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LBDCG:
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LNH:
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REAL :

REDECAN:
SARS-CoV2:

SEER:
TC:
PET:
UFL:
VGI:
VHC:
VIH:

biopsia con aguja gruesa

Comité de Linfomas

Haematological Malignancy Research Network
linfoma B difuso de célula grande
linfoma folicular

linfoma de Hodgkin

linfomas no hodgkinianos

International Consensus Classification
National Cancer Institute

natural killer

Organizacién Mundial de la Salud

Revised European-American Classification of Lymphoid
Neoplasms

Red Espafola del Céncer

coronavirus del sindrome respiratorio agudo grave de
tipo 2

Surveillance, Epidemiology and End Results Program
tomografia computarizada

tomografia de emisién de positrones

Unidad Funcional de Linfomas

valoracioén geridtrica integral

virus de la hepatitis C

virus de la inmunodeficiencia humana
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El diagndéstico de los linfomas presenta un enorme reto en el momento
actual: al binomio presentacién clinica y estudio histolégico, hay
que anadir la incorporacién de técnicas genéticas y moleculares que
estan permitiendo la identificacién de entidades especificas y conocer
mejor su biologia. Ademéds, las actuales herramientas radiolégicas vy
metabdlicas permiten confirmar la extensidn de la enfermedad y evaluar
de forma muy precisa su respuesta tras el tratamiento.

Por otro lado, las terapias de los linfomas y otras neoplasias
linfoproliferativas disponen actualmente de wun amplio abanico
de tratamientos de que van desde farmacos orales contra ciertas
dianas, hasta la inmunoterapia y la terapia celular, pasando por la
quimioterapia y la radioterapia.

El conocimiento profundo de <cada uno de estos aspectos es
inabarcable para los profesionales que atienden esta patologia. La
"superespecializacién” es la norma en los hospitales referentes y la
tendencia en los centros méds pequefos. Ademéds, es necesario el concurso
de diferentes profesionales con diferentes perfiles de conocimiento
para realizar el diagnéstico y plantear el mejor tratamiento para cada
uno de los enfermos.

De esta necesidad de integrar las técnicas diagndsticas para plantear el
mejor tratamiento nace el impulso de crear comités multidisciplinares
y unidades referentes. La primera aproximacién para el diagndéstico vy
tratamiento integrado de los pacientes oncolégicos tiene lugar en los
denominados “Comités de Tumores”, donde equipos multidisciplinares
discuten el diagnéstico y las pruebas necesarias para el estudio
de extensidn, y consensuan el mejor tratamiento para cada paciente.
En el caso de la patologia linfoide lo denominaremos “Comité de
Linfomas” (CdL). Por otra parte, las “Unidades Multidisciplinares”
comportan la participacidén de diferentes equipos en los diferentes
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procesos hasta la toma de decisiones. En el caso de la patologia
linfoide hablamos de la “Unidad Funcional de Linfomas” (UFL), que
se puede definir como una estructura multidisciplinar creada para
abordar el diagnéstico integral, definir el estudio de extensién vy
alcanzar decisiones consensuadas de manera agil, y con profesionales
expertos en la patologia. En la UFL se establece un plan funcional
en el que se diseflan diferentes circuitos, para que todas estas
acciones se lleven a cabo de forma &4gil y coordinada por los distintos
profesionales y servicios implicados, y permite que los pacientes
reciban el tratamiento consensuado de forma répida. Esta estructura
permite también evaluar resultados y establecer mecanismos de mejora.

A lo largo de las siguientes péaginas vamos a tratar de proponer los
aspectos organizativos para la constitucién de CdLs y UFLs, tanto en
hospitales referentes como en hospitales generales.

10




l'l ‘

11







l'l ‘

I Multidisciplinar: forma de trabajo en la que diversos especialistas
o profesionales trabajan de forma coordinada y programada en torno
a la situacidén de pacientes concretos.

I Enfermera de practica avanzada: enfermera con formacién especifica
sobre un proceso o procesos patolégicos concretos que coordina la
atencién del paciente y guia a este a lo largo del proceso, de modo
que ésta tenga la maxima eficacia con las minimas molestias para los
pacientes.

I Facultativo responsable: médico especialista (en este caso hematélogo)
que asume la atencién del paciente de forma preferente, guiando su
diagndéstico, informacidén y tratamiento a lo largo del proceso, la
evolucidn de su patologia hasta el final del mismo, incluso si fuera
preciso hasta los cuidados del final de la vida.

I Biopsia: muestra de cualquier tejido corporal en la que se realizan
técnicas diagndsticas. Puede ser tanto biopsia escisional como por
aguja gruesa, punch cuténeo, etc.

I Registro: documento en cualquier formato (informético, papel..) en
el que queda depositada y conservada la informacidén del paciente,
relativa a cualquier aspecto de su proceso asistencial.

I Indicador de calidad: medicion en cualquier punto del proceso (numérica
o cualitativa) que proporciona informacién sobre el desarrollo del
proceso. Debe ser accesible, sencillo y significativo.
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MODELOS DE ATENCION MULTIDISCIPLINAR

Las neoplasias linfoides constituyen en su conjunto un tipo de neoplasia
frecuente en nuestro pais. Se trata de una patologia compleja, con
gran heterogeneidad, por lo que se precisan equipos asistenciales
especializados para su manejo. Sin embargo, el volumen asistencial que
suponen los pacientes con linfoma o sindromes linfoproliferativos es
muy dispar entre los hospitales, en funcién del tipo de hospital y de
su poblacién de referencia.

A lo largo del documento nos referiremos a estructuras organizativas
que tienen distinta entidad dependiendo del hospital donde estén
situadas, su cartera de servicios, y el d&mbito territorial que abarquen.
En Espafa existen dos modelos de atencidén multidisciplinar del céncer:
los comités de tumores y las unidades asistenciales.

La eleccién de una entidad multidisciplinar u otra vendrd determinada
por los criterios de volumen, complejidad, dispersién geogréafica,
provisién de los recursos sanitarios para el diagnéstico vy el
tratamiento, etc. y podrén ser adaptados al centro sanitario y entorno
en el que se desarrolla.

La finalidad de este documento consiste en proporcionar una herramienta
que permita ayudar a organizar estas unidades o comités, e incluso
en el futuro servir como documento base para acreditar su formacidén
y funcionamiento. En la siguiente tabla se explica de forma resumida
las caracteristicas de los comités de tumores y de las unidades
asistenciales:

15



Tabla 1. Comparacidn de caracteristicas de Comité de Tumores y Unidad
Asistencial.

COMITE DE TUMORES

UNIDAD ASISTENCIAL

DEFINICION |Entidad organizativa de La definicidén del
la atencidén oncolégica comité de tumores, con
multidisciplinar que la diferencia de que
integra a los profesionales este modelo implica
involucrados en la toma la modificacién de
de decisiones sobre la la organizacién del
estrategia terapéutica vy proceso asistencial
su aplicacidén basada en la para mejorar la
evidencia cientifica y en el |efectividad y la
conocimiento experto. eficiencia.

CUANDO I Bajo volumen de casos. I Alto volumen de

I Dispersién geogréafica
o de los recursos para
el diagnéstico y el
tratamiento.

casos.

I Dificultad de
organizaciodn
relacionada con
volumen y complejidad
patolégica.

16
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POR QUE

I Garantizar un volumen
global adecuado para la
decisién y coordinacién
experta del proceso
asistencial.

I Facilitar el tratamiento
adecuado cerca del paciente
cuando ello sea posible a
igual calidad.

Aumentar el
conocimiento sobre
los tumores.

Garantizar el
tratamiento en el
entorno adecuado
concentracién de
recursos y de
conocimiento experto.

Garantizar las
mejores opciones
terapéuticas.
Aumentar la
efectividad y la
eficiencia del
proceso asistencial.

17
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COMITE DE LINFOMAS

4.1 DEFINICION

El CdL es una entidad organizativa multidisciplinar que integra a
los profesionales involucrados en la toma de decisiones sobre el
diagnéstico y la estrategia terapéutica y su aplicacidn basada en la
evidencia cientifica y en el conocimiento experto.

La frecuencia de las reuniones dependerd del volumen asistencial. En
hospitales de alto volumen asistencial se recomienda realizar una
reunién del CdL una vez a la semana. En hospitales con menos volumen
se realizard una reunién del CdL al menos cada dos semanas.

4.2 OBJETIVOS

El objetivo principal del CdL es la toma de decisiones consensuadas
basadas en la evidencia cientifica. Las decisiones seréan colegiadas,
teniendo siempre en cuenta la opinién del médico responsable del
paciente.

4.3 COMPOSICION DE LOS MIEMBROS DEL COMITE

En el CdL deben participar diferentes profesionales de diferentes
servicios. La composicién del comité debe ser multidisciplinar, aunque
puede ser variable. Es importante que participen y asistan todos los
profesionales implicados en el proceso asistencial, ya sea de las
especialidades diagnésticas o terapéuticas o de enfermeria, asi como
el personal administrativo.

Para considerar que se constituye un CdL deben participar al menos los
siguientes profesionales:
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Tabla 2. Profesionales sanitarios que constituyen un Comité de Linfomas.

SERVICIOS SERVICIOS DE DIAGNOSTICO / COORDINADOR

cLINICOS SOPORTE ADMINISTRATIVO

I Hematologia I Anatomia patolégica I Tiempo parcial o
clinica I Unidad de diagnéstico completo

integrado de hematologia

I Diagndéstico por imagen
(radiologia y/o medicina
nuclear)

En el caso de centros méds grandes, se recomienda que al Comité asistan
los siguientes profesionales, todos ellos con especial formacién vy
dedicacién a los linfomas:

Tabla 3. Profesionales sanitarios que constituyen el Comité de
Linfomas en centros mds grandes.

SERVICIOS SERVICIOS DE PERSONAL DE COORDINADOR

cLINICOS DIAGNOSTICO / ENFERMERIA ADMINISTRATIVO
SOPORTE
I Hematologia I Anatomia I Tiempo parcial |B Tiempo parcial
clinica patoloégica o completo o completo
I Oncologia I Unidad de
Radioterapica diagnéstico
I Dermatologia integrado de
B Cirugia hematologia
general y I Diagnéstico
digestiva por imagen
I Hematogeriatria (radlol?g}a
y/o medicina
I Cardiologia
nuclear)
I Neurologia I Farmacia
hospitalaria
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De acuerdo con la organizacidén y caracteristicas del servicio y la
asistencia sanitaria local o regional, podran tomar parte del CdL
otros profesionales cuyo criterio clinico puede ser crucial para
un correcto diagnéstico y orientacién terapéutica. Si los hubiese,
dependerd de las condiciones especificas y organizacién de cada de
servicio.

- Los miembros del equipo responsable de ensayos clinicos vy
otros estudios de investigacidn que se realicen dentro de la
unidad.

- Los miembros de la Unidad de Trasplante y Terapia celular.

- Los médicos de los hospitales comarcales del éarea.

- Otros miembros del staff de los diferentes servicios implicados
que lo deseen

- Los médicos residentes de los diferentes servicios implicados.

Entre los miembros del Comité, se elegird al presidente o responsable
del Comité, que serd interlocutor visible para la Direccidn y el resto
de servicios hospitalarios, que establecerd los objetivos de trabajo
y su seguimiento. Es importante considerar dentro de esta estructura
a la figura del facultativo responsable del paciente.

4.4 RESPONSABILIDADES DE LOS MIEMBROS DEL COMITE
4.4.1 PRESIDENTE 0 COORDINADOR DEL COMITE

El puesto debe estar ocupado por un especialista en hematologia con
experiencia en el manejo general del linfoma y su problemética,
correspondiéndole una funcidén moderadora del debate que garantice que
todas las perspectivas profesionales serdn escuchadas y promueva un
consenso razonable basado en la evidencia cientifica disponible. Como
minimo, deberd haber estado implicado en al menos cinco afios en el
tratamiento de pacientes con linfoma.
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Desempefiard funciones en el ambito organizativo del equipo
multidisciplinar, con el soporte del coordinador administrativo, como
son:

- Hacer constar las decisiones terapéuticas consensuadas mediante
acta.

- Velar por la eficiencia del Comité:

> Disponer de informacién de los pacientes antes de ser
discutidos.

> Adecuar la distribucidén de tiempos de discusién en
el Comité, separando los casos “presentables” de los
“discutibles” (ver apartado metodologia).

> Promover sesiones agiles que permitan la valoracién por
parte del Comité de todos los pacientes con linfoma.

- Interlocucién con los diversos Servicios hospitalarios para
buscar la mejor atencidén de la patologia/érgano.

- Interlocucién con la direccién y ser voz del equipo en la
comisién central de tumores.

- Interlocucidén con otros hospitales que remitan casos para una
mejor coordinacién de decisiones.

- Impulsar el desarrollo y la actualizacién de protocolos
clinicos.

- Promover la investigacidn en el campo de la patologia linfoide.

- Promover una mejor coordinacién para la comunicacién con el
paciente.

Y también en el admbito de la dinédmica grupal:

- Activar y motivar al equipo, promoviendo el consenso y el que
todos los miembros puedan opinar de manera independiente.

- Ayudar a establecer objetivos de corto y largo plazo,
desarrollando herramientas que los reflejen y puedan recoger
necesidades compartidas (Ej. un plan funcional).

- Homogeneizar los instrumentos de recogida de informacion.
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- Gestionar positivamente los conflictos y promover la cohesién.

- Promover la homogeneidad en la préactica clinica como muestra
de la cohesidén clinica del equipo.

- Promover sesiones para compartir la evidencia cientificas.

- Promover la formacién de los miembros y de todo el personal
que participa en el tratamiento del linfoma.

4.4.2 ENFERMERA DE PRACTICA AVANZADA

Se trata de personal de enfermeria con un elevado conocimiento clinico
y capacidad organizativa sobre el conjunto del proceso asistencial que
supone el linfoma. Con ello, el Comité dispone un coordinador global
y el paciente, de una atencién personalizada en todo el recorrido
asistencial.

Funciones del personal de enfermeria de practica avanzada:

- Conocer en detalle todo el proceso clinico del paciente,
asi como de sus necesidades y preferencia de tratamiento
especificas.

- Coordinar y acelerar pruebas diagnésticas.

- Organizacién y optimizacidn de la agenda.

- Velar por los intervalos de tiempo entre los diferentes actos
clinicos.

- Reforzar la comprensién de la informacién clinica en el
paciente y adaptarla.

- Llevar a cabo la visita de finalizacién o cierre del tratamiento
para explicar y planificar el seguimiento.

- Recogida y procesamiento de datos para control del proceso o
proyectos de investigacion.

4.4.3 PERSONAL ADMINISTRATIVO

Se trata de personal administrativo con altas competencias organizativas
y conocimiento del proceso, cuyas funciones estdn orientadas al a&mbito
de la organizacién operativa del equipo:
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- Convocar a los miembros del Comité.

- Actualizar el listado de pacientes especificando la fase
clinica.

- Procurar que asista al Comité al menos un miembro de cada
especialidad.

- Hacer constar en el acta las decisiones que se tomen.

- Velar por la eficiencia del Comité: disponer de informacién
de los pacientes antes de ser discutidos.

- Recogida y procesamiento de datos para control del proceso o
proyectos de investigacion.

- Citacién de los pacientes para pruebas diagnésticas vy
valoracién clinica en consulta, mediante contacto telefdnico
y proporcionando la informacién adecuada.

4.4.4 FACULTATIVOS ASISTENCIALES

Por una parte, estédn los médicos implicados en alguna parte del
proceso de diagnéstico y/o decisiones terapéuticas del paciente y por
otra, el facultativo responsable del paciente. En algunos casos estas
dos figuras pueden coincidir en la misma persona.

Funciones de los médicos implicados en el diagnéstico y la toma de
decisiones terapéuticas del paciente con linfoma:

- Mantener su competencia cientifica y clinica en el diagnéstico,
tratamiento y seguimiento del linfoma, mediante el estudio y
la asistencia a actividades formativas y congresos.

- Participar en el CdL bien como miembros natos o cuando los
casos a tratar sean de su competencia.

- Poner en practica las decisiones diagndsticas o terapéuticas
que se adopten en el Comité, o trasmitirlas en el Servicio al
que pertenecen.

- Participar en los proyectos de investigacién que emanen del
Comité.
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- Participarenla formaciényentrenamiento de otros profesionales
para el manejo de pacientes con linfoma.

Funciones del médico facultativo responsable del paciente:

- Ser el responsable del manejo clinico del paciente en la
clinica diaria (diagnéstico, tratamiento, seguimiento, alta,
cuidados paliativos, etc.).

- Coordinar las tareas diagndsticas necesarias para la definicién
adecuada de cada caso.

- Presentar el caso del paciente para su valoracién en el CdL,
aportando la informacién necesaria, asi como llevar a cabo el
manejo del paciente en funcién de las conclusiones.

- Explicar al paciente su enfermedad, el plan de tratamiento
y discutir con el paciente las opciones terapéuticas que se
presenten.

- Llevar a cabo y coordinar los tratamientos acordados para el
paciente.

- Informar de la evolucidn del caso para la toma de decisiones
segin la situacién (remisién, refractariedad, recaida, etc.).

4.5 DOTACION FISICA: MATERIAL, EQUIPOS, INSTALACIONES

El CdL deberad tener asignado una zona fisica del hospital donde poder
desarrollar sus funciones. Esta zona serd estable y seréd conocida por
todos los miembros del CdL. Se podré compartir con otras areas del
hospital.

4.6 METODOLOGIA DE PRESENTACION DE CASOS

Con el fin de facilitar el funcionamiento del CdL se propone la
siguiente dindmica de presentacién de casos ordenados en distintos
bloques:
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- Presentacién de los casos nuevos diagnosticados por parte de
Anatomia Patolégica / Citologia Hematolégica: una vez conocido
el diagnéstico se llevard a cabo un registro del caso con la
confirmacién diagndstica, para poder hacer seguimiento del
paciente y programarle una primera visita.

Discusién de casos de nuevo diagnéstico ya visitados y con el
estadiaje completado, pendientes de inicio de tratamiento: una
vez conocido el estadiaje se comentard otra vez el caso en el
CdL con el fin de tomar una decisién terapéutica consensuada
que quedaréd registrada. La finalidad es proporcionarle al
paciente una estrategia terapéutica adecuada, consensuada y
basada en los protocolos asistenciales.

Discusién sistematica de los casos de pacientes en seguimiento
que recaen o progresan, Yy precisan tratamiento, o de
aquellos pacientes los cuales durante su evolucién surgen
dudas diagnésticas: se discutird qué pruebas se consideran
necesarias y el tratamiento més adecuado. Se registraréd la
recaida o progresiéon y la decisién que se tome, sea diagnéstica
o terapéutica.

Discusién de casos con sospecha de linfoma aln no diagnosticados
que necesitan obtencién de muestra para diagnéstico: registro
del caso como sospecha diagndéstica y posterior programacién
de la prueba diagnéstica que se considere pertinente.

El administrativo o bien el secretario del comité cumplimentard los
siguientes registros:

- Los casos nuevos con los diagndsticos correspondientes y las

decisiones terapéuticas que se hayan tomado.

Los pacientes con recaida o progresién y las decisiones
terapéuticas que se hayan tomado.

Las decisiones terapéuticas se tomaran en base a la evidencia cientifica.
Se utilizardn las guias existentes a nivel nacional o internacional
para cada tipo de linfoma. Para ello, el CdL definird y documentard
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las guias o protocolos de préactica clinica y de cuidados, que se
decida aplicar para cada una de las prestaciones de su cartera de
servicios. Ademds, documentard las sucesivas evaluaciones peridédicas
y cuando sea preciso, sus modificaciones y adaptaciones.

4.7 ACTA Y REGISTROS

Se realizard un acta para cada paciente (Anexo 1) La informacidn
minima que debe constar en el acta es

- Fecha de presentacién del caso

- Diagndéstico: tipo de linfoma y cédigo segln la clasificacién
vigente

- Fecha de diagnéstico

- Estadio

- Indice pronéstico

- Plan terapéutico propuesto

- Asistentes al Comité

Se transcribird la decisién registrada en el acta a la historia
clinica del paciente. El médico que presenta el caso es responsable
de verificar y firmar el acta.

En este sentido es deseable la creacidn de una herramienta informética
que permita registrar los casos. Cada vez que se presente un caso se
abrird una ficha con datos sobre diagndstico, pruebas de estadiaje,
etc. Ademéds, cada vez que el caso se vuelva a presentar en comité esta
ficha podré ampliarse con datos referentes a la recaida o recidiva,
nuevas pruebas diagnésticas, resultados y nuevos tratamientos. Aparte
de implicar una mejora en si sobre el control de los pacientes, esta
herramienta facilitard extraer datos estadisticos que informen sobre
la calidad en los tiempos (demoras en realizacién de pruebas, etc.),
asi como enviar datos de pacientes de pacientes individuales a su
historia clinica.
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4.8 INDICADORES DE CALIDAD DEL COMITE DE LINFOMAS

Tabla 4. Indicadores de calidad del Comité de Linfomas.
INDICADOR

ESTANDAR

La composicién y responsabilidad de sus miembros esta

. 100%
definida. ?
La frecuencia de las reuniones estd establecida 100%
Asistencia regular a de las reuniones. 75%
Se realiza un registro de los asistentes al comité. 100%
Estadn identificadas y se disponen de guias de préactica 100%
clinica. ?
Se sigue la metodologia de trabajo para las presentaciones de 100%
los casos y la formulacién de las decisiones terapéuticas. 0
Se realiza un acta con el estadiaje y el plan terapéutico 100%
para cada paciente. h
Se transcribe del acta a la historia clinica del paciente 100%

(]

de forma sistematizada.
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UNIDADES FUNCIONALES DE LINFOMAS

S.1 DEFINICION

La UFL es una entidad organizativa multidisciplinar que integra a los
profesionales involucrados en la toma de decisiones sobre la estrategia
terapéutica y su aplicacién basada en la evidencia cientifica y en el
conocimiento experto. Este modelo implica ademds la modificacidén de
la organizacién del proceso asistencial para mejorar la efectividad
y la eficiencia. E1 CdL forma parte, en este caso, de la UFL. Una
parte importante de la atencién multidisciplinar es la unificacidn
de la asistencia, mediante la creacién de consultas monogréficas que
permiten un control més uniforme y una optimizacidén en los tiempos de
los diferentes procedimientos, permitiendo un inicio del tratamiento
més agil.

ASISTENCIA MULTIDISCIPLINAR INTRAHOSPITALARIA

La UFL pretende coordinar el trabajo de los diferentes especialistas
implicados, organizados en un CdL que se reunird con una periodicidad
fija, lo que favorece, por un lado, una valoracién integral del mismo,
sus comorbilidades y las caracteristicas de su enfermedad para una
mejor decisidén terapéutica, y, por otro lado, permite, la agilizacidn
de trémites, derivaciones, procedimientos, citas, etc. Para este fin,
se programaradn el mismo dia las consultas con las especialidades
implicadas.

ASISTENCIA MULTIDISCIPLINAR INTERHOSPITALARIA

La comunicacién entre centros sanitarios es fundamental para un manejo
precoz y &gil de los pacientes, contribuyendo también a una mayor
satisfaccidén del mismo. Las solicitudes de valoracidn por parte de los
centros de Atencidén Primaria o de otros hospitales serédn valoradas en
un plazo méximo de una semana, de forma que cuando sea necesario se
proporcionard una cita en la UFL. Para poder proporcionar un tiempo
razonable de citacién en la UFL es importante la adecuada valoracién
y notificacién de los signos o sintomas sospechosos.
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S.2 OBJETIVOS DE LA UNIDAD FUNCIONAL DE LINFOMAS.

Con la puesta en marcha de las UFL se pretende obtener una mejora
sustancial en la calidad de la asistencia sanitaria a los pacientes
afectos de linfoma. Los objetivos concretos de dicha UFL son:

I Mejorar el proceso asistencial de los pacientes diagnosticados de
linfoma. Desde la UFL se pretende ofrecer una valoracién diagnéstica
més agil y de calidad, asi como una aproximacién terapéutica basada
en un abordaje multidisciplinar y consensuado, optimizando los
intervalos de tiempo necesarios para ello. Es voluntad de la UFL
que todos los pacientes con sospecha de linfoma se diagnostiquen
réapidamente, se realicen las pruebas de estadiaje establecidas por
consenso y reciban un tratamiento personalizado todo ello en un
intervalo corto y preestablecido de tiempo.

