Terapia Post-Consolidación (≥65 y/o “unfit”)
(Fax: +34 96 1246201; E-mail: montesinos_pau@gva.es)
Pulsar la tecla Tab para pasar de un campo a otro. Marcar la(s) opción(es) correcta(s) con un clic en los campos  FORMCHECKBOX 
 
	Identificación del Paciente

	Hospital:      
	Iniciales (Nombre, Apellidos):       
	Fecha de diagnóstico: 


	Trasplante Autólogo de PH

	Régimen de acondicionamiento:  BEA  FORMCHECKBOX 
   Otro régimen  FORMCHECKBOX 
   Describir otro régimen:             

	Fecha de infusión de PH:           Fuente de PH:  SP   FORMCHECKBOX 
  MO   FORMCHECKBOX 
  SP + MO   FORMCHECKBOX 
   Días de ingreso:        

	Si muerte, fecha de muerte:           Causa(s) de muerte:                

	Evaluación de la respuesta: No  FORMCHECKBOX 
  Sí  FORMCHECKBOX 
      Fecha de AMO:           Respuesta:  Recaída  FORMCHECKBOX 
  RC continua  FORMCHECKBOX 
  


	Ciclo de Mantenimiento 1  

	Fecha de inicio:           Modificación de dosis/días de Ara-C subcutáneo: No  FORMCHECKBOX 
  Sí  FORMCHECKBOX 
    Describir:         

	

	Ingreso en hospital durante este ciclo:  No  FORMCHECKBOX 
  Sí  FORMCHECKBOX 
  Motivo:                        Días totales de hospitalización:         

	Ciclo de Mantenimiento 2

	Fecha de inicio:           Modificación de dosis/días de fludarabina oral:  No  FORMCHECKBOX 
  Sí  FORMCHECKBOX 
    Describir:         

	Ingreso en hospital durante este ciclo:  No  FORMCHECKBOX 
  Sí  FORMCHECKBOX 
  Motivo:                        Días totales de hospitalización:         

	Ciclo de Mantenimiento 3

	Fecha de inicio:           Modificación de dosis/días de Ara-C subcutáneo:  No  FORMCHECKBOX 
  Sí  FORMCHECKBOX 
    Describir:         

	

	Ingreso en hospital durante este ciclo:  No  FORMCHECKBOX 
  Sí  FORMCHECKBOX 
  Motivo:                        Días totales de hospitalización:      

	Evaluación de la respuesta: No  FORMCHECKBOX 
  Sí  FORMCHECKBOX 
      Fecha de AMO:           Respuesta:  Recaída  FORMCHECKBOX 
  RC  FORMCHECKBOX 
  

	Ciclo de Mantenimiento 4

	Fecha de inicio:           Modificación de dosis/días de fludarabina oral:  No  FORMCHECKBOX 
  Sí  FORMCHECKBOX 
    Describir:         

	Ingreso en hospital durante este ciclo:  No  FORMCHECKBOX 
  Sí  FORMCHECKBOX 
  Motivo:                        Días totales de hospitalización:      

	Ciclo de Mantenimiento 5

	

	Fecha de inicio:           Modificación de dosis/días de Ara-C subcutáneo:  No  FORMCHECKBOX 
  Sí  FORMCHECKBOX 
    Describir:         

	Ingreso en hospital durante este ciclo:  No  FORMCHECKBOX 
  Sí  FORMCHECKBOX 
  Motivo:                        Días totales de hospitalización:      

	Ciclo de Mantenimiento 6

	Fecha de inicio:           Modificación de dosis/días de fludarabina oral:  No  FORMCHECKBOX 
  Sí  FORMCHECKBOX 
    Describir:         

	Ingreso en hospital durante este ciclo:  No  FORMCHECKBOX 
  Sí  FORMCHECKBOX 
  Motivo:                        Días totales de hospitalización:      

	Evaluación de la respuesta: No  FORMCHECKBOX 
  Sí  FORMCHECKBOX 
      Fecha de AMO:           Respuesta:  Recaída  FORMCHECKBOX 
  RC  FORMCHECKBOX 
  

	Toxicidades Durante los Ciclos de Mantenimiento

	Neutropenia < 0,5x109/L: No  FORMCHECKBOX 
  Sí  FORMCHECKBOX 
    Especificar ciclo(s):             

	Otras citopenias: No  FORMCHECKBOX 
  Sí  FORMCHECKBOX 
    Especificar citopenia(s) y ciclo(s):          

	Infección/fiebre: No  FORMCHECKBOX 
 Sí  FORMCHECKBOX 
     Especificar tipo(s) de infección(es) y ciclo(s):          

	Otras toxicidades: No  FORMCHECKBOX 
 Sí  FORMCHECKBOX 
    Especificar tipo(s) de toxicidad(es) y ciclo(s):          

	Muerte en mantenimiento: No  FORMCHECKBOX 
 Sí  FORMCHECKBOX 
   ( fecha de muerte:           Causa(s) de muerte:                


	Comentarios

	     


	Sistema de la OMS para Gradación de Efectos Tóxicos (Grados 3 y 4)

	Órgano
	Grado 3
	Grado 4

	Pulmonar
	Disnea en reposo
	Requiere reposo absoluto en cama

	Hepática (Bilirrubina, GOT, GPT, GGT, F. Alc)
	5,1 – 10 x límite superior de la normalidad (LSN)
	> 10 x LSN

	Cardiaca (ritmo)
	Extrasistolia ventricular multifocal
	Taquicardia ventricular

	Cardiaca (función)
	Disfunción sintomática que responde a tratamiento
	Disf. sintomática que no responde a tto.

	Renal (creatinina o urea)
	3,1 – 6 x LSN
	> 6 x LSN

	Gastrointestinal (vómitos o diarrea)
	Hipotens. Ortostática, requiere fluidos IV o > 7 por día
	Shock hipovolémico. Precisa hospital 

	SNC (nivel de conciencia o periférico) 
	Somnolencia >50% del tiempo, parestesias intolerables y/o pérdida marcada de fuerza
	Coma o parálisis

	Oral (estomatitis) 
	Requiere dieta líquida 
	Requiere nutrición parenteral

	Cutánea 
	Descamación húmeda, ulceración
	Dermatitis exfoliativa, necrosis que requiere intervención quirúrgica


	Criterios de respuesta a la quimioterapia 

	Tipo de respuesta
	Aspirado de médula ósea
	Recuentos en sangre periférica

	Remisión completa (RC)
	Valorable, < 5% blastos
	PMN > 1 x 109/L   

Plaquