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GLOSARIO DE TERMINOS

Linfoma

Neoplasias del sistema linfatico que se originan generalmente en los ganglios
linfaticos u otro tejido del organismo por células neoplasicas del tejido linfoide.

No existe una etiologia definida.

Pueden ser de 2 tipos clinicos: Hodgkin y no Hodgkin.

Linfoma de Hodgkin

Enfermedad neoplasica que afecta al tejido linfatico. Alta tasa de curacién, sobre
80%.

En Chile, la incidencia estimada corresponde a 2 casos nuevos por 100 mil
habitantes. Representa 1 de cada 5 linfomas.

Predominio masculino. Distribucion bimodal, jévenes (15-35 afios) y mayores de
50 afios. Méas frecuente en estratos socioecondémicos altos. Asociacion con
infeccion por Ebstein Barr

Linfoma No Hodgkin

La mayoria se presenta con adenopatias de crecimiento progresivo, indoloras,
cervicales, axilares o inguinales, pero un 20% puede presentarse en sitios extra-
ganglionares, cuya ubicacion mas frecuente es digestiva. Puede haber sintomas
(B) : fiebre, sudoracién o baja de peso. Sintomas Gl: en linfoma primario digestivo,
mas frecuentemente gastrico. Compromiso primario o secundario de otros 6rganos
extranodales: piel, via aérea alta, amigdalas, SNC, 6seo, tiroides.

Sintomas neuroldgicos: por compresion medular (parestesias, paraparesia)
Alrededor de un 40% cura con las terapias actuales.

La edad de mayor ocurrencia se ubica entre los 55 a 70 afos.

Existe una mayor incidencia en personas con inmunosupresién congénita o
adquirida, enfermedades autoinmunes (Sjogren, tiroiditis, enfermedad Celiaca),
asociada a infecciones virales ( Ebstein Barr, HTVL-1) o Helicobacter pylori.

Es importante descartar adenopatias reactivas buscando focos infecciosos: sepsis
oral, otitis, dermatitis pabellén auricular, foliculitis axilar, onicomicosis, piodermitis,
en otros.

En nuestro medio verificar vacunacion BCG por la posibilidad de adenitis TBC.
Toda adenopatia que persiste luego de tratamiento con antiinflamatorios y
antibiéticos por mas de 30 dias debe ser estudiada.
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1. EXTRACTO DECRETO LEY GARANTIAS EXPLICITAS EN SALUD

LINFOMAS EN PERSONAS DE 15 ANOS Y MAS

Definicion: Es una infiltracion del tejido linfoide por células neoplasicas, que
puede originarse en los ganglios linfaticos u otro tejido del organismo.

Patologias Incorporadas: quedan incluidas las siguientes enfermedades y los
sindnimos que las designen en la terminologia médica habitual:

NN N O N O N R N N N N R N N N N N N e N N e N NN

Enfermedad de Hodgkin fase celular del tipo esclerosis nodular
Enfermedad de Hodgkin tipo esclerosis nodular , con celularidad mixta
Enfermedad de Hodgkin tipo esclerosis nodular , con deplecion linfocitica
Enfermedad de Hodgkin tipo esclerosis nodular, con predominio linfocitico
Enfermedad de Hodgkin

Enfermedad de Hodgkin con celularidad mixta

Enfermedad de Hodgkin con esclerosis nodular

Enfermedad de Hodgkin con predominio linfocitico

Enfermedad de Hodgkin no especificada

Enfermedad de Hodgkin, con deplecion linfocitica

Enfermedad de Hodgkin, con deplecién linfocitica tipo fibrosis difusa
Enfermedad de Hodgkin, con deplecién linfocitica, tipo reticular
Enfermedad de Hodgkin, con predominio linfocitico, difusa
Enfermedad de Hodgkin, con predominio linfocitico, tipo nodular
Enfermedad de Sézary

Enfermedad inmunoproliferativa del intestino delgado

Enfermedad inmunoproliferativa maligna

Granuloma de Hodgkin

Linfoma angiocéntrico de células T

Linfoma cutaneo

Linfoma de Burkitt

Linfoma de células B, sin otra especificacion

Linfoma de células grandes (Ki-1+)

Linfoma de células T periféricas (linfadenopatia angioinmunoblastica con disproteinemia)
Linfoma de células T periféricas medianas y grandes, pleomorficas
Linfoma de células T periféricas pequefias pleomoérficas

Linfoma de células T periféricas, SAI

Linfoma de células T periférico

Linfoma de lazona T

Linfoma de Lennert

Linfoma de zona T

Linfoma del Mediterraneo

Linfoma histiocitico verdadero

Linfoma linfoepitelioide

Linfoma linfoepitelioide

Linfoma maligno

Linfoma maligno centrocitico

Linfoma maligno difuso centroblastico

Linfoma maligno difuso de células grandes hendidas

Linfoma maligno difuso de células grandes, no hendidas

Linfoma maligno difuso de células pequefias hendidas

Linfoma maligno difuso, centroblastico-centrocitico



Linfoma maligno difuso, de células grandes

Linfoma maligno difuso, de células pequefias no hendidas
Linfoma maligno folicular

Linfoma maligno folicular centroblastico

Linfoma maligno folicular de células grandes

Linfoma maligno folicular de células pequefias hendidas

Linfoma maligno folicular mixto, de células pequefias hendidas y células grandes
Linfoma maligno folicular, centroblastico-centrocitico

Linfoma maligno inmunoblastico

Linfoma maligno linfoblastico

Linfoma maligno linfocitico difuso, bien diferenciado

Linfoma maligno linfocitico difuso, diferenciacion intermedia
Linfoma maligno linfocitico nodular bien diferenciado

Linfoma maligno linfocitico nodular pobremente diferenciado
Linfoma maligno linfocitico nodular, diferenciacién intermedia
Linfoma maligno linfoplasmocitico

Linfoma maligno mixto, de células grandes y pequefias

Linfoma monaocitoide de células B

Linfoma no Hodgkin de células grandes (difuso)

Linfoma no Hodgkin de células grandes, folicular

Linfoma no Hodgkin de células pequefias (difuso)

Linfoma no Hodgkin de células pequefnas hendidas (difuso)
Linfoma no Hodgkin de células pequefas hendidas, folicular
Linfoma no Hodgkin difuso, sin otra especificacién

Linfoma no Hodgkin folicular, sin otra especificacion

Linfoma no Hodgkin indiferenciado (difuso)

Linfoma no Hodgkin inmunoblastico (difuso)

Linfoma no Hodgkin linfoblastico (difuso)

Linfoma no Hodgkin mixto, de células pequefias y grandes (difuso)
Linfoma no Hodgkin mixto, de pequefias células hendidas y de grandes células, folicular
Linfoma no Hodgkin, tipo no especificado

Linfosarcoma

Macroglobulinemia de Waldenstrém

Micosis fungoide

Otras enfermedades inmunoproliferativas malignas

Otros linfomas de células T y los no especificados

Otros tipos de enfermedad de Hodgkin

Otros tipos especificados de linfoma no Hodgkin

Otros tipos especificados de linfoma no Hodgkin difuso

Otros tipos especificados de linfoma no Hodgkin folicular

Otros tumores malignos especificados del tejido linfatico, hematopoyético y tejidos afines
Paragranuloma de Hodgkin

Reticulosarcoma

Sarcoma de Hodgkin

Tumor de Burkitt

Tumor maligno del tejido linfatico, hematopoyeético y tejidos afines, sin otra especificacion

NN N N N N R N N O N N N N N N N N N N N NN

a. Acceso:

Beneficiario de 15 afios y mas

e Con sospecha,tendra acceso a diagndstico

e Con confirmacion diagnostica, tendra acceso a tratamiento y seguimiento.
e Con recidiva, tendra acceso a diagnostico, tratamiento y seguimiento.



b. Oportunidad

o Diagnéstico
e Dentro de 65 dias desde sospecha (incluye etapificacion).
o Tratamiento
e Quimioterapia: dentro de 10 dias desde confirmacion diagnéstica.
e Radioterapia: dentro de 25 dias desde confirmacién diagndstica.
o Seguimiento
e Primer control dentro de los 30 dias de finalizado el tratamiento.
c. Proteccidon Financiera:
Tipo de Copago
Problema de salud Intervencién Prestacion o grupo de prestaciones Periodicidad Arancel ($)
Sanitaria Copago (%9| Copago ($)
Diagnéstico Confirmacion Diagnostica Linfoma Aduito por evento 103,040 2% 20,610
o Etapificacion Linforma Aduito por evento 603,450 2% 120,690
LINFOMASenpers’onas de15afiosy Trataniento Radicterapia Linfoma Adulto por evento 650,000 20% 130,000
mes Quinioterapia Lirfoma Aduto mensual 156000]  20% 31,200
Seguimiento | Seguimiento Linfoma Adulto por evento (4 controles al afio) 83,780 20% 17,760




2. ANTECEDENTES

Programa Nacional de Cancer del Adulto (PANDA), emerge en el afio 1988 del
Programa Nacional de Cancer del Ministerio de Salud. Atiende a los beneficiarios
publicos, adultos con Tumores Malignos, entre ellos el Linfoma, con tres
Protocolos Nacionales. Estos han sido consensuados y evaluados con los
especialistas involucrados en el proceso de sospecha, confirmacion diagndstica,
tratamiento y seguimiento, a través del Protocolo Nacional de Linfoma Hodgkin, de
Linfoma No Hodgkin, Tratamiento de recaidas de Linfoma y trasplante de
progenitores Hematopoyeéticos.

El principal objetivo de los protocolos, procura “ Mejorar la sobrevida y la calidad

de vida de los mayores de 15 afios con Linfoma Hodgkin, Linfoma No

Hodgkin, Recaida de Linfoma y Trasplante de progenitores

Hematopoyéticos; a través de la oportuna pesquisa, la aplicacion

tratamientos adecuados (Qt, Rt, TMO) y el seguimiento pertinente”, se

implementa a través de estrategias, entre las que destaca:

e La elaboracion de los tres Protocolos Nacionales para “Linfoma Hodgkin,
Linfoma No Hodgkin y recaida de Linfoma” y Trasplante de progenitores
Hematopoyéticos, para su tratamiento con quimioterapia, radioterapia, cirugia u
hormonoterapia, desde 1988, con las respectivas evaluaciones (anuales) y
actualizaciones (cada 5 afios).

e La organizacion de 18 centros de atencion de cancer del adulto los que
constituyen la red nacional de atencién en intima relacion con las unidades de
anatomia patoldgica, laboratorio clinico complejo, imagenes, los centros de
radioterapia, y en lo especifico con los Departamentos de Hematologia de los
Servicios de Salud del pais. (Recomendacion C)

e Desde 1988, financia 100% el tratamiento con quimioterapia a todos los
beneficiarios del sector publico.

e Dispone desde sus inicios, el registro sistematico especificos para el
monitoreo, la evaluacion y seguimiento de los casos ingresados a los tres

Protocolos de Linfoma, los que conforman la base de datos nacional.
(Recomendacion C)

e En 1997, el Cancer fue incluido entre las prioridades programaticas del
Ministerio de Salud.

e Desde 1999, financia 100% el tratamiento con Radioterapia para los
beneficiarios del sector.

e Ha conformado la subcomision de Tumores Hematoldgicos y de Trasplante de
Progenitores Hematopoyéticos, con representantes de la Sociedad Chilena de
Hematologia y especialistas del sector.

e Se ha definido en conjunto con los especialistas el Manual “Cuando sospechar
un cancer del Adulto y Cémo derivar”.(Recomendacion C)

e Se mantiene Programa de capacitacion continua para el equipo de salud de los
centros de Salud Primaria y Servicio de Urgencia, con la participacion de
personal de los Servicios de Orientacion Medica y Estadistica, (SOME)
(Recomendacion C).
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En abril del 2004, el Linfoma en mayores de 15 afos, fue Incorporado al
Sistema de Acceso Universal de Garantias Explicitas, que ha permitido
garantizar plazos maximos para el acceso a confirmacion diagnéstica y
tratamiento.

3. MAGNITUD DEL PROBLEMA

Linfomma de Hodgkin

La mayor prevalencia de Linfoma de Hodgkin, ocurre entre los 20 y 40 afos, con
una media de 37 afios.

En el | Congreso Internacional de Cancer del Nifio y Adulto, organizado por
MINSAL, efectuado en Octubre 2004, se presento los resultados del tratamiento
aplicado a 692 pacientes en 16 afnos, con un promedio 45 adultos por afio. Se
observan diferencias epidemioldgicas respecto de paises mas desarrollados,
como menor proporcion de la variedad histologica esclerosis nodular, que
constituye el 70% en paises mas desarrollados y en el nuestro llegé solo al 41%.

Sin embargo, respecto de los resultados del tratamiento se ha logrado la curacion
del 65% de los pacientes, ya que aquellos en etapas tempranas de la enfermedad
logran sobrevida de 70% a 10 afos y aquellos en etapas avanzadas, 60% a 10
afos. En paises con mayor desarrollo estas cifras son solo un 5% superior.

Es necesario resaltar que el tratamiento de quimioterapia y radioterapia
actualmente en uso, es el que se utiliza mundialmente y las cifras de sobrevida
son similares a la literatura.

Linfoma No Hodgkin.

La mayor prevalencia de Linfoma no Hodgkin, se acumula entre los 45 y los 70
afos; con una media de 56 afos. Relacion Hombre / Mujer es de 1,5:1

En el | Congreso Internacional de Cancer del Nifio y Adulto, organizado por
MINSAL, efectuado en Octubre 2004, se present0 los resultados de 2.657
pacientes. También se observd algunas diferencias epidemiolégicas con respecto
a paises mas desarrollados. Por ejemplo se observdé una menor proporcion de
linfoma folicular indolente, que constituye el 20-30% de todos los linfomas no
Hodgkin en USA y Europa. En nuestra casuistica, esta histologia, se presento sélo
en 16% de los casos. Predominé en cambio la histologia agresiva en 46% de los
pacientes, levemente superior a paises de mayor desarrollo.

A diferencia de lo que se observa en aquellos paises donde es inexistente,
observamos un 1.2% de casos asociados al virus HTLV — 1. Esta patologia es de
muy mal prondstico y es prevalente en Japén. Asi mismo, al igual que en los
paises mas desarrollados, estd en aumento el nimero de pacientes con linfoma
asociados a la infeccion por virus de inmunodeficiencia humana (VIH). De hecho,
75 casos (2.4%) presentaba serologia positiva para VIH.

La sobrevida a 10 afios de los linfomas indolentes (570 pacientes) fue de 43
casos, mientras que en linfomas agresivos (1.635 pacientes) fue de 25%. Estas
cifras son inferiores en un 10%, en comparacion con paises de mayor desarrollo.
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Las cifras obtenidas en Chile son similares a las que se obtienen con terapias
tradicionales. Para mejorar estos resultados, se necesita aumentar la formacion de
RRHH, en lo puntual hematdlogos, enfermeras oncélogas y psicologos, también
introducir tratamientos, como inhibidores de las purinas y anticuerpos
monoclonales.

= INCIDENCIA (Casos nuevos) (tasas por 100 mil habitantes)
Tasa Internacional® de Linfoma no Hodgkin: 16,0 por cien mil hab.
Tasa Internacional de Linfoma de Hodgkin : 3,5 por cien mil hab.
Tasa Chilena estimada? de Linfoma no Hodgkin: 5,1 por cien mil hab.
Tasa Chilena estimada de Linfoma de Hodgkin : 1,5 por cien mil hab.

El linfoma No Hodgkin es 5 veces mas frecuente que el Hodgkin

= MORTALIDAD

Mortalidad por Linfomas
1990 - 2002, CHILE
Ambos Sexos Hombres Mujeres
ANO Defunciones Tasa Defunciones Tasa Defunciones Tasa
1990 359 2,7 197 3 162 2.4
1991 366 2,7 183 2,8 183 2,7
1992 405 3 222 3,3 183 2,7
1993 392 2,8 209 31 183 2,6
1994 416 3 250 3,6 166 2,3
1995 430 3 226 3,2 204 2.8
1996 440 31 229 3,2 211 29
1997 709 48 405 5,6 304 41
1998 760 51 378 5,2 382 51
1999 809 54 423 5,7 386 51
2000 830 55 436 5,8 394 51
2001 836 5,4 410 54 426 55
2002 906 58 459 5,9 447 57

Yomladdlad apshada por edad por Lnkema
Chile, 198599 v provec cidn 2000 310

5 -
: ol ___’—’-_‘-j
'.'.: s Tmas fodsladas
=L kL Cealinza
I: L] L] L] T T T T L] L] L] L] L] T L] L] L] L] L] L] L] L] L] L] L] L] 1
1 Afio 2000 E e B e = = BN = BN = = I =] = R =1 I =]

2 Estimacion |
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Tasa chilena todos los linfomas: 5,8 por cien mil personas poblacion total

Tasa Internacional (bruta): 3,0 por cien mil personas poblacion total
2’98(.)8685 chilena (bruta)® : 3,36 por cien mil personas poblacién total

= SOBREVIDA*

Linfoma de Hodgkin, sobrevida global 70% a 5 afios. Alta tasa de curacion.
Linfoma No Hodgkin, sobrevida global 35% a 5 afios.

Respecto de los Objetivos Sanitarios para Chile 2000 — 2010, del Ministerio de
Salud estos sefialan: Incrementar el acceso de los Linfomas a quimioterapia antes
de 30 dias desde su indicacion

4. Objetivo de la Guia Clinica

Esta Guia clinica pretende contribuir mejorar la sobrevida y la calidad de vida de
las personas mayores de 15 afios con Linfoma a través de estrategias de
intervencion que incluyan desde la sospecha, deteccion precoz, tratamiento
efectivo, quimioterapia, radioterapia, tratamiento de recaida y trasplante de médula
0sea en los casos indicados. Segun corresponda, el seguimiento correcto durante
5 aflos y méas. Servira a través de sus recomendaciones, de orientacion y guia
para los equipos de salud de atencién primaria, secundaria y terciaria.

5. Criterios de Inclusién de la Poblacién Objetivo

Criterios de Inclusion:

- Toda persona adulta, mayor de 15 afios con diagnéstico de linfoma confirmado
por biopsia ganglionar u otro tejido.

- En casos dudosos, evaluacion por el Comité de Anatomia patoldgica con
estudio de inmunohistoquimica.

- Se aceptara enfermos con tratamientos previos, siempre que sean
debidamente detallados por médico que los efectu6 y se acompafe de
examenes actualizados.

- Contar con la aceptacion escrita del enfermo (consentimiento informado) . En
situacion de interdiccidn, por su familia (Recomendacion C).

Criterios de exclusion:

- Todos los adultos de 15 afios y mas con diagnostico confirmado de
Linfoma, con patologia descompensada, multisistémica u otros céanceres
activos.

% DEIS 2002 MINSAL
4 Congreso Internacional de Cancer del Nifio y Adulto, Chile, Octubre 2004, Ministerio de Salud
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- Rechazo del paciente a la terapia, explicitado en el Consentimiento
Informado. En situacién de interdiccion del paciente, lo podra efectuar su
familia.

6. RECOMENDACIONES SEGUN NIVEL DE EVIDENCIA

Los profesionales sanitarios, enfrentados cada vez mas a un trabajo en
equipos multidisciplinarios, con competencias en continuo desarrollo,
requieren mantener su razén de ser. Esto es, otorgar una atencion de salud
cuyos resultados, en las personas y la organizacion, generen beneficios por
sobre los riesgos de una determinada intervencion.

Asi mismo, el sistema sanitario se beneficia en su conjunto cuando ademas
esas decisiones se realizan de acuerdo a las buenas practicas, basadas en
la mejor evidencia disponible, identificando las intervenciones mas efectivas
y en lo posible las mas costo / efectivas (no necesariamente equivalente a
lo de “menor costo”), pero una intervencion poco efectiva suele ser tanto o
mas costosa y cuyo resultado en la calidad de vida o sobreviva de las
personas es deletéreo.

(Field MJ & Lohr KN 1992) definen una Guia Clinica como un reporte
desarrollado sistematicamente para apoyar tanto las decisiones clinicas
como la de los pacientes, en circunstancias especificas”. Asi, éstas pueden
mejorar el conocimiento de los profesionales entregando informacion y
recomendaciones acerca de prestaciones apropiadas en todos los aspectos
de la gestion de la atencion de pacientes: tamizaje y prevencion,
diagndstico, tratamiento, rehabilitacion, cuidados paliativos y atencion del
enfermo terminal (Lohr KN 2004).

El Ministerio de Salud ha elaborado una estrategia participativa que incluyo
la elaboracién de revisiones sistematicas por parte de universidades a
través de un concurso publico y/o revisiones sistematicas rapidas,
focalizadas en identificar evidencia de guias clinicas seleccionadas de
acuerdo a criterios de la AGREE Collaboration (Appraisal of Guideline
Research & Evaluation) (The AGREE Collaboration 2001).

Las recomendaciones se han analizado en su validacion externa
(generalizacion de resultados) mediante el trabajo colaborativo de un grupo
de expertos provenientes de establecimientos de la red publica, sociedades
cientificas, comisiones nacionales, del mundo académico y sector privado.
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Tablas 1: Grados de Evidencia (Eccles M, Freemantle N, & Mason J 2001)

Grados . o . S
. . Tipo de Disefio de investigacion
Evidencia

la Evidencia obtenida de un meta-analisis de estudios randomizados
controlados
Evidencia obtenida de al menos un estudio randomizado controlado

Ib
Evidencia obtenida de al menos un estudio controlado no randomizado

lla
Evidencia obtenida de al menos un estudio cuasi-experimental

lib
Evidencia obtenida de estudios descriptivos, no experimentales, tales

" como estudios comparativos, estudios de correlacion y casos - controles
Evidencia obtenida de expertos, reportes de comités, u opinion y/o

v experiencia clinica de autoridades reconocidas.

Niveles de Recomendaciéon de la Guia Clinica

GRADO FORTALEZA DE LAS RECOMENDACIONES

A
Directamente basada en categoria | de evidencia

B
Directamente basada en categoria Il de evidencia

C . . . .
Directamente basada en categoria lll de evidencia, o extrapoladas de las
categorias | y Il

D , . . .
Directamente basada en categoria IV de evidencia, o extrapoladas de las
categorias |y Il o 1l
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FASES DE REVISION SISTEMATICA PARA LA ELABORACION DE GUIA CLINICA
DE LINFOMA EN PERSONAS DE 15 ANOS Y MAS

1. Elaboracién de Preguntas especificas

(Paciente / Problema / Poblacién-Intervencién-Comparacion- Out comes)

2. Fuentes de datos secundarias:
2.1.Agency for Health Research & Quality (AHRQ), NIH USA: www.quideline.gov
2.2.Centre for Evidence Based Medicine, Oxford University U.K.,

http://cebm.jr2.ox.ac.uk/

2.1National Coordination Centre for Health Technology Assessment (U.K.),
http://www.ncchta.org/main.htm

2.4The Cochrane Collaboration (international), http://www.cochrane.org/

2.6 National Health Service (NHS) Centre for Reviews and Dissemination (U.K.),
http://www.york.ac.uk/inst/crd/;

2,7 T
2.8 Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) (U.K.), http://www.sign.ac.uk/;

1. Periodo: ala fecha
2. Criterios de Inclusion:
3. Instrumento de evaluacion: (The AGREE Collaboration2001)
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7. INTERVENCIONES RECOMENDADAS PARA LA SOSPECHA DIAGNOSTICA

a. Historia y examen clinico

b. Puede efectuar hemograma, el que puede estar normal o presentar
alteracion de una o mas series.

c. Puede solicitar Radiografia de térax para buscar presencia de
adenopatias en mediastino, retroperitoneo, hepatomegalia,
esplenomegalia.

La sospecha puede ocurrir en el nivel de atencion Primaria o bien en otro nivel de
atencion. También, el propio paciente puede haberlo detectado a través de su auto
examen periodico.
El médico en éste nivel debe: Sospechar Linfoma, frente a un aumento de
volumen (adenopatia) indolora en cualquier sitio, (cara, cuello, axila, ingle),
progresivo (>1 cm) y que no responde a tratamiento con antiinflamatorios o
antibiéticos y que persista por mas de 15 dias.

e Historia Clinica: antecedentes (auto-examen o derivacion) de masa o

nodulo axilar, cervical u otra localizacion.

e Examen Fisico: aumento de volumen, adenopatia firme, casi siempre
unilateral y progresivo.

e Todos los pacientes con sospecha de Linfoma deben ser derivados
prontamente (no mas de 2 semanas) al especialista del nivel secundario,
hematdlogo®, en caso de presentar uno o mas de los antecedentes
sefialados.(Recomendacion C)

7.1 ALGORITMO DE SOSPECHA DIAGNOSTICA

NIVEL ATENCION PRIMARIO 6 SECUNDARIO

v

IDENTIFICACION DE CASOS SOSPECHOSOS

l

DERIVAR A NIVEL SECUNDARIO
HEMATOLOGO, CIRUJANO, INTERNISTA

|
v

SOSPECHA FUNDADA

v

HEMATOLOGO

5 Si el nivel secundario no dispone de médico Hematoélogo, el paciente debera ser citar a Cirujano.
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8. INTERVENCIONES RECOMENDADAS PARA CONFIRMACION DIAGNOSTICA.

e Historia Clinica

e Examen Fisico

e Examenes de Laboratorio
o Hemograma

¢ Consentimiento Informado

e ECG (> 40 afos)

e Cirugia:
o Biopsia de ganglio u otro tejido.

e Examenes Imagenologicos:
0 Rx. Torax

e Examenes Histologicos

El especialista de nivel secundario® confirma el hallazgo clinico, solicita pabellén
quirdrgico, toma la biopsia y envia la muestra a anatomia patolégica. El informe
histoldgica debiera estar disponible antes de dos semanas. (Recomendacién C)
Para la biopsia de ganglio, el paciente segun su condicion, debe disponer de cama
de hospitalizacién transitoria.

Posterior a la aceptacion de la biopsia (ganglio, u otro tejido) por parte del
paciente, se inicia los procedimiento para otorgar esta prestacion.

La intervencion quirdrgica correspondera a una biopsia ganglionar, otros tejidos y
en los casos que corresponda, biopsia de médula 6sea.

Los pacientes con sospecha fundada deberan ser informados (consentimiento
informado)’ por el cirujano y también por el hematélogo de los resultados de los
examenes, del significado de la enfermedad, las alternativas de tratamiento, las
consecuencias y las posibilidades de tratamiento.(Recomendacion C)

El criterio de confirmacion diagndstica corresponde a la biopsia del ganglio u otro
tejido, con resultado positivo para linfoma (informe histolégico). El plazo entre la
biopsia y el informe anatomo patélogo no debiera ser superior a dos semanas
(Recomendaciéon B)

Con el informe histologico de linfoma se deriva al Centro de Tratamiento de
Cancer del Adulto PANDA. Los pacientes con resultado negativo para linfoma, son
referidos a su nivel de atencion inicial.

® de preferencia hematélogo, luego cirujano y médico internista.
" Responsabilidad ineludible del especialista cirujano, hematélogo
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8.1 ALGORITMO DE CONFIRMACION DIAGNOSTICA

NIVEL

REGRESA AL ALie OCANENA L A DECCCOERAIA I
1« BIOQSIA DE GANGLIO U OTRO TEJIDO

v_—ﬂATOMIA PATOLOGICA
HISJOLOGIA (-) PARA LINFOMA FOMA

|.J._.\.vn NNV e TS TR TS CENTRO PANDA PARA ETAPIFICACION

>0 >00LMO

9. Intervenciones Recomendadas para Etapificacion

o Esta etapa debe ser efectuada en centros especializados con profesionales
con basta experiencia en clinica, histologia, inmunohistoquimica, radiologia,
enfermeria. .(Recomendacion B) La etapificacion se realiza a través de
examenes de laboratorio e imagenes®.

e Estudio Radiolégico
o Radiografia de Térax

Tomografia Axial Computarizada de térax.

Tomografia Axial Computarizada de abdomen.

Tomografia Axial Computarizada de pelvis.

Cintigrama 0seo segun corresponda y con galio (LH)

(Recomendacion B)

e Examenes de laboratorio especializados o complejos:

Hemograma,

Creatinina,

Pruebas hepaticas,

LDH,

Nitrégeno ureico,

beta 2 microglobulina,

o Electroforesis de Proteinas y cuantificacion de inmunoglobulinas,

e Mielograma.

e Biopsia de ganglio o tejido y biopsia 6sea por puncion.

e Estudio histopatolégico e inmunohistoquimica de la biopsia (90%).

e Estudio de inmunofenotipo en liquidos y sangre periférica, solo si estan
comprometidos.

e Estudios de biologia molecular:

O0O0oOo

O O0OO0OO0O0O0o

® Los establecidos en los protocolos Nacionales PANDA
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o PCR, en 60% de los casos
e Estudios serologicos para VIH y HTLV-1, este ultimo solo en Linfomas T.
e Soélo Linfomas Digestivos:
o Endoscopia digestiva y biopsia.
e Linfoma SNC:
o TAC cerebro,
0 RNM, esta ultima sélo si es necesario.
e Linfoma 0seo:
o Cintigrama 06seo,
o RNM.

CENTROS PANDA DEL PAIS: 18 Centros (Nivel Terciario de atencion)

La etapificacion se realiza en la Unidad de Oncohematologia del Centro PANDA,
ubicadas en los establecimientos de mayor complejidad de la red
(Recomendacion B).

Para la etapificacion, el 50 % de los pacientes se hospitaliza, dependiendo de su
estado general o presencia de complicaciones.

Se instalard catéter venoso central con bolsillo subcutaneo o bien central de
insercion periférica, en todo paciente de dificil acceso venoso. (Recomendacion
B).