I Proporcionar a los pacientes una figura de referencia. Se ofrecerd
a los pacientes una figura de referencia, de gestidon del caso, a
la que se podrén dirigir cuando sea necesario, facilitando asi 1la
resolucidn de dudas o problemas que puedan surgir durante el proceso
oncolégico. Dichas funciones recaerédn en la enfermera de préactica
avanzada o gestora de casos de la Unidad, la que, paralelamente
a las funciones asistenciales, y en coordinacién con el médico
responsable del paciente, serd responsable de facilitar la logistica
de realizacién de los estudios necesarios.

I Mejorar la Calidad de Vida / Satisfaccién del paciente. Es previsible
que la disminucién en los intervalos de tiempo al diagndstico y al
establecimiento de un tratamiento consensuado permitan mejorar los
resultados en salud de los pacientes con linfoma, proporcionando
una asistencia méds especializada y personalizada. Se pretende asi
también disminuir los niveles de ansiedad que implican este tipo
de diagndésticos y aumentar la confianza de los pacientes como
consecuencia del abordaje multidisciplinar.
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I Facilitar el control de intervalos y las evaluaciones internas. La
creacién de unas consultas monogréaficas para el diagnéstico de los
linfomas favorecerd el control epidemioldégico y el célculo de una
estadistica descriptiva que pueda ofrecer datos objetivos sobre la
asistencia realizada.

I Facilitar la formacidén continuada de los profesionales médicos
y no médicos en diversos aspectos que competen al diagnéstico,
tratamiento y seguimiento de estos pacientes. De 1igual forma,
participard en la formacidén sobre linfoma de otros profesionales
relevantes asistencialmente en el manejo intra y extrahospitalario
de estos pacientes: enfermeria, equipos de cuidados paliativos,
gestor de casos, servicio de urgencias, psicélogo, etc.

I Favorecer el desarrollo de iniciativas de investigacién clinica o
traslacional que partan del andlisis de eficacia/eficiencia de 1la
UFL y de la intima relacidn con los servicios implicados en la misma.

I Favorecer la difusién del conocimiento de la patologia mediante
la difusidén en redes sociales, organizacién de reuniones conjunta/
jornadas de puertas abiertas con asociaciones de pacientes.

33




5.3 COMPOSICION DE LOS MIEMBROS DE LA UNIDAD FUNCIONAL DE
LINFOMAS.

En la UFL tiene que haber participacién de profesionales expertos en
linfoma, de los siguientes servicios:

Tabla S. Profesionales participantes en la Unidad Funcional de

Linfomas.
SERVICIOS SERVICIOS DE PERSONAL DE COORDINADOR
cLINICOS DIAGNOSTICO / ENFERMERIA ADMINISTRATIVO
SOPORTE
Hematologia I Anatomia I Enfermeria I Tiempo
clinica patolégica de préactica parcial o
Oncologia I Unidad de avanzada completo
Radioterépica diagnéstico
I Dermatologia integrado de
I Cirugia general NEMEELERES
y digestiva - Citologia
I Hematogeriatriax | - Citometria
I Cardiooncologiax* el jirune
I Neurooncologiax | EeneElce
molecular
hematologia
I Servicio de
Radiologia
I Servicio de
Medicina
Nuclear/

Unidad de PET

I Farmacia
hospitalaria*

*opcional
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Se consideraréd la participacién de otros profesionales cuyo criterio

clinico

puede ser crucial para un correcto diagnéstico y orientacién

terapéutica, si los hubiese, dependerd de las condiciones especificas
y organizacién de cada de servicio.

Los miembros del equipo responsable de ensayos clinicos vy
otros estudios de investigacidn que se realicen dentro de la
unidad.

Los miembros de la Unidad de Trasplante y Terapia celular.
Los médicos de los hospitales comarcales del &rea.

Otros miembros del staff de los diferentes servicios implicados
que lo deseen.

Los médicos residentes de los diferentes servicios implicados.

S.4 RESPONSABILIDADES DE LOS COMPONENTES DE LA UNIDAD FUNCIONAL
DE LINFOMAS.

5.4.1 COORDINADOR DE LA UNIDAD FUNCIONAL DE LINFOMA (UFL)

Serd también el coordinador del CdL, vy tendrad las
responsabilidades descritas como tal en el apartado de CdL.

Organizar la asistencia y las consultas y visitas de los
pacientes en la unidad.

Establecer los circuitos diagnésticos y terapéuticos.

Organizar el funcionamiento de la Unidad, orienténdose a la
consecucién de los objetivos propuestos.

Coordinar la comunicacién y la colaboracién entre los diferentes
miembros.

Establecer los circuitos diagnésticos y terapéuticos.

Requisitos:

Poseer conocimientos y habilidades asistenciales en el linfoma.
Enfocar el abordaje clinico interdisciplinariamente.

Haber sido reconocido por parte de la institucién como clinico.
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- Tener capacidades de comunicacién con los pacientes.

- Actuar de referente médico y orientador clinico.

5.4.2 FACULTATIVOS ASISTENCIALES DE LOS SERVICIOS CLINICOS Y DE DIAGNOSTICO

Ademés de las funciones detalladas para los miembros del CdL, los
facultativos que formen parte de la UFL desarrollardn las siguientes
funciones:

- Llevar a cabo la tarea asistencial en representacidén de las
especialidades participantes en la unidad, atendiendo a los
pacientes.

- Informar adecuadamente a los pacientes en cuanto a diagnéstico
y tratamiento de la patologia: cirugia, secuelas, efectos
secundarios de la quimioterapia, radioterapia, cirugia, etc.

- Asegurarse de que la informacién es bien asimilada por el
paciente para poder llevar a cabo los tramites de obligado
cumplimiento (firma de Consentimiento Informado) con
conocimiento y comprensidn por parte de este del tratamiento
que se le llevaréd a cabo, incluyendo los motivos de la eleccidn
del tratamiento, ventajas esperadas, efectos secundarios
esperados, posibles alternativas terapéuticas (en caso de que
existan), etc.

- Atender y responder a todas las dudas que el paciente pueda
tener respecto a la enfermedad o al tratamiento.

- Ofrecer de forma rapida y certera los resultados sobre las
diferentes pruebas diagndésticas y realizar informes sobre
las mismas, para el adecuado diagnéstico y estadiaje de los
pacientes.

- Asistir a las reuniones del comité de forma regular.

- Responsabilizarse de la presentacién y discusidén de casos en
el Comité.

- Colaborar en la elaboracién de los protocolos asistenciales.

- Participar en la docencia y la investigacidn desarrollada en
la Unidad.
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5.4.3 ENFERMERA DE PRACTICA AVANZADA.

Tabla 6. Funciones del personal de enfermeria de practica avanzada.

VERTIENTE CLINICA

I Acogida del paciente desde la primera visita.

I Control asistencial del paciente durante el proceso diagnéstico y
terapéutico, (control de constantes, seguimiento con documentacidn
especifica de enfermeria, etc.).

I Contacto con los hospitales del drea que nos remiten pacientes para
recuperar tejido para la confirmacién del diagnéstico, asi como
alguna prueba de estadiaje.

I Apoyo al personal facultativo para procedimientos diagndsticos
(biopsias, etc.).
I Detectar las posibles necesidades fisicas, psicolégicas y sociales.

I Realizar educacidén sanitaria al paciente y a su entorno mas préximo
durante el proceso asistencial en cuanto a: tratamiento, toxicidad,
pruebas diagnésticas, circuitos, complicaciones. También en cuanto
a diagnéstico de forma complementaria al facultativo.

I Atencién telefdénica a los pacientes y a su entorno mas préximo para
la resolucién de dudas o problemas relacionados con la toxicidad
en los tratamientos o sintomas de la enfermedad.

I Colaborar en el desarrollo de la investigacién clinica.

B Colaborar con la docencia de la unidad.
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VERTIENTE DE GESTION DEL CASO

I Control de los diferentes circuitos que seguird el paciente,
comprobando que se siguen de manera correcta y eficaz y detectando
las posibles alteraciones.

I Controlar la correcta programacioén y realizacién de pruebas, visitas
y tratamientos, contactando si fuera necesario con los diferentes
servicios involucrados.

I Contactar con los centros hospitalarios para solicitar muestras de
anatomia patolégica.

I Seguimiento de los pacientes presentados en el CdL comprobando que
se llevan a cabo las decisiones alli tomadas.

I Coordinar la atencién asistencial en caso de urgencia.

I Colaborar decisivamente en el disefio de Guias Clinicas, aportando
las trayectorias de enfermeria.

B Llevar a cabo el seguimiento de las mismas.

5.4.4 COORDINADOR ADMINISTRATIVO

- Programar la primera visita una vez el coordinador de la UFL
ha revisado las peticiones que hayan llegado al servicio (o
una vez ha pasado por el Comité) y llamar al paciente para
comunicarle.

- Programar las visitas de seguimiento y pruebas diagndsticas
de los pacientes que acuden a visita médica. Contactar, en
su caso, con los servicios necesarios para otros tramites
(preoperatorio, pruebas de medicina nuclear, etc.).

- Tomar nota de las decisiones tomadas en el CdL y programar las
exploraciones o visitas que se deriven de la discusién del
caso.

- Realizar el acta del CdL, pasarla para revisién y firma del
médico responsable del paciente.

- Publicar las decisiones de la UdL reflejadas en el acta, en
la historia clinica del paciente.
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S5.S DOTACION FISICA: MATERIAL, EQUIPOS, INSTALACIONES

El programa tendréd unas instalaciones especificas desde donde se
realizard la coordinacidén del mismo y otras actividades asociadas
(almacén de material, formacién, etc.). Estas instalaciones podran
ser compartidas con otras actividades sanitarias.

Los cambios en las instalaciones deberédn ser evaluados especificamente
de cara a su impacto en el programa. Las instalaciones deberéan ser
mantenidas, limpiadas, etc. del mismo modo que el resto de instalaciones
sanitarias de su nivel.

Se comunicaréd a todo el equipo las modificaciones de las instalaciones.

Equipos y aparataje:

- E1 programa contard con los equipos y aparatos necesarios para
realizar su actividad. En concreto, los servicios diagndsticos
deberdn especificar 1los equipos que utilizan para estos
pacientes, que deberadn preferentemente estar dedicados de
manera especifica.

- En general, estos equipos estardn sujetos a mantenimiento vy
validacién periddicos.

- La dotacidén de equipos y aparatos serd proporcional a la
actividad desarrollada y se repondrd o ampliard segln las
necesidades operativas.

S.6 PLAN FUNCIONAL DE LA UNIDAD FUNCIONAL DE LINFOMAS.
5.6.1 DEFINICION

Los componentes de la UFL seran aquellos profesionales que desarrollen
su labor asistencial dentro de la misma o que se vean claramente
relacionados con los procesos asistenciales. Es decir, que esté dentro
de agendas “UFL"” o que la UFL gestione parte de su actividad asistencial.
Todo tipo de relacidén distinta a la mencionada se encuadraréd dentro
del CdL.
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La atencioén se realizard basandose en circuitos radpidos o simplificados
de diagnéstico y estadiaje, asi como de consultas multidisciplinares.
En este sentido, previamente deberd elaborarse un plan funcional donde
se definan dichos circuitos dentro de las caracteristicas de cada
hospital o zona de salud.

5.6.2 .CIRCUITOS RAPIDOS DE DIAGNGSTICO Y ESTADIFICACION

1. Circuito réapido de diagnéstico.
Los pacientes pueden llegar a la consulta de la UFL en dos circunstancias
diferentes:

1.1 Pacientes con la sospecha de linfoma, pero sin confirmacion
histolégica (se tiene que obtener una muestra para diagnéstico),
o pacientes recaidos en los que se necesita nueva muestra.

Los casos con la sospecha de linfoma al diagnéstico, pero sin
confirmacién histoldgica, serdn poco frecuentes ya que la mayoria de
los pacientes han de llegar a la UFL con el diagndéstico ya hecho. Los
pacientes en los que se necesite obtener nueva muestra en el momento
de la recaida serdn mas frecuentes. Los circuitos que se creen seran
védlidos para la obtencidén de muestras, tanto para el diagndstico
inicial como en las recaidas.

Habra dos tipos de pacientes en los casos en que sea necesaria una
muestra de tejido:

- Aquellos que estéd claro en la primera visita la mejor zona de
biopsia (p.ej. adenopatia latero cervical).

- Aquellos en los que serd necesario determinar el mejor abordaje
para la biopsia diagndstica: serédn discutidos de forma urgente en
el CdL.
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Circuito répido de obtencidén de muestras para diagnéstico (pacientes
con la sospecha de linfoma, pero sin confirmacién histolégica, o
pacientes recaidos que se quiera rebiopsiar):

I Obtencidén de muestra de diagnéstico desde servicio quirdrgico o
médico-quirdrgico:

Cuando un paciente tenga que someterse a una biopsia de un ganglio o
extirpar el bazo, acudird a la consulta de cirugia que forma parte de
la UFL, programédndose la cirugia en el intervalo maximo establecido
en la UFL (idealmente de menos de diez dias). Dependiendo de la
localizacién se puede recurrir a los siguientes servicios quirudrgicos
o médico-quirdrgicos:
- Area otorrinolaringolégica como adenopatias laterocervicales,
supraclaviculares, amigdalas o parotideas: servicio de
otorrinolaringologia o de cirugia maxilofacial.

- Adenopatias en térax (mediastino, pleura o pulmones): servicio
de cirugia torécica.

- Restode dreas ganglionares (axilas y adenopatias de extremidades
superiores, ingles y adenopatias de extremidades inferiores,
esplenectomia o ganglios intraabdominales): servicio de
cirugia general.

- Piel: servicio de dermatologia.
- Sistema urogenital: servicios de urologia o ginecologia.

- Cerebro o sistema nervioso central periférico: servicio de
neurocirugia.

- Tubo digestivo: servicio de digestivo (endoscopias).

En los casos de servicios quirdrgicos o médico-quirlrgicos mas
frecuentes (otorrinolaringologia, cirugia general y dermatologia) se
aconseja reservar quiréfanos especificos al menos una vez a la semana
para realizar estos procedimientos, que idealmente deberédn realizarse
en menos de 10 dias laborables desde la visita del paciente con
sospecha diagnéstica.

41




La cirugia debe programarse por la mafiana para que las muestras puedan
llegar al Servicio de Anatomia Patolégica en condiciones 6ptimas, es
decir, tejido en cantidad suficiente y en fresco, para poder realizar
los estudios completos, incluida congelacién y estudios moleculares
si fueran precisos.

I Muestra de diagnéstico obtenida en el servicio de Radiodiagndéstico:

Cuando el acceso quirdrgico de las adenopatias sea complicado, como
en casos de afectacién exclusivamente intratorédcica o intraabdominal,
pero accesible a través de técnicas guiadas por imagen, se valorari
en la reunidén del CdL la posibilidad de acceso mediante biopsia con
aguja gruesa (BAG) con control radiolégico. Una vez presentado el caso
se deberd realizar la BAG en el intervalo maximo establecido en la
UFL, idealmente de menos de diez dias laborables. En el Servicio de
Radiodiagnéstico se reservardn unos espacios de tiempo idealmente al
menos una vez por semana para realizar estos procedimientos.

1.2 Pacientes con la confirmacion diagnéstica de linfoma en muestras
obtenidas en otros servicios del hospital o en otro centro.

I Muestras con diagndstico realizado en otros Servicios del hospital:

En ocasiones los pacientes se diagnostican originalmente en otros
servicios del hospital, como medicina interna, gastroenterologia (por
biopsia endoscoépica), otorrinolaringologia, cirugia maxilofacial,
etc. Todos estos servicios deberédn conocer la existencia de la UFL, vy
que, ante la sospecha de linfoma, se debe obtener tejido en fresco.
Una vez diagnosticado el linfoma el patdlogo presentard el caso en la
reunidén del comité, pasando a ser evaluado en la UFL.

I Muestras remitidas desde otros centros:
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Para los casos diagnosticados en otros centros sanitarios, se creard
un circuito rdpido de revisién anatomopatolégica de la muestra para
tenerla completada en un intervalo de tiempo éptimo, idealmente menor
a 7 dias laborables.

1.3 Tiempo de respuesta de Anatomia Patoldgica.

El Servicio de Anatomia Patolégica contempla entre sus objetivos
diagnosticar los casos de linfomas en un periodo de tiempo inferior
a siete dias laborables desde la recepcién de la muestra, entendiendo
como fecha de diagnéstico la de la redaccién del informe en la
historia clinica.

2. Circuitos rapidos de estadificacién

El paciente con un diagndéstico anatomopatolégico confirmado de linfoma
entrard directamente en los flujos de estadificacién.

Las pruebas de estadiaje habituales consisten en:

- Biopsia 6sea con aspirado medular y estudios moleculares o
citogenéticos segun el caso. Se realizardn en un intervalo de
tiempo inferior a 7 dias una vez conocido el diagnéstico.

- TC cervical toraco-abdominal pélvico. Se realizardn en un
intervalo de tiempo 6ptimo que se proponga en la UFL, idealmente
en menos de 1@ dias una vez conocido el diagnéstico.

- PET/TC. Se realizaran en un intervalo de tiempo 6ptimo que se
proponga en la UFL, idealmente en menos de 10 dias una vez
conocido el diagnédstico.

Estos intervalos permitirdn que desde la peticidn de primera visita
por sospecha de linfoma hasta el inicio del tratamiento transcurra un
maximo de tiempo de 6 semanas. Si el paciente ya estd diagnosticado de
linfoma en el momento de la primera visita, el propdsito de la UFL es
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que, entre el diagnéstico y el resultado de las pruebas de estadiaje
que permitan iniciar el tratamiento oncolégico, no transcurran mas de
3 semanas.

Sin embargo, habrd casos de mayor urgencia que precisarédn ingreso
hospitalario e inicio de tratamiento en un intervalo de tiempo mucho
menor, dada la agresividad del subtipo de linfoma.

Serd de utilidad tener control de todos los tiempos de respuesta
dentro de la UFL, para poder ir corrigiendo o mejorando los circuitos.
Los indicadores de calidad asistencial se revisardn al menos cada afio
para implementar las medidas correctoras o de mejoras pertinentes.

5.6.3 CONSULTAS INTERDISCIPLINARIAS

La UFL se organizaréad unas consultas monograficas en las que visitaran
conjuntamente todos los especialistas que estan implicados en el manejo
del paciente con linfoma. Las consultas se organizaran idealmente tras
la reunién del CdL.

Son necesarias diferentes tipos de consultas, para los siguientes
especialistas:

- Hematologia Clinica

- Oncologia Radioterépica
- Dermatologia

- Cirugia

- Enfermeria

- Hematogeriatriax*

- Cardiooncologiax*

- Neurooncologia*

*Se consideran como opcionales las consultas de Hematogeriatria,
Neurooncologia, y Cardiooncologia.
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Las solicitudes de primera visita serédn revisadas peridédicamente por
parte del Coordinador de la Unidad o de la persona designada por él,
déndose prioridad a unas solicitudes por encima de otras en funcién de
criterios clinicos. En cualquier caso, entre la fecha de la peticidn
de visita hasta que ésta se lleva a cabo no tendrad que pasar mas de una
semana. Los pacientes con sospecha de Sindromes Linfoproliferativos
Crénicos de caracteristicas indolentes podrian visitarse con un poco
mads de demora, si las circunstancias lo hicieran necesario, ya que se
trata de patologias poco agresivas.

1. Particularidades de la Consulta de Hematologia Clinica en la UFL.

La asistencia de los profesionales de hematologia clinica en el
contexto de la UFL se organizard de la siguiente manera:

Primera visita:
Duracién - al menos 20 minutos.
Se crearédn dos tipos diferenciados de Primera Visita:
- Primeras visitas con motivo de sospecha de linfoma. Se valoraré
la necesidad de biopsia para diagnéstico, normalmente mediante
TC o biopsia quirdrgica. Como se ha comentado previamente,
estos casos seradn poco frecuentes, ya que la mayoria de los
pacientes han de llegar a la UFL con el diagnéstico de linfoma
ya hecho.
- Primeras visitas con diagndstico de linfoma. Pacientes con
diagnéstico ya realizado al llegar a la UFL. Se solicitarén
las pruebas de estudio necesarias para estadiar el linfoma.

Visitas sucesivas: Consulta con estadiaje para explicar la decisién
terapéutica.

Duracién - al menos 30 minutos.

Para pacientes ya estadiados se explica al paciente el alcance de
la enfermedad y el tratamiento més adecuado en su caso (incluida la
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posibilidad de formar parte de un ensayo clinico), y se firman los
consentimientos informados.

Los casos de Sindromes Linfoproliferativos Crénicos que no precisen
tratamiento pasarian directamente a seguimiento clinico en el servicio
de Hematologia Clinica.

2. Particularidades de la Consulta de Dermatologia a la UFL.

La Consulta de Dermatologia en la UFL precisard de un espacio con luz
natural, imprescindible para una correcta valoracién de las lesiones
cutdneas y de su evolucién. Por este motivo, es también conveniente
dotar a la consulta de los Gtiles necesarios que permitan esta correcta
valoracién: material para la toma de fotografias de control (céamara
digital con flash anular, pdédium y fondo azul/negro).

Eventualmente se precisard llevar a cabo procedimientos diagndsticos,
motivo por el cual serd imprescindible contar con el material necesario.

En cuanto a los circuitos asistenciales, la mayoria de los pacientes
derivados desde Equipos de Asistencia Primaria u Hospitales Comarcales
por sospecha de linfoma cuténeo, son remitidos a la consulta especifica
de esta patologia el Servicio de Dermatologia para evaluacion.

Un elevado porcentaje de estos enfermos no precisaréd de una asistencia
multidisciplinar ya que los procedimientos diagndsticos y terapéuticos
son estrictamente dermatoldégicos. Por lo tanto, la derivacién de todos
los pacientes con sospecha de linfoma cutdneo a una primera visita
a la UFL puede suponer un volumen asistencial afiadido que no se
beneficiaria de las ventajas de la asistencia a la UFL.

Aquellos pacientes que precisan de valoracién multidisciplinar para
un correcto estadiaje, tratamiento o seguimiento serdn remitidos como
primera visita a la UFL.
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Segln estas particularidades, la asistencia por parte de Dermatologia
en el contexto de la UFL quedard distribuido de la siguiente manera:

Primera Visita:
Duracion - al menos 20 minutos.

- Pacientes con linfoma cutédneo o alta sospecha de linfoma
cutdneo remitidos desde el servicio de Dermatologia, para una
valoracién diagnéstica y terapéutica multidisciplinar, una
vez descartado el manejo estricto por parte de este servicio.

- Pacientes con linfoma o sospecha de linfoma remitidos por el
servicio de Hematologia Clinica para una valoracién de las
lesiones cutdneas supuestamente relacionadas con su proceso
de base. Serdn casos tal como:

> Linfomas sistémicos con posible participacién cuténea
secundaria.

> Linfomas sistémicos con complicaciones cutédneas en
relacién con el tratamiento quimioterdpico o tratamiento
de la enfermedad.

- Pacientes con sospecha de linfoma cutdneo primario remitidos
directamente al servicio de Hematologia desde el area
sanitaria o de otros servicios del hospital (seréan los casos
mas infrecuentes).

- Otros casos que lo precisen.

Visitas Sucesivas:

Duracion - al menos 20 minutos.

En cuanto a las Segundas Visitas o Visitas de Seguimiento, serdn las
inmediatamente posteriores al diagndéstico de linfoma cuténeo en los
que el paciente deba beneficiarse de una asistencia que implique
valoracién por parte de varios especialistas.
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A largo plazo, y una vez finalizado el tratamiento, el seguimiento
ordinario se llevard a cabo en las Consultas Externas de Dermatologia,
en paralelo al seguimiento clinico a Consultas Externas de Hematologia
clinica y/o Oncologia Radioterédpica, existiendo la posibilidad en
todo momento de que el paciente vuelva a ser valorado en la UFL por
los motivos que el especialista considere oportunos.

3. Particularidades de la Consulta de Oncologia Radioteréapica en la
UFL.

La asistencia que se llevard a cabo por parte de Oncologia Radioterapia
en la UFL, se distribuird de la siguiente manera:

Primera Visita:

- Pacientes derivados de la consulta de Dermatologia. Se trata
de pacientes con linfoma cutdneo primario con poca incidencia
de lesiones candidatos a tratamiento radioterédpico exclusivo.
También, pacientes con enfermedad extensa que han hecho una mala
Trespuesta o una respuesta parcial para considerar tratamiento
radioterdpico con intencidn consolidativo o paliativo.

- Pacientes derivados de la consulta de Oftalmologia. Se trata
basicamente de pacientes con linfoma orbitario. Habitualmente
son diagnosticados en la consulta externa de Oftalmologia
mediante la toma de biopsias de masas orbitarias. Una vez
confirmado el diagndstico de linfoma, serd necesario llevar a
cabo el estudio de extensidn.

