorio cada 4
diario§. iorass horass.

4 N
> ENVIO A TERCER NIVEL. <
\ /

*Mantener gasto urinario de 80 a 100
ml/m2sc/hora o 3 a 5 ml/k/hora

§ BHC, ES, QS, DHL, EGO

Diagrama 2. Algoritmo de tratamiento de SLT establecido por riesgo
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5.5. Listado de Recursos

5.5.1. Tabla de Medicamentos

Medicamentos mencionados en la guia e indicados en el tratamiento de Sindrome de Lisis Tumoral del Cuadro Basico Sectorial:

CUADRO BASICO DE MEDICAMENTOS

CLAVE PRINCIPIO IDJON N PRESENTACION TIEMPO EFECTOS ADVERSOS INTERACCIONES CONTRAINDICACIONES
ACTIVO RECOMENDADA

2308  Furosemida 1 mg/kg de peso Solucién Indefinido Nausea, cefalea Con aminoglucésidos Hipersensibilidad al farmaco,
corporal, incrementar inyectable hipokalemia, o cefalosporinas embarazo en el primer trimestre e
la dosis en 1mg cada 2 alcalosis metabdlica, incrementa la insuficiencia hepatica.
horas hasta engon_trar Cada ampolleta hipotension a.rter.ial, _nefrotoxici_dad.. szn
el efectc), tgrapeutlco. TiEE sc.)rdera' traqsnona, mdomet.acnfma. inhibe el Precauciones: Desequilibrio
Dosis maxima: 6 h!peruncem.la, efecto diurético. reredaaieliice.
mg/kg/dia. hiponatremia,

Furosemida 20 hipoca'cemia’
mg hipomagnesemia
Envase con 5

ampolletas de 2

ml.

2503  Alopurinol Nifos: Tableta 100 mg Exantema, nausea, Los acidificantes de la  Contraindicaciones:

vomito, diarrea,, orina favorecen la Hipersensibilidad al farmaco,
De 6 a 10 afios 300 hepagtptoxi;iq‘a'd, formacion de céalculos  lactancia.
mg/dia en tres dosis. neuritis peltlfenca, rgngles. El alcohol,.
z:g?ecienua, Z',i:r'?r?s yef:rf‘figga Precauciones: Cataratas o
, isminuye su £

TR G G S 5 B Y antigotgso. enfermedad hepatica o renal.
mg tres veces al dia. anemia aplastica

Las xantinas

incrementan la

teofilina sérica. Con

anticoagulantes se

potencializa el efecto

anticoagulante, y con

clorpropamida el

efecto

hipoglucemiante. Con

antineoplasicos se

aumenta el potencial

para deprimir médula

bsea.

No Rasburicasa 0.2mg/k/dosis Liofilizado de Diluido en Rash
aplica 1.5mg 50ml de SF



L/ CA ; U/ J bl (A A U/ Y (L Ui
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0.9%
administrar
en 30
minutos
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6. GLOSARIO

Alta carga tumoral: Se define como una cuenta leucocitaria alta (LMA promielocitica >10x10°/I,
en otras LMA, > 30x10°/1 0 >100x10°/I en LLA), Tumor voluminoso (> 7.5cm), DHL > 1500.

Concentrado eritrocitario: El concentrado eritrocitario (CE) es el componente obtenido por
remocion de una parte del plasma de sangre total que contiene mayoritariamente eritrocitos. Su
funcion es el transporte de oxigeno a los tejidos.

Concentrado plaquetario: Es una suspension de plaquetas en plasma (de banco), preparada
mediante la centrifugacion de una unidad de sangre total

Fiebre de etiologia infecciosa: Cuando hay evidencia clinica o microbioldgica de una infeccidn
localizada o generalizada, la cual se debe buscar siempre en todo paciente febril, y cuya presencia
es prioritario descartar.

Fiebre debida a enfermedad oncolédgica: Pacientes con tumor sélido o hematopoyético
evidente, sin foco evidente de infeccion o sin evidencia microbiolégica de la misma, cuya curva
térmica mejora una vez iniciado el tratamiento especifico para su tumor, con una evidencia clinica
objetiva de regresion del mismo.

Fiebre posoperatoria: Cualquier paciente que desarrolla fiebre en las primeras 72 horas
posteriores a un evento quirdrgico, que no tuvieran fiebre previa a la cirugia ni tengan evidencia
clinica o microbiolégica de un foco infeccioso.

Fiebre por quimioterapia: Cuando la fiebre aparece durante la aplicacion de la quimioterapia o
bien dentro de las primeras 12 horas de completada la misma. La fiebre debe ceder en las primeras
24 horas de presentado el primer pico. También se requiere que el paciente haya estado afebril
previo al inicio de la quimioterapia, el paciente no debe haber recibido ningtin derivado hematico en
ese periodo de tiempo ni tener un foco evidente de infeccién o evidencia microbioldgica de esto.

Fiebre por transfusion de productos sanguineos: Si el paciente presenta fiebre durante la
transfusion o en las primeras 12 horas de haber concluido la misma, siempre y cuando el paciente
no haya recibido quimioterapia y no exista evidencia clinica o microbiolégica de un foco infeccioso.

También es requisito que el paciente se encuentre afebril antes del inicio de la transfusion y que la
fiebre ceda en las siguientes 24 horas de aparecido el primer pico.

Hiperfosfatemia: Se define como valores de fosforo sérico mas de 5.5mg/dl.

Hiperkalemia: Se define como un aumento del potasio sérico de mas del 25% de los niveles basales
0 mas de 6mEq/I.

Hiperuricemia: Se define como concentracion en plasma de AU mayor a 8 mg/dl.
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Hipocalcemia: Concentracion de calcio (corregido) en plasma menor de 8 mg/dl.

Oliguria: Disminucién del flujo urinario horario por debajo de 0.5 ml/k/hora

Sangrado mayor: hemorragia que se manifiesta como melena, hematemesis, hematuria,
hemoptisis, epistaxis profusa, hemorragia intracraneana, hemorragia retiniana con alteracion de la
vision, asi como los sangrados de tejidos blandos que requieren transfusiones de concentrados
eritrocitos

Sangrado menor: hemorragias mucocutaneas, retinianas sin alteracion de la visibn o hematomas
superficiales que no requieren transfusiones de concentrados de eritrocitos.

Tetania: Desorden caracterizado por contracturas musculares, calambres y espasmo carpopedal
y, cuando es severo, laringoespasmo y convulsiones. Esta condicidon esta asociada con
despolarizacién inestable de las membranas axonales, primariamente en el sistema nervioso
periférico. Usualmente es resultado de hipocalcemia o hipomagnesemia que suelen estar asociados
a hiperventilacion, hipoparatiroidismo, uremia y otras condiciones.
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