La atencion debe ser efectuada por equipo multidisciplinario capacitado.
hemato6logos, anatomo patélogo, enfermeras oncélogas, radidlogo, nutricionista,
psicologo, técnicos paramédicos (Recomendacion B).

El soporte de secretaria es indispensable para el desarrollo de los objetivos
asistenciales (Recomendacion C)

El hematdlogo informara al paciente y su familia sobre las caracteristicas de la
enfermedad, del tratamiento y sus efectos adversos los que deberan estar
contenidos en el proceso del Consentimiento Informado. (Recomendacién C)

Para el tratamiento, cada centro comprende Unidades de Oncohematologia U
Oncologia, con dependencias de transito restringido para la atencién de
guimioterapia a pacientes ambulatorios y un area para pacientes hospitalizados
Asi también, consta de unidad centralizada, con camara de flujo laminar vertical
para la preparacion de Drogas Antineoplasicas. En ésta etapa se integra el
quimico farmacéutico.
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ALGORITMO DE ETAPIFICACION

PACIENTE CON LINFOMA CONFIRMADO

ETAPIFICACION
Todos los linfomas:

Examenes de laboratorio: hemograma, creatinina, pruebas hepaticas, LDH, nitrégeno ureico,
beta 2 microglobulina, EFP y cuantificacion de inmunoglobulinas, mielograma.
Iméagenes: Rx. Torax, TAC de térax ,abdomen y pelvis cintigrama 6seo segun corresponda y con

galio (LH)

Biopsia de ganglio o tejido y biopsia 6sea por puncion.
Estudio histopatoldgico e inmunohistoquimica de la biopsia (90%).

Estudio de inmunofenotipo en liquidos y sangre periférica, solo si estan comprometidos.

Estudios de biologia molecular: PCR , en algunos casos

Estudios serolégicos para VIH y HTLV-1, este Gltimo solo en Linfomas T.

Solo Linfomas Digestivos: Endoscopia digestiva y biopsia.
Linfoma SNC: TAC cerebro, RNM, esta ultima sélo si es necesario.

\4

COMITE HEMATOONCOLOGICO

CLASIFICACION CLINICA Y DECISION TERAPEUTICA

| LINFOMA DE HODGKIN

]

| LINFOMA NO HODGKIN

> ETAPAIY Il FAVORABLE

—> | INDOLENTES

‘ > ETAPATY I
DESFAVORABLE
—> ETAPA NI Y IV

—>| AGRESIVOS

> | ALO RIESGO

ETAPALY I

ETAPAIIIY IV

ETAPALY I

ETAPA LY IV

LINFOBLASTICO

CELULAS PEQUENAS
NO CLIVADAS
(BURKITT)
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10. Intervenciones Recomendadas para el tratamiento.
- Quimioterapia, radioterapia,
- tratamiento de recaida,
- trasplante de médula Gsea.

El tratamiento debe efectuarse por equipo multidisciplinario capacitado. Para la
quimioterapia algo méas del 35% de los pacientes se hospitaliza, dependiendo
de su estado general o presencia de complicaciones.

La radioterapia se realiza en los centros de radioterapia publicos o por
convenio.

La radioterapia en etapas iniciales si bien no mejora la sobrevida, reduce el
riesgo de recaida y la necesidad de tratamientos agresivos posteriores
(Recomendacion A).

El uso de barreras mecénicas de rutina en el manejo de pacientes
neutropénicos febriles de alto riesgo y su cuidado por enfermeras oncdélogas
reduce el riego de infeccion (Recomendacion B)

La educacién al paciente y su familia, disminuye el estrés y mejora la
adhesividad

El uso de Factor Estimulante de colonias (FEC) es efectivo para reducir la
intensidad de la neutropenia febril de alto riesgo (Recomendacion A).

El Transplante de Medula Osea puede ofrecer una buena alternativa de
tratamiento en personas jévenes correctamente etapificadas.(Recomendacion
A)
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10.1 Algoritmo de tratamiento de Linfoma Hodgkin Etapa |l y Il Favorable

LINFOMA

HODGKIN

| ETARRE AT oia

PAS Ty Hfavorable 12 %

/

7

\

Rt: Campos comprometidos 9] QUIMIOTERAPIA
v v
Evaluacion
v v v v v
Remision | RemisiAn narrial | Fracaso Remisién completa Fracaso
completa i l ¢ ¢ ¢
SEGUIMIENTO | QUII:/IIOTERAPIA | [ Rt: campos comprometidos | QUIMIOTERAPIA
/ T
RECAIDA EVALUACION RECAIDA ¢
EVALUACION
RC R FR ¢ ¢
i Remision Fracaso
completa o
SEGUIMIENT nareial ¢
o v
v PALIATIVO|
RECAIDA| SEGUIMIENTO
(alternativa TAMO)
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10.2 Algoritmo de Tratamiento de Linfoma Hodgkin Etapa | y Il desfavorable

| LINFOMA HODGKIN |

ETAPAS |y Il desfavorable

v

| QUIMIOTERAPIA |

v

[ Evaluacion |

RC 6 RP
[ Rt: campos comprometidos | v
—> |
EVALUACION

Pa——

FRACASO

28 %

QUIMIOTERAPIA

RC
Y
SEGUIMIENTO

RECAIDA

RP 6 FR

Y
— RECAIDA |

Y
[ EVALUACION |

RC 6 RP

(alternativa TAMO]
segun Protocolo)

|

SEGUIMIENTO PALIATIVO

10.3 Algoritmo de Tratamiento de Linfoma No Hodgkin Indolente

Elyll

LINFOMA NO HODGKIN

RP

v

[ LINFOMA NO HODGKIN INDOLENTE _ |¢——{ 25%
[ Etapaslocalizadas Iyl | «——— | 5%

Favorable Desfavorable
Radioterapia QUIMIOTERAPIA
Evaluacion

RC RP RC

4

| CONTROL | |
CONTROL

QUIMIOTERAPIA
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10.4 Algoritmo de Tratamiento de Linfoma No Hodgkin Indolente
Ellly IV