- Pacientes derivados de la consulta de Hematologia. El paciente
pasard a la consulta de la UFL para volver a ser valorado
y llevar a cabo la planificacién del tratamiento una vez
finalizado el tratamiento con quimioterapia. Dentro de
esta Gltima categoria, deben considerarse también aquellos
pacientes derivados para tratamiento radioterdpico que han
recibido tratamiento quimioterdpico en un hospital comarcal.
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Visitas Sucesivas:

En las segundas visitas de Oncologia Radioterdpica a la UFL se
completaréd estadiaje previo a iniciar tratamiento o se realizard una
valoracién conjunta con otro especialista de la Unidad.

4. Particularidades de la Consulta de Hematogeriatria en la UFL.

En los centros en los que exista servicio de geriatria y que cuente con
médicos especialistas en geriatria que se dediquen a la oncogeriatria,
la asistencia que se llevard a cabo por parte de Geriatria en la UFL,
se distribuird de la siguiente manera:

Primera Visita:
Duracion - 40-60min.

- Pacientes derivados de la consulta de Hematologia. Se considera
aconsejable realizar una valoracién geridtrica integral (VGI)
solo en aquellos casos que vayan a comenzar tratamiento
antineopléasico. Se recomienda valorar a todos los pacientes
mayores de 70 afnos, reduciendo la edad a 65 aflos en caso de ser
derivados para trasplante de progenitores hematopoyéticos.

- Se pueden utilizar herramientas de screening de fragilidad
para si derivar a los pacientes que realmente se vayan a
beneficiar mas de una VGI.

- E1 geriatra realizard una VGI y clasificard a los pacientes
de acuerdo al perfil de fragilidad: robusto o fit, vulnerable
o fragil, paliativo o unfit.

- Ademés de la VGI, deberéd establecer un plan llamado “intervencién
geriatrica”, atendiendo a los déficits que pueda tener el
paciente (p. ej. nutricién, ejercicio fisico, social, etc.).

Visitas Sucesivas:
Duracion = 30min

Cada centro establecerd el circuito de geriatria adaptado a sus
recursos. Idealmente, el geriatra realizard una valoracidn basal, otra
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a los 3 meses (revisién intermedia), y otra a los 6 meses (revisién
de final de tratamiento), para determinar si el paciente se fragiliza
y precisa adaptar el tratamiento.

En caso de no poder atender a todos los pacientes, se recomienda
realizar al menos las visitas intermedias y final de tratamiento a
aquellos pacientes que hayan sido identificados como frégiles.

5. Particularidades de la Consulta de Cardio-Oncologia en la UFL.

En los centros en los que exista servicio de cardiologia y que cuente
con médicos especialistas que se dediquen a la cardio-oncologia, la
asistencia que se llevaréd a cabo por parte de Cardiologia en la UFL,
se distribuird de la siguiente manera:

Primera Visita:

- Pacientes derivados de 1la consulta de Hematologia. Se
recomienda identificar el riesgo cardiovascular de todos los
pacientes que vayan a recibir un tratamiento antineoplésico
con potencial efecto cardiotéxico.

- Se recomienda derivar antes de comenzar el tratamiento a todos
los pacientes identificados como de ALTO RIESGO.

- Se recomienda la monitorizacién con electrocardiograma,
ecocardiograma y biomarcadores cardiacos (NT-proBNP, troponina
I) al menos en los pacientes de alto riesgo.

- Se recomienda que en el estudio ecocardiografico se incluya
la valoracién del Global Longitudinal Strain (GLS) al menos en
pacientes que vayan a recibir tratamiento con antraciclinas.

Visitas Sucesivas:

- E1 cardidlogo estableceréd el plan de seguimiento especifico
para cada paciente.

- Se recomienda valoracién cardiolégica a los 12 meses de haber
completado un tratamiento antineoplésico.
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5.6.4 PROCESO DE INFORMACION AL PACIENTE

La implicacién del paciente en el cuidado de su propia salud, es un
elemento relevante en todas las estrategias de atencidn. Por ello la
informacién debe ser clara, precisa y suficiente.

La informacién que debe entregarse al paciente / familiar en la UFL,
incluiréd los siguientes aspectos:

a) Informacién sobre las caracteristicas generales de las UFL.
b) Informacién detallada de los cuidados en las UFL.

c) Consentimiento informado, en los supuestos contemplados por
la Ley.

Otras instrucciones y recomendaciones que se consideren pertinentes
sobre el uso de los recursos del hospital y de la UFL. Segin el
articulo 5 de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bédsica reguladora
de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia
de informacidén y documentacién clinica, el titular del derecho de la
informacién es el paciente, la informacidén a las personas vinculadas
a él, deberd ser consentida por éste de forma expresa o tacita.

a) Informacién sobre las caracteristicas generales de la unidad

Se debe facilitar a pacientes y familiares, informacién ordenada,
verbal y por escrito, sobre las condiciones que rodean la estancia
del paciente en los diferentes recursos de la unidad y su entorno, que
incluya la politica de visitas, el horario de informacién médica, coémo
comunicarse con la enfermera que atiende al paciente, el teléfono de
contacto o servicios del hospital, entre otros datos. Este documento
serd adaptado a las caracteristicas y servicios disponibles de cada
centro en particular.

b) Informacién sobre los procesos, su tratamiento y cuidados

Se recomienda que la informacidén dirigida al paciente o a su
representante, se facilite por el médico responsable o, en su ausencia,
por el profesional designado, y conste de los siguientes apartados:
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- Explicacién adecuada y comprensible sobre la patologia que
tiene el paciente y motivan su asistencia en la unidad.

- Explicacion detallada de los procedimientos de tratamiento y
de cuidados realizados en la unidad.

- Los profesionales informardn al paciente y familiares, sobre
las medidas que han de adoptarse, como consecuencia del plan
terapéutico y de cuidados. Dependiendo de la trascendencia
de las medidas a tomar, tanto el paciente como la familia
participaran, siempre que sea posible, en la toma de decisiones.
Se informaréd sobre las posibilidades de realizar consultas a
otros profesionales sanitarios como Trabajo Social, Psicologia
etc., o sobre la existencia de otros recursos como asociaciones
de pacientes, grupos de autoayuda, etc.

- Se ha de ofrecer preservaciéon de fertilidad en pacientes
jévenes que aln no hayan cumplido sus deseos de tener hijos.

Normalizacidén del proceso de decisidédn de los procedimientos

La informacidén sobre las alternativas asistenciales y sus resultados,
es un elemento clave para que el paciente ejercite su derecho a decidir
la opcidén méas compatible con sus valores y forma de vida.

La eleccidn entre alternativas terapéuticas, deberia estar sujeta a la
blUsqueda de la méxima evidencia que permita aconsejar la mejor opcidn
terapéutica a cada enfermo, siguiendo las guias de practica clinica.
La configuracién de unidades multidisciplinares permite un abordaje
riguroso a este problema, mediante:

- La discusién de los casos por equipos multidisciplinares,
adaptados a cada tipo de proceso.

- La implantacién de instrumentos de gestién clinica (guias,
vias clinicas, etc.) en cuyo desarrollo hayan participado
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todas las especialidades, vy categorias profesionales que
participan en la unidad multidisciplinar.

Derecho a informacidén precisa y completa de los procedimientos,
incluyendo riesgos y beneficios tanto precoces como tardios

El consentimiento informado no garantiza en todos los casos, una
transmisién de informacidén al paciente para una decisidén completa. El
paciente necesita ser adecuadamente informado acerca de los beneficios
potenciales, y de los riesgos a corto y largo plazo de las posibles
alternativas terapéuticas, y necesita el tiempo suficiente que le
permita una decisién basada en la informaciodn.

c) Consentimiento informado

La realizacién de procedimientos diagndsticos y terapéuticos invasivos,
asi como la administracién de tratamientos que impliquen riesgos o
inconvenientes de notoria y previsible repercusién negativa sobre la
salud del paciente, requerird su consentimiento por escrito, segln lo
previsto en la legislaciodn aplicable.

Se recomienda que exista un modelo de consentimiento informado,
con informacién particularizada por cada procedimiento diagnéstico
o terapéutico de estas caracteristicas, incluido en la cartera de
servicios de las UFL. La realizacién de cualquier procedimiento que
implique un cierto nivel de riesgo, debe disponer de un entorno de
informacién necesario para que el paciente y, en su caso, familia /
cuidadores puedan conocer estos riesgos, y las consecuencias de no
asumirlos.

El consentimiento informado estd regulado por la Ley 41/2002, de 14
de noviembre, béasica reguladora de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacidn
clinica. En ella se define como «la conformidad libre, voluntaria
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y consciente de un paciente, manifestada en el pleno uso de sus
facultades, después de recibir la informacién adecuada, para que
tenga lugar una actuacidén que afecta a su salud». En cada hospital
deberéd elaborarse un documento de consentimiento informado, adaptado
a cada actividad y especialidad clinica. El consentimiento informado
abordard de forma especifica, los aspectos relativos al procedimiento
a realizar, incluyendo unos apartados minimos de informacién:

- Identificacién del enfermo, del médico que indica y pide el
consentimiento, y de los servicios médicos que lo llevarén a
cabo.

- Nombre, descripcién y objetivos del procedimiento diagnéstico
o terapéutico.

- Riesgos generales y especificos personalizados.

- Beneficios esperados y alternativas diagndsticas/terapéuticas.

- Informacion del derecho a aceptar o a rehusar lo que se le
propone, y a retractarse del consentimiento ya decidido, e
informacién del derecho a explicitar los limites que crea
convenientes. Confidencialidad y uso de datos.

- Fecha del consentimiento.

- Apartado diferenciado para el consentimiento del representante
legal.

- Declaraciones y firmas (paciente y médico).

- E1 documento serd emitido por duplicado (una copia para el
paciente/ tutor legal, y otra para la historia clinica) y el

paciente podréd disponer de un facultativo para aclarar dudas
o ampliar la informacidn.

En el caso de que el procedimiento precise algin tipo de anestesia,
es necesaria, una vez realizada la valoracién del riesgo anestésico
e informado el paciente de forma clara sobre el acto anestésico, la
obtencién del consentimiento informado sobre la técnica anestésica.

El hospital y las UFL deberéan adoptar politicas explicitas, avaladas
por el comité de ética para la asistencia sanitaria, para la atencidn
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a pacientes que, por razones religiosas o de otra indole, rechazan un

determinado tipo de tratamiento.

S.7 INDICADORES DE CALIDAD ASISTENCIAL RECOMENDADOS DE LA UNIDAD

FUNCIONAL DE LINFOMAS

Siempre teniendo en cuenta que se refieren a los linfomas que precisen
tratamiento, se excluyen los sindromes linfoproliferativos indolentes

sin necesidad de tratamiento.

Tabla 7. Indicadores de calidad asistencial recomendados en la UFL.

INDICADOR ESTANDAR
Intervalo entre la fecha de la revisidén de la solicitud de|100%
1@ visita y la realizacién de la 1@ Visita: < 7 dias.

Intervalo de tiempo entre la primera Visita - Procedimiento | 75%
Diagnéstico: < 10 dias.

Intervalo de tiempo entre el procedimiento diagndstico - |75%
Resultado Anatomopatolégico: < 7 dias.

Intervalo de tiempo entre el Diagndéstico - Fin del Estadiaje | 75%
< 10 dias.

Intervalo de tiempo entre el fin del estadiaje y el inicio|100%
de tratamiento <7 dias.

Evaluacién anual de los procesos. 100%
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CLASIFICACION DE LAS NEOPLASIAS LINFOIDES

La publicacién de la clasificacién Revised European-American
Classification of Lymphoid Neoplasms (REAL) en 1994 permitié por primera
vez emplear un lenguaje comin entre hematopatélogos y clinicos a nivel
internacional, ya que se definieron los linfomas con caracteristicas
clinicas, morfolégicas, fenotipicas y genéticas comunes, perfectamente
reconocibles para toda la comunidad cientifica. A partir de esta
primera clasificacidén de consenso, la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) adopta esta metodologia para actualizar peridédicamente esta
clasificacidn, elaborando las ya cldsicas las distintas ediciones de
la clasificacién de la OMS (2001, 2008, 2017, 2022).

En cada una de las ediciones se define el perfil clinico, epidemiolégico,
y se actualizan los estudios fenotipicos, genéticos y moleculares que
definen cada entidad.

A modo esquemdtico, y sin proponer recopilar toda la lista de linfomas
definidos en la revisién de la 42 edicién de la OMS, en patologia
linfoide se redactan 4 grandes capitulos:

- Neoplasias de precursores linfoides, tanto de linfocitos B
como T.

- Neoplasia de linfocitos B maduros:

> Entidades indolentes con frecuente expresién leucémica
como la leucemia linfética crénica, linfomas de la zona
marginal, tricoleucemia y otras neoplasias esplénicas.

> Linfomas indolentes puramente nodales como los linfomas
foliculares y sus subtipos.

> Linfomas de células B grandes: incluye el més prevalente
como el linfoma difuso de célula B grande, y otros
definidos por su perfil molecular como los linfomas
B de alto grado con reordenamiento BCL2/c-MYC, o su
localizacién (linfoma cerebral primario, LDCGB leg-
type, etc.).
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> Linfoma Burkitt y subtipos asociados.

> Neoplasias de células plasmaticas, mieloma multiple,
amiloidosis, linfoma linfoplasmocitico.

- Linfoma Hodgkin clésico y el de predominio linfocitico nodular.

- Neoplasias de células maduras de linfocito T y Natural Killer
(NK), que atendiendo a su localizacién primordial también se
pueden agrupar en:

> Linfoproliferativos leucémicos: leucemia prolinfocitica
T, leucemia de linfocitos grandes granulares, desdrdenes
crénicos de células NK, etc.

> Nodales: linfomas angioinmunobléstico T y otros linfomas
de fenotipo T helper folicular, linfomas anaplédsicos de
células grandes ALK+ y ALK-, linfoma T periférico NOS
(not otherwise specified).

> Extranodales no cuténeos: linfoma de células T intestinal,
linfoma hepatoesplénico, linfoma T paniculitico-like,
linfoma anapléasico de células grandes asociado a implante
mamario, etc.

> Linfomas cutédneos: micosis fungoide / sindrome de Sézary,
linfomas cuténeos primarios de células T CD30+, y otros
raros subtipos (gamma-delta, CD8 etc.).

Sin embargo, en el afo 2022 se han publicado 2 propuestas de actualizacidn
de la clasificacién de los tumores hematolégicos: la avalada por la
OMS en su 53 edicién y la International Consensus Classification (ICC)
desarrollada por un elenco de anatomo-patdlogos y clinicos en abril
de 2021.

Aparentemente denotan un cisma entre una visidén més académica (OMS)
y una filosofia mé&s enfocada a la préactica asistencial (ICC). Han
originado gran polémica y debate en la comunidad cientifica, porque

G -



l" '

en algunos aspectos resultan contradictorias, aunque las diferencias
son menores en el ambito de las neoplasias linfoides maduras:

Puntos en comin:

- Implementacidn de técnicas moleculares y genéticas para definir
y diagnosticar més fehacientemente determinadas entidades, lo
cual puede permitir su tratamiento més preciso.

- Relaciéndeloscriteriosdiagndsticosbasicosycomplementarios.

- Las entidades provisionales descritas en la 42 edicidén de la
clasificacién OMS (2017) se han consolidado como entidades
independientes: enfermedad por crioaglutininas, linfoma de
célula grande B con reordenamiento IRF4, linfomas T helper
folicular nodal (LTHFN), como el nexo comin de 3 entidades
relacionadas (LTHFN tipo angioinmunobléstico, LTHFN tipo
folicular, y LTHFN NOS).

Puntos divergentes:

La clasificacién de la OMS:

- No considera entidades provisionales en esta edicién. Cuando
no tiene datos suficientes para consolidar una entidad la
mantiene como estaba en la 4@ edicidén a la espera de ulteriores
revisiones.

- Retira la gradacién de linfoma folicular en 1, 2, 3a y 3b,
y lo simplifica a linfoma folicular (incluyendo los subtipos
1-3a) e incluye el linfoma folicular 3b en los linfomas B de
célula grande.

- Retira la entidad tricoleucemia variante y la redefine en
otras entidades relacionadas con los linfomas esplénicos.

- Introduce el concepto de lesiones pseudotumorales con predominio
de células B, como entidades pre-linfomatosas (ej. enfermedad
de Castleman multicéntrica y otras entidades asociadas al
HHV8/KSHV, enfermedad relacionada con IgG4, etc.), y lesiones
pseudotumorales con predominio de células T (ej. enfermedad

- E



de Kikuchi-Fujimoto, sindrome linfoproliferativo autoinmune,
etc.).

Sindromes de predisposicién germinal: también en neoplasias
linfoides, con un capitulo especifico por la implicacién tanto
en el diagnéstico como en el tratamiento (mayor toxicidad
con la quimioterapia en algunas entidades) asi como en la
implementacidén del consejo genético familiar.

Introduce el concepto de linfomas B de alto grado de sitios
inmuno-privilegiados (SNC, testiculo, suprarrenales, etc.)
que comparten mayoritariamente el subtipo genético MCD o C5
(con las mutaciones més representativas de CD79/MYD88-L265P).

- Amplia los sindromes linfoproliferativos asociados a

inmunodeficiencia no solo a la condicién postrasplante,
sino que incluye otras entidades que requieren tratamiento
inmunosupresor con mayor riesgo de desarrollo de linfomas.

La clasificacién ICC:

60

- Retira el linfoma Hodgkin predominio linfocitico nodular de la

histologia de LH y lo reclasifica como linfoma B de predominio
linfocitico nodular, considerado ahora como un linfoma B,
cercano ontogénicamente al linfoma B rico en células T/
histiocitos y con posibilidad de transformacién agresiva a
este mismo linfoma o a un linfoma B difuso de célula grande
NOS.

Mantiene la tricoleucemia variante y los grados histoldgicos
del linfoma folicular.

Mantiene la clasificacién de los LDCGB en funcidén de la célula
de origen (definida por algoritmos inmunohistoquimicos) pero
avanza que el mayor conocimiento de los subtipos genéticos
permitird definir este grupo en entidades individuales en un
futuro préximo, quizéd con tratamientos dirigidos.
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En la tabla 1 se hace un listado de las neoplasias B maduras, con
la correlacién entre las 2 clasificaciones. No se han incluido las
neoplasias linfoides de células precursoras (leucemias agudas linfoides)
ni la patologia derivada de las células dendriticas/histiociticas por
Su rareza.

Se hace constar que, en la redaccién de la presente guia, aln no se
ha publicado la versién definitiva del libro azul de la OMS para
patologia linfoide.

Tabla 8. Clasificacidén de Neoplasias B Maduras OMS (52 edicién,
2022) e ICC (2022).

CLASIFICACION DE LA OMS CLASIFICACION ICC
(52 EDICION) (2022)

NEOPLASIAS B MADURAS

Proliferaciones preneopldsica y neopldsica de linfociticas B pequerios

Linfocitosis monoclonal de células B Linfocitosis monoclonal de células B
Leucemia linfocitica crénica tipo

Leucemia linfocitica no crénica tipo

Leucemia Linfocitica crénica/Linfoma Leucemia linfocitica crénica/Linfoma
linfocitico de células pequefias linfocitico de células pequefias
Entidad eliminada Leucemia prolinfocitica de células B

Linfomas y Leucemias esplénicos de células B

Tricoleucemia Tricoleucemia

Linfoma esplénico de la zona marginal Linfoma esplénico de la zona marginal
Linfoma esplénico difuso de células B Linfoma esplénico de células B /leucemia,
pequefia con infiltracién de la pulpa roja no clasificable

Linfoma esplénico de células B pequefas
con infiltracién difusa de la pulpa roja

Variante de leucemia de células pilosas

Linfoma esplénico de células B/Leucemia con
nucleolos prominentes

- I




Linfoma linfoplasmocitico

Linfoma linfoplasmocitico

Linfoma linfoplasmocitico

Macroglobulinemia de Waldenstrém

Linfoma de la

zona marginal

Linfoma de la zona marginal extranodal del
tejido linfoide asociado a la mucosa

Linfoma de la zona marginal extranodal
del tejido linfoide asociado a la mucosa
(Linfoma de MALT)

Linfoma de la zona marginal cutdneo
primario

Trastorno linfoproliferativo de la zona
marginal cutédneo primario

Linfoma de la zona marginal nodal

Linfoma de la zona marginal nodal

Linfoma pediatrico de la zona marginal

Linfoma pedidtrico de la zona marginal
nodal

Linfoma folicular

Neoplasia de células B folicular in situ

Neoplasia de células B folicular in situ

Linfoma folicular

Linfoma folicular

Linfoma folicular tipo duodenal

Linfoma folicular tipo duodenal

Linfoma folicular tipo pediétrico

Linfoma folicular tipo pediatrico

Linfoma centrofolicular BCL2-R negativo,
CD23 positivo

Linfoma folicular de testiculo

Linfoma cutédneo primario centrofolicular

Linfoma cuténeo primario centrofolicular

Linfoma de cél

ulas del manto

Neoplasia celular del Manto in situ

Neoplasia celular del Manto in situ

Linfoma de células del manto

Linfoma de células del manto

Linfoma leucémico de células del Manto no
nodal

Linfoma leucémico de células del Manto no
nodal

Transformaciones de los linfomas B indolentes

Transformaciones de los linfomas B

indolentes
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Linfomas B de Células Grandes (LBCG)

Linfoma B difuso de células grandes
(LBDCG), NOS

Linfoma B difuso de células grandes, NOS
Subtipo de célula B del centro germinal

Subtipo de célula B activadas

Linfoma B de células grandes rico en
linfocitos T/histiocitos

Linfoma B de célula grande rico en

linfocitos T/histiocitos

LBDCG de alto grado con reordenamiento en
MYC y BCL2

Linfoma B de alto grado con reordenamiento
en MYC y BCL2

Linfoma B de alto grado con reordenamiento
en MYC y BCL6

LBCG ALK positivo

LBCG ALK positivo

LBCG con reordenamiento de IRF4

LBCG con reordenamiento de IRF4 (entidad
no incluida en los linfomas de células
grandes B)

Linfoma B de alto grado con aberraciones
de 1l1q

Linfoma B de células grandes con

aberraciones de 1llq

Granulomatosis linfomatoide

Granulomatosis linfomatoide

Linfoma B difuso de células grandes VEB
positivo

Linfoma B difuso de células grandes VEB
positivo, NOS.

LBDCG asociado a inflamacién crénica

LBDCG asociado a inflamacién crénica

Linfoma B de células grandes asociado a Linfoma B difuso de células grandes
fibrina asociado a fibrina

Linfoma B de células grandes asociado a

sobrecarga de fluidos

Linfoma plasmabléastico Linfoma plasmabléastico

Linfoma B primario de células grandes de Linfoma B difuso de células grandes

sitios inmunoprivilegiados: Linfoma B
primario difuso de células grandes del
SNC, Linfoma B primario de células grandes
del vitrerretiniano, Linfoma B primario de
células grandes del testiculo

primario del SNC

Linfoma testicular primario tipo B de

células grandes

Linfoma B cuténeo primario difuso de
células grandes, tipo pierna

Linfoma cutédneo primario difuso de células
grandes, tipo pierna
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Linfoma B de células grandes intravascular

Linfoma B de células grandes intravascular

Linfoma B de células grandes primario
mediastinico

B de
mediastinico

Linfoma células grandes primario

Linfoma de zona gris mediastinica

Linfoma de zona gris mediastinica

Linfoma B de alto grado, NOS

Linfoma B de alto grado, NOS

Linfoma primario de las efusiones negativo
en HHV-8 y VEB

Linfomas y linfoproliferaciones B asociadas a KSHV/HHV8

Trastornos linfoproliferativos asociados
a HHV-8

Enfermedad multicéntrica de Castleman

Trastorno linfoproliferativo germinotrépico
asociado al HHV8/KSVH

Trastorno linfoproliferativo germinotrépico
asociado al HHV8

LBDCG asociado a KSHV/HHV8

LBDCG asociado a HHV-8, NOS

Linfoma primario de cavidades

Linfoma primario de cavidades

Proliferaciones linfoides
y linfomas asociados con
la inmunodeficiencia y
desregulacion

Trastornos linfoproliferativos

asociados con inmunodeficiencia

(Trastornos linfoproliferativos
postrasplante)

Hiperplasia que surge en deficiencia/
desregulacién inmunitaria (trastorno
linfoproliferativo postrasplante no
destructivo, entre otros)

Trastorno linfoproliferativo
postrasplante no destructivo

- Trastorno linfoproliferativo
postrasplante con hiperplasia
plasmocitica

- Trastorno linfoproliferativo
postrasplante asociado a
mononucleosis infecciosa

- Trastorno linfoproliferativo
postrasplante con hiperplasia
folicular florida

Trastornos linfoproliferativos polimérficos
que surgen en deficiencia/ desregulacién
inmunitaria