LINFOMA NO HODGKIN INDOLENTE 25%

ETAPAS llly IV | ¢ -
—
| QUIMIOTERAPIA QUIMIOTERAPIA |

v v

| Evaluacién |
Bl
Control | QUIMIOTERAPIA |

| Seguimiento

s N
| re | | re |
v

QUIMIOTERAPIA

10.5 Algoritmo de Tratamineto de Linfoma No Hodgkin Intermedio E lll y IV

LINFOMA NO HODGKIN

- | 60%

| ETAPAS Iy IV |

v

| QUIMIOTERAPIA |

v

Evaluacién

N
0

| SEGUIMIENTO QUIMIOTERAPIA
| RECAIDA | EVALUACION
-

SEGUIMIENTO (alternativa
TAMO segUn Protocolo)

PALIATIVO
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10.6 Algoritmo de Tratamiento de Linfoma No Hodgkin Agresivo

ELITYIL IV

LINFOMA NO HODGKIN AGRESIVO (_‘L%‘

| ETAPAS Iy I | | ETAPAS Iy IV |
T

| QUIMIOTERAPIA | | QUIMIOTERAPIA |
I I
| Evaluacién | | Evaluacién |
—

Control

QUIMIOTERAPIA | COerl | QUIMIOTERAPIA |

v

| Evaluacién | Evaluacién

QUIMIOTERAPIA

v

| Evaluacion |

RP o FR

Paliativo

RC = REMISION COMPLETA RP = REMISION PARCIAL
FR = FRACASA Rt = RADIOTERAPIA
Qt = QUIMIOTERAPIA TAMO = Trasplante Aut6logo de progenitores hematopoyéticos
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CRITERIOS DE RESPUESTA

Remision completa (RC): normalizacién de todos los signos clinicos,
radiolégicos y bioquimicos durante al menos 3 meses. Cuando hay
compromiso visceral, las nuevas biopsias deben ser negativas.

Remision parcial (RP): reduccion de un 50% o mas, del tamafo de los
tumores accesibles a la palpacion y/o radiologia con mejoria clinica y de
parametros de laboratorio.

Fracaso (FR): reduccion menor a un 50% de las lesiones medibles,
enfermedad progresiva o muerte durante el tratamiento.

Sobrevida global (SG): desde la fecha de inicio de tratamiento, hasta la
muerte o pérdida.

Sobrevida libre de enfermedad (SLE): los que logran la RC: desde el inicio
del tratamiento hasta la recaida, muerte o pérdida.

11.INTERVENCIONES RECOMENDADAS PARA EL SEGUIMIENTO.

Es aconsejable el seguimiento prolongado, dado que si bien el tratamiento mejora
el tiempo de sobrevida, expone al riesgo de desarrollar un segundo cancer entre
un 5-7% en los primeros 10 afios y el que aumenta a un 14% luego de 20 afios
(Recomendacion B).

11.1 Durante el tratamiento

Control clinico, hemograma y VHS antes de cada ciclo de quimioterapia.
Hemograma semanal o quincenal durante la Radioterapia.

Evaluacion bioquimica y radiolégica cada 3 meses. En estos controles se
incluiran ademas las biopsias que estaban alteradas al comienzo, hasta su
normalizacion.

Al finalizar el tratamiento:

Se repetira la evaluacion inicial excluyendo las biopsias negativas. De acuerdo
a esta evaluacion, los enfermos seran clasificados segun los criterios de
respuesta descritos anteriormente.

Terminado el Tratamiento:

Primer afio (Recomendacion A):

- Control clinico y hematologico mensual.

- Control bioquimico y radioldgico cada 3 meses.

- Seguimiento telefonico por enfermera de oncologia 1 vez al afio.
Segundo al Quinto afio:

- Control clinico y hematologico cada cuatro meses.

- Control bioquimico y radioldgico cada 6 meses.
Después del Quinto afio y por vida:

- Control clinico, hematoldgico y radiolégico anual.
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11.2 Manejo de Recaidas

Si  durante el curso del tratamiento el paciente presenta recaida de su
enfermedad, esta debe confirmarse con biopsia y efectuar la etapificacion
completa, (igual que al diagnéstico). Finalizada la etapificacion iniciara el
tratamiento con el protocolo de recaida (Recomendacion B).

Si durante el curso del tratamiento el paciente reune los criterios para trasplante
de médula 6sea autologo; el médico tratante del centro PANDA, presenta el caso
clinico a la Subcomision de TMO PANDA MINSAL, quién evalta el caso.
(Recomendacion B). Con acuerdo a los criterios establecidos en el protocolo
Nacional de Trasplante de Progenitores Hematopoyéticos, este procedimiento se
efectda hasta el momento, en centros privados.

11. 3 Recomendaciones para el Egreso del protocolo

» Rechazo de tratamiento por parte del paciente, en situacién de interdiccién, lo
puede efectuar la familia.

= Solicitud de traslado al extrasistema

» |nasistencia o falta de adhesividad al tratamiento.

= Refractariedad al tratamiento.

= Fallecimiento
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ANEXO 1y 2: RED ASISTENCIAL

ANEXO 3
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CENTROS PANDA DEL PAIS (18)

Los centros PANDA, se ubican en los establecimientos de mayor complejidad de
la red. Sus actividades se realizan en forma ambulatoria y de hospitalizacién
cerrada.

En los 18 centros especializados en la atencion de linfoma se desarrolla la
confirmacion  diagnostica,  etapificacion, tratamiento y  seguimiento.
(Recomendacion C).

Hasta el momento los trasplantes de médula 6sea autdlogo, se ejecutan luego de
su evaluacion en la Subcomision de TMO — PANDA MINSAL, a través de
convenios con el sector privado.

Para la etapificacion, esta integrado por un equipo de salud calificado:
hematologos, oncélogos meédicos, radioterapeutas, anatomo patdlogo, cirujano,
enfermeras oncoélogas, tecnélogo médico, laboratorio complejo PCR,
Inmunohistoquimica, citogenética, técnicos paramédicos capacitados, horas
nutricionista, asistente social; la concurrencia de otros especialistas segun la
situacion del paciente. Es fundamental contar con el apoyo de horas psicélogo.
(Recomendacion C).