Trastornos linfoproliferativos
polimérficos que surgen en deficiencia/
desregulacién inmunitaria
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Linfomas que surgen en deficiencia o
desregulacién inmunitaria (trastorno
linfoproliferativo post trasplante
monomérfico, trastorno linfoproliferativo
postrasplante de tipo de linfoma de Hodgkin
clasico, linfomas asociados a la infeccidn
con VIH, entre otros)

Trastorno linfoproliferativo
postrasplante monomérfico (tipos de
células B y de células T/NK)

Trastorno linfoproliferativo
postrasplante de tipo de linfoma de
Hodgkin cléasico

Linfomas y linfoproliferaciones asociados
con errores innatos del Sistema
inmunolégico

Otros trastornos linfoproliferativos
asociados con inmunodeficiencia
iatrogénica no relacionada con trasplante

Ulcera mucocutanea positiva para VEB

Ulcera mucocuténea positiva para VEB
(como enfermedad independiente en los
linfomas de células B)

Linfoma de Hodgkin

Linfoma de Hodgkin clésico

Linfoma de Hodgkin cléasico

- Linfoma de Hodgkin con esclerosis
nodular

- Linfoma de Hodgkin con predominio
linfocitario Linfoma de Hodgkin con
celularidad mixta

- Linfoma de Hodgkin con deplecidn
linfocitaria

Linfoma de Hodgkin con predominio
linfocitario nodular

Linfoma B de predominio linfocitario
nodular

Neoplasias de células plasmdticas
proteinas

y otras enfermedades con para

Sindrome de aglutininas frias

Sindrome primario de aglutininas frias

Gammapatia monoclonal de IgM de
significacién indeterminada

Gammapatia monoclonal de IgM
significacién indeterminada (GMSI)

- IgM GMSI, de tipo célula plasmética
- IgM GMSI, NOS

GMSI no IgM

GMSI no IgM

Gammapatia monoclonal de significado renal
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Amiloidosis relacionadas con
inmunoglobulinas

Enfermedad por depésito monoclonal de
inmunoglobulina

- Amiloidosis de cadenas ligeras de
inmunoglobulina (AL)

- Amiloidosis AL localizada

Enfermedad por depdsito monoclonal de
inmunoglobulina

Enfermedad por depdésitos de cadenas
ligeras y pesadas

Cadenas pesadas:
- Enfermedad de la cadena mu
- Enfermedad de la cadena Gamma

- Enfermedad de la cadena Alpha

Cadenas pesadas:
- Enfermedad de la cadena mu
- Enfermedad de la cadena Gamma

- Enfermedad de la cadena Alpha

Plasmocitoma

Plasmocitoma é6seo solitario

Plasmocitoma extradseo

Mieloma de células plasmaticas
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Mieloma Mdltiple (mieloma de células
plasmaticas)*

Mieloma Mdltiple, NOS

- Mieloma Mdltiple con anormalidades
genéticas recurrentes

- Mieloma miltiple con translocacioén de
la familia CCND

- Mieloma miltiple con translocacién de
la familia MAF

- Mieloma miltiple con translocacién de
NSD2

- Mieloma mdltiple con hiperdiploidia
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Tabla 9. Clasificacién de Neoplasias de células T/NK Maduras OMS

(52 edicién, 2022) e ICC (2022).

CLASIFICACION DE LA OMS
(52 EDICION)

CLASIFICACION ICC
(2022)

NEOPLASIAS DE CELULAS T Y CELULAS NK MADURAS

Leucemia prolinfocitica T

Leucemia prolinfocitica de células T

Leucemia linfocitica de linfocito T grande

granular

Leucemia linfocitica de células T grande
granular

Trastorno linfoproliferativo crénico de

células NK

Trastorno linfoproliferativo crénico de
células NK

Leucemia/linfoma de células T del adulto

Leucemia/linfoma de células T del adulto

Proliferaciones linfoides y linfomas de
células T y células NK de la infancia EBV-

positivos

- Alergia severa a picadura de mosquito

- Trastorno linfoproliferativo Hydroa

vacciniforme

- Enfermedad sistémica de infeccidn por

EBV crénica activa

Linfoma de célula T sistémico EBV-positivo

de la infancia

Trastornos linfoproliferativos de células
T/NK VEB positivo

- Trastorno linfoproliferativo Hydroa
vacciniforme

> Clésica
> Sistémica
- Alergia severa a picadura de mosquito

- Enfermedad de infeccidn por EBV
crénica activa , sistémica (fenotipo
de células T y NK)

Linfoma de célula T sistémico EBV-
positivo de la infancia

Linfoma extranodal de células NK/T

Linfoma extranodal de células NK/T nasal

Leucemia agresiva de células NK

Leucemia agresiva de células NK

Linfoma de célula T y célula NK nodal EBV-

positivo

Linfoma primario nodal de células T/NK
positivo para el virus de Epstein-Barr

Linfoma de células T asociado a enteropatia

Linfoma de células T asociado a
enteropatia

Enfermedad celiaca refractaria tipo II

Linfoma de célula T intestinal monomorfo

epiteliotropo

Linfoma monomérfico epiteliotroépico
intestinal de células T

Linfoma de célula T intestinal, no
especificado

Linfoma de células T intestinal, NOS

—
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Linfoma de células T indolente del tracto
gastrointestinal

Trastorno linfoproliferativo clonal
indolente de células T del tracto
gastrointestinal

Trastorno linfoproliferativo de células NK
indolente del tracto gastrointestinal

Trastorno linfoproliferativo de células
NK indolente del tracto gastrointestinal

Linfoma de células T hepatoesplénico

Linfoma de células T hepatoesplénico

Micosis fungoides

Micosis fungoides

Sindrome de Sézary

Sindrome de Sézary

Trastorno linfoproliferativo cuténeo
primario de células T CD30+

- Papulosis linfomatoide

Linfoma cuténeo primario anapléasico de
células grandes

Trastorno linfoproliferativo cuténeo
primario de células T CD30+

- Papulosis linfomatoide

Linfoma cutédneo primario anaplésico de
células grandes

Trastorno linfoproliferativo primario
cuténeo de célula pequefia/mediana CD4+

Trastorno linfoproliferativo primario
cuténeo de célula pequefia/mediana CD4+

Linfoma T subcuténeo tipo paniculitis

Linfoma T subcuténeo tipo paniculitis

Linfoma primario cuténeo de células T
gamma/delta

Linfoma de células T CD8+ acral cuténeo
primario

Trastorno linfoproliferativo de células
T CD81 acrales cutédneas primario

Linfoma primario cuténeo agresivo
epidermotropo de células T citotéxicas CD8
positivo

Linfoma primario cuténeo CD81 agresivo
epidermotropo de células T citotéxicas

Linfoma cuténeo primario periférico T (no
especificado)

Linfoma T periférico, no especificado

Linfoma T periférico, no especificado

Linfoma de células T nodales con fenotipo
de linfocito T helper folicular (TFH)

- Linfoma TFH nodal, de tipo folicular

- Linfoma TFH nodal, no especificado

Linfoma de células T helper folicular
- LCTHF, tipo angioinmunoblésticos
- LCTHF, tipo folicular
- LCTHF, no especificado

Linfoma ALK-positivo anaplasico de célula
grande

Linfoma anaplésico de célula grande,
ALK-positivo
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Linfoma ALK-negativo anaplédsico de célula
grande

Linfoma anaplédsico de célula grande,
ALK-negativo

Linfoma anaplésico de célula grande

asociado a implante mamario

Linfoma anaplésico de célula grande
asociado a implante mamario
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EPIDEMIOLOGIA DE LAS NEOPLASIAS LINFOIDES

Durante el afio 2023, se han comunicado las estimaciones observadas por
el grupo HematoRedecan*, coordinado por el Dr. Rafael Marcos-Gragera,
de incidencia, deteccidn de tendencias y supervivencias de los cénceres
hematolégicos para 2024. Se ha presentado primero en rueda de prensa
en la sede de la Sociedad Espafiola de Hematologia y Hemoterapia (SEHH)
y posteriormente se ha comunicado como comunicacién oral en el seno
del Congreso Anual de la SEHH, celebrado en Sevilla 2023.

En concreto, se estiman cerca de 29.000 cénceres hematolégicos en
Espafia en 2024, lo que sitUa a estas patologias en su totalidad como
el 4° cancer mas frecuente en Espafa (Fig. 1).
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Figura 1. Ndmero estimado de casos incidentes de céncer en Espana

por tipo tumoral, 2023 (ambos sexos).
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la poblacion espanola es de un 25-30%, pero se representan de forma compensada dreas

industrializadas y zonas geogrdficas de predominio rural. Periédicamente comunican las

tasas de incidencia, mortalidad y supervivencia por los distintos tipos oncoldégicos.

En estos cénceres hematolégicos estan incluidas tanto las neoplasias
linfoides como mieloides, con una estimacién de incidencia para 2024
de 19900 y 8611 casos nuevos respectivamente, siendo la patologia
linfoide (que incluye las neoplasias de células precursoras, neoplasias
de células B y T maduras, incluyendo LLC y mieloma miltiple y el
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linfoma de Hodgkin) la m&s incidente, con una tasa bruta (TB) de 41.30

casos /1@° personas-afio.

Si los desagregamos, vemos como los LNH se sitlan como el 6° céancer
diagnosticado en la poblacién espafiola, detrds de las neoplasias de

mama, pulmén, préstata, colo-rectal y vejiga urinaria (Fig. 2).

Figura 2. Nidmero estimado de casos incidentes de cancer en Espana
por tipo tumoral, 2023 (ambos sexos).
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En la misma comunicacién se mostraron las estimaciones de incidencia de
las neoplasias linfoides en su conjunto (Fig. 3), y de las neoplasias
linfoides B maduras en particular (Fig. 4).

La tasa bruta (TB) para linfoma Hodgkin y neoplasias de células B
maduras se estima en 3.23 y 32.9 /10° personas-afio, respectivamente.

Figura 3. Estimaciones de las neoplasias linfoides en Espafa para

2024 (Dr. Marcos-Gragera, por REDECAN en SEHH2023).
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Fig. 4. Estimaciones de las neoplasias de células B maduras en
Espafia para 2024 (Dr. Marcos-Gragera, por REDECAN en SEHH2023).
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Estos datos se corresponden con los obtenidos en otros estudios
poblaciones como el del National Cancer Institute (NCI) Surveillance,
Epidemiology and End Results Program (SEER) de Estados Unidos, o
el Haematological Malignancy Research Network (HRMN), registro de
tumores hematolégicos centralizado de Reino Unido. Podemos ver de
forma conjunta los datos crudos y la estimacién de nlmero de casos
anual estimados por las tres plataformas en la Tabla 2.
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Tabla 10. Incidencia estimada segin REDECAN, SEER y HRMN.
REGISTRO POBLACIONAL

TIPO DE LINFOMA (ARO) N TOTAL
REDECAN ! (estimacién 2024) | 15855 32.9
Linfoma no Hodgkin | SEER (2019) 21 357301 18.79
HRMN (2022) 3 22720 34.9
REDECAN (estimacién 2024) |1558 SIS
Linfoma Hodgkin SEER (2019) 8830 3,0
HRMN (2022) 1870 2.8

* Tasa bruta de incidencia, x 1@° habitantes/afo.

1. N.° de casos y tasa de incidencia anual estimados para 2024, en la poblacidn
espafiola registrada en REDECAN. 2. N.©° de casos e incidencia acumulada anual en 2019
para la poblacién estadounidense registrada en SEER " Incluye LLC, no incluye mieloma
miltiple. 3. N.© de casos e incidencia estimada, actualizado en 2023 en la poblacidn
britédnica, registrados en HRMN. Incluye datos de registro 2010-2019.

Linfoma no Hodgkin incluye LLC y mieloma en los 3 registros. Los LNH
presentan una incidencia creciente a mayor edad (Fig. 5), no asi el
LH (Fig. 6) que mantiene su clésica distribucién bimodal:
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Figura S. Distribucién tasas de incidencia de LNH por edad al
diagnéstico (ambos sexos, todas las razas, (SEER, 2016-2020).