Para el tratamiento concurre un equipo integrado por: oncélogos médicos,
hematdlogos, radioterapeutas, la concurrencia de otros especialistas; enfermeras
oncologas, técnicos paramédicos capacitados, horas nutricionista, asistente social,
guimico farmacéutico y de horas psicologos. La atencion psicologica debe asistir,
al enfermo, su familia y al equipo de salud. (Recomendacién C).

Es recomendable mantener coordinacion con el equipo de cuidados paliativos con
el fin de evitar apoyar al paciente ante el gran estrés que provoca el tratamiento y
ofrecer en todo momento alternativas paliativas (Recomendacion B)

Cada centro comprende dependencias para atencion ambulatoria formado por
box de consultas, y sala multitarea para educar al propio paciente y su familia.
Junto a lo anterior, dispone de unidad centralizada, de transito semirestringido
para la atencion de quimioterapia a pacientes ambulatorios, se pueden denominar
Unidades de Oncohematologia o bien s6lo Oncoldgicas (Recomendacion B). Asi
también, para los casos que requieran de hospitalizacion cerrada, se requiere de
habitacion con cama integral de hospitalizacion. (Recomendacién C).

de un area de hospitalizacién cerrada.

También debe disponer de unidad centralizada, para la preparacion de Drogas
Antineoplasicas y otra, también centralizada para disposicién final de residuos
peligrosos (drogas Antineoplasicas) (Recomendacion B). Asi también

Desde el momento del ingreso; el hematoélogo informaré al paciente y su familia
sobre las caracteristicas del tratamiento y sus efectos adversos los que deberan
estar contenidos en el proceso del Consentimiento Informado®; todo el equipo
debe complementar este proceso. (Recomendacién C).

° La responsabilidad de informar a cerca del tratamiento es responsabilidad ineludible del médico oncélogo.
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ANEXO 2

RED ASISTENCIAL
18 CENTROS PANDA

ARICA (TTT)

ANTOFAGASTA (PTT) — ¢

LA SERENA (PTT) — o

INC (NoTT)

SAN JOSE (NoNoNo)

DEL SALVADOR (TTP)
SANTIAGO  SAN JUAN DE DIOS (TTT)

SAN BORJA (TTT)

SOTERO DEL RIO (TTT)

BARROS LUCO (TTT)

VINADEL MAR (TTP) — o

VALPARAISO (TTT)

TALCA (TTP)

TALCAHUANO (TTT) ——e
CONCEPCION (TTT) ———g

TEMUCO (TTT)

VALDIVIA (TTT)
OSORNO (TTT)

PUNTA ARENAS (PTT)

1.- ORDEN DE LAS SIGLAS: LEUCEMIAS, LINFOMAS TUMORES SOLIDOS
2.- SIGNIFICADO DE SIGLAS: T= TOTAL,; P= PARCIAL; No= NO ACREDITADO
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GOBIERNO DE CHILE
MINISTERIO D SALUD

Divisién de Rectoria y Regulacién

Unidad de Cancer CONSENTIMIENTO INFORMADO

1.- El médico especialista tratante Dr. ..........ccccovvviiiniiinieninnnn. me ha explicado claramente mi enfermedad,
el prondstico y las posibilidades de tratamiento.

2.- Sé que debo realizarme una serie de examenes: de sangre, radiografias, ecotomografias entre otros; para
el diagnostico, tratamiento y el seguimiento de esta enfermedad.

3.- Se me ha explicado que seré tratado, Segun ProtoCoI0, .........ccueeerieiiiiiireiiiieeee e con:

Cirugia, si ..... no ..... , Quimioterapia si ..... no ....., Radioterapia si ..... no ..... y

4.- La cirugia tratara de eliminar el tumor canceroso, el que puede ser extirpado total o parcialmente. Para
este procedimiento seré anestesiado general si ..... no ..... , regional si ..... no .....

5.- La Quimioterapia son medicamentos endovenosos u orales, anticancerosos, que tratan de controlar o curar
mi enfermedad. Puede provocar efectos secundarios desagradables frecuentes y transitorios como: caida del
cabello, o vOmitos y nauseas, otros efectos menos frecuentes como Ulceras bucales, anemia, infeccién,
sangramiento, incluso ocasionalmente efectos graves como esterilidad y hasta la muerte.

6.- La radioterapia, consiste en la aplicacion de radiacidon que trata de disminuir, total o parcialmente el tumor.
Puede provocar efectos secundarios desagradables frecuentes y transitorios como: mareos, lesion local de la
piel y mucosas, alteracion del gusto, nauseas, vomitos y diarrea. Otros efectos menos frecuentes como
Ulceras bucales, anemia, molestias para orinar, y perdida de la sensibilidad superficial.

7.- He comprendido que no todos los canceres son curables en un 100% y que existe la posibilidad de recaida
y también de no respuesta al tratamiento.

8.- Es posible que también requiera otro tipo de tratamientos, como transfusiones de sangre y/o plaquetas,
antibidticos y otros.

9.- Se que puedo sentir dolor, el que siempre se tratara y que puede ser aliviado total o parcialmente.

10.- Doy mi consentimiento para seguir el tratamiento y las recomendaciones del especialista y equipo de
salud, si , ho
En caso de optar por seguir el tratamiento, el equipo de salud me informard de cualquier cambio y se
compromete a contestar mis consultas.

Puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento. De no aceptar el tratamiento, o retirarme en el curso
de él, declaro haber sido informado de las posibles consecuencias para mi estado de salud y no perderé
ninguno de los beneficios que tengo como paciente.

L11i- YO e , declaro que he sido informado que tengo
..................................... , Y que he leido con detencién cada detalle de este documento y me han aclarado
todas mis dudas.

12.- Nombre paciente ...........
Nombre familiar (testigo)
MEMICO DI ..ttt e e Firma ....ooooovevei e,

NOTA: Este formulario fue elaborado por Directorio PANDA, y consensuado por Unidad de Etica del Ministerio de
Salud.Jornada Nacional 2000, Villa Alemana.Debe ser visado por Comité Hospitalario de ética de cada centro PANDA.
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