140

120

Rate per 100,000
» ® o 8
S S S S

N
S

S

N \/v/\/qﬂvf@;bvjbq \>?‘ ) (O%ca @v @q,\v ,\q ‘bb‘cga
WV (0 D AV Y

77




Figura 6. Distribucién tasas de incidencia de LH por edad al
diagnéstico (ambos sexos, todas las razas, SEER, 2016-2020).
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Se ha indicado una incidencia creciente en los Ultimos afios en las
poblaciones occidentales, por distintos motivos: envejecimiento de la
poblacién occidental con una mayor incidencia de los linfomas en edades
avanzadas de la vida, prevalencia creciente de enfermos recibiendo
tratamientos inmunosupresores como los tratamientos bioldgicos
(trasplantes, tratamientos biolégicos e inmunosupresores utilizados
en las enfermedades sistémicas), mayor precocidad y precisién en el
diagnéstico, etc.
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No obstante, parece que es una tendencia que se ha estabilizado en
el Gltimo lustro (Fig. 7), probablemente porque los factores citados
anteriormente no han variado sustancialmente en los Ultimos anos,
y algunos han perdido importancia como la infeccidén el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) y el virus de la hepatitis C (VHC) con
tratamientos antivirales eficaces que han permitido negativizar la
viremia de estos pacientes y sus consecuencias en el sistema inmune.

Desconocemos el papel que va a jugar en los préximos afios la pandemia
por coronavirus del sindrome respiratorio agudo grave de tipo 2 (SARS-
CoV2), no tanto por el retraso diagnéstico durante los afos 2020 y
2021, que estamos recuperando en las fechas actuales, sino por la
desconocida accidn sobre el mecanismo inmune a largo plazo de SARS-
CoV2 u otros virus zoonéticos presentes y futuros.

Figura 7. Tendencias en tasas de incidencias ajustadas a edad, 2000-

2020. Fuente SEER.
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El grupo GELTAMO inicid en el afio 2014 el proyecto RELINF, un registro
de casos con neoplasia linfoide a nivel nacional, cuyo objetivo es
determinar la distribucién de las neoplasias linfoides en Espafa vy
analizar su comportamiento y su supervivencia. Los datos publicados
en 2020* incluyen a pacientes diagnosticados entre enero de 2014 vy
julio de 2018. Se registraron un total de 11.400 pacientes mayores de
18 afios procedentes de un total de 63 hospitales. En este registro
se excluyeron los pacientes con diagnéstico de mieloma multiple o
sindromes linfoproliferativos crénicos. E1l linfoma B difuso de célula
grande (LBDCG) y el linfoma folicular (LF) fueron los més frecuentes.
El linfoma marginal fue el 11% del total. El1 linfoma de células T
periféricas no especificado fue el mds comin del subtipo de linfoma
de células T, y los linfomas de células NK/T fueron més frecuentes
de lo esperado (5,4% del total). E1l linfoma de Hodgkin representd el
12% de los sindromes linfoproliferativos. La supervivencia general
fue superior al 90 % a los 2 aflos para los linfomas indolentes vy
aproximadamente de un 60% para el linfoma B difuso de célula grande.
Los linfomas T tuvieron una baja supervivencia, similar a la vya
conocida.

Datos mas actuales de este registro confirman que el 80% de los pacientes
registrados corresponden a linfomas B, siendo los més frecuentes el
LBDCG y el LF; representando el 36% y 24% respectivamente (Fig. 8).
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Figura 8. Distribucién por grupos histolégicos RELINF 2022.

19.310 Total de registrados

15.521 Linfomas B
2.385 L. Hodgkin
Linfomas T
L. Inmaduros
81 Post trasplante

En la figura 9 se muestra la distribucién de las neoplasias linfoides
de células B incluidos en el registro RELINF.
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Figura 9. Sindromes linfoproliferativos B RELINF 2022.
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ANEXO 1. ACTA DEL COMITE DE LINFOMAS

Hospital
COMITE DE LINFOMAS

Titulo: Acta de sesién comité de Linfomas/ Unidad Funcional de
Linfomas

N.° ACTA (N.°/ ANO)

ASISTENCIA

Nombre del Firma del profesional

Servicio . . . . c
profesional sanitario |sanitario
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IDENTIFICACION Nombre:
PACIENTE N.° historia:
Apellidos:
Fecha solicitud de 12 visita:
PROCESO Fecha 12 visita con sospecha diagnéstica:
DIAGNOSTICO Fecha de presentaciéon al Comité con sospecha
diagnéstica:

Sospecha diagnéstica:

[J Adenomegalias

(0 Hepato/esplenomegalia.

[J Tumor en otros tejidosLinfocitosis
0 Otros

Procedimiento diagnéstico y fecha:
[J Biopsia excisional / cufa. Fecha:

[J Biopsia con aguja gruesa guiada por imagen.
Fecha:

[J Biopsia 6sea / aspirado medular. Fecha:
(0 Otros (especificar). Fecha:
DIAGNOSTICO Fecha de diagnéstico definitivo AP:

DEFINITIVO Fecha de presentacién al Comité con diagnéstico:

(J Linfoma /Sd. Linfoproliferativo ->Clasificacion
OMS/ICC: coédigo y descripcion

0 No linfoma

Informacién adicional:

Inmunofenotipo:

Estudios Citogenéticos/moleculares:

- &



ESTADIAJE

Sintomas B: [0 SI [J NO

ECOG (DE 0-5):

Pruebas de estadiaje y fecha:

0 TAC. Fecha:

(0 PET/TAC. Fecha:

[0 Biopsia MO/ Aspirado medular. Fecha:
(0 Otros (especificar). Fecha:

Estadio Ann Arbor en linfomas (I-IV):
Estadio Rai (@-4) / Binet en LLC (A-B-C):
Fecha de presentacién al Comité con diagnéstico
y estadiaje:

Fecha de la primera visita con estadiaje completo:

INDICE PRONOSTICO

IPI (0-5):

Otros indices prondésticos, especificar:

PLAN TERAPEUTICO

Tratamiento: [0 SI [J NO
Tipo de tratamiento:

Fecha de inicio del tratamiento:

SOLICITUD DE
ACLARACIONES
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ANEXO 2. INFOGRAFIA DEL COMITE DE
LINFOMAS

COMITE DE LINFOMAS

® Anatomia patoldgica

e Unidad de diagnéstico
integrado de hematologia

Servicios de e Diagnéstico por imagen
Diagnésticos/ (radiologia y/o medicina
nuclear)
Soporte

\: Farmacia hospitalaria
)
.

- COMPOSICI()N Personal
SCelrianiCClooss ‘ COMITE DE enfeirieria
LINFOMAS

® Hematologia clinica Coordinador
® Oncologia Radioterépica Administrativo

® Dermatologia

e Cirugia general y digestiva
® Hematogeriatria

e Cardiologia

e Neurologia

90




l" ‘

METODOLOGIA

PRESENTACION DE LOS CASOS NUEVOS
DIAGNOSTICADOS POR PARTE DE ANATOMIA
PATOLOGICA/CITOLOGIA HEMATOLOGICA

DISCUSION DE CASOS DE NUEVO DIAGNOSTICO YA
VISITADOS Y CON ESTADIAJE COMPLETADO,
PENDIENTES DE INICIO DE TRATAMIENTO

DISCUSION SISTEMATICA DE LOS CASOS DE
PACIENTES EN SEGUIMIENTO QUE RECAEN O
PROGRESAN, Y PRECISAN TRATAMIENTO

DISCUSION DE CASOS CON SOSPECHA DE LINFOMA
AUN NO DIAGNOSTICADOS QUE NECESITAN
OBTENCION DE MUESTRA PARA DIAGNOSTICO

ACTA Y REGISTROS

Fecha de presentacién del caso

Diagnéstico: tipo de linfoma y cédigo
segln la clasificacién vigente

Fecha de diagndstico
Estadio

indice pronéstico

Plan terapéutico propuesto

Asistentes al Comité
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ANEXO 3. INFOGRAFIA DE LAS UNIDADES
FUNCIONALES DE LINFOMAS

01.

CIRCUITOS RAPIDOS
DE DIAGNOSTICO Y ESTADIAJE

DIAGNOSTICO

Sospecha de linfoma

\

CONFIRMACION HISTOLOGICA

NO st 0
4 CONS
Obtencién biopsia: Segln procedencia: INTERDIS(
Servicio Cirugia Servicios del propio
Servicio hospital:presentacién CdL

Hematologia Cli
Oncologia Radio

Otro Hospital: remitir L4
.
® Dermatologia
°
°

muestra para estudio
centralizado

Radiodiagnéstico

Cirugia
Enfermeria

ESTADIAJE

Biopsia 6sea con aspirado medular y estudios
moleculares o citogenéticos.

Segln el caso. Se realizarédn en un intervalo de
tiempo inferior a 7 dias una vez conocido el
diagnéstico.

Opcionales:

® Hematogeriatria
® Cardiooncologia
® Neurooncologia
TC cervical toraco-abdominal pélvico.

Se realizaran en un intervalo de tiempo éptimo que
se proponga en la UFL, idealmente en menos de 10
dias una vez conocido el diagnéstico.

PET/TC.

Se realizaran en un intervalo de tiempo 6ptimo que

se proponga en la UFL, idealmente en menos de 10
dias una vez conocido el diagnéstico

Segln las particu
consultas se divi
® Primeras visita
® Visitas sucesiv



INCIONAL
UNIDAD
CIPLINAR
IFOMAS

y

2.

ULTAS
IPLINARES

nica
terédpica

laridades de las
diran en:

s
as

03.

PROCESO DE INFORMACION
AL PACIENTE

Los profesionales informaran al

paciente y familiares de manera

detallada, adecuada y comprensible.

La informacién que debe

transmitirse al paciente / familiar

en la UFL incluiréd los siguientes

aspectos:

A) Informacién sobre las

caracteristicas generales de las

UFL.

B) Informacién sobre los procesos,

su tratamiento y cuidados acerca

de:

® La patologia que presenta el
paciente y motivan su asistencia
en la unidad.

® | os procedimientos de tratamiento
y de cuidados realizados en la
unidad.

® | as medidas que han de adoptarse,
como consecuencia del plan
terapéutico y de cuidados.

C) Consentimiento informado, en los

supuestos contemplados por la Ley.

D) Se ha de ofrecer preservacién de

fertilidad en pacientes jévenes que

aln no hayan cumplido sus deseos de

tener hijos.

Od 10

93



CONFLICTOS DE INTERES

Coordinacién:
Eva Gonzalez Barca. Consultoria: Janssen, Abbvie, Kiowa, Beigene, SOBI.
Ponencias: Janssen, Abbvie, Takeda, Astra-Zeneca, Lilly. Becas de viaje: Janssen,

Abbvie, AstraZeneca.

Autores:
Sonia Gonzalez de Villambrosia. Consultoria: Abbvie, Incyte, SOBI. Ponencias:

Incyte, Abbvie, Takeda, Roche. Becas de viaje: Roche, AstraZeneca.

Maria Elena Amutio. Ponencias: Roche, GSK, Takeda, Kite-Gilead, Janssen. Becas

de viaje: Janssen, Gilead, Takeda.
Maria Stefania Infante. Sin conflictos de interés.

Raul Coérdoba Mascufano. Consultoria y ponencias en congresos: Abbvie,
Johnson&Jonhson, Astra Zeneca, Beigene, Lilly, Gilead, BMS, Roche.

Maria José Terol Casterd.Consultoria: Abbvie, Roche, Gilead, Incyte, Janssen.
Ponencias: Abbvie, Roche, Gilead, Incyte, Janssen, AstraZeneca. Becas de viaje:Roche,

AstraZeneca.

Mariana Bastos Oreiro. Consultoria: Abbvie, Incyte, Janssen, Kite, Lilly,
Novartis, Roche, Takeda. Ponencias: Abbvie, Incyte, Janssen, Kite, Lilly, Roche,
Takeda. Ayudas investigacién: AMHH, SEHH, Instituto Carlos III, Kite, Roche.

Antonio Gutiérrez Garcia. Consultoria: Janssen, Abbvie, Roche, Takeda, Astra-
Zeneca, Beigene, Incyte, Lilly. Ponencias: Janssen, Abbvie, Roche, Takeda, Astra-
Zeneca, Incyte, Beigene. Ayudas investigacién: Janssen, Abbvie, Roche, Astra-Zeneca,

Incyte.

COLABORACIONES: esta GPC ha contado para su realizacién con el soporte de:x*

*La empresa colaboradora ha contribuido desinteresadamente con esta guia facilitando fondos para
su realizacién, sin participacién alguna en ningldn momento en el disefio, andlisis de datos,
conclusiones o redaccién de la misma.

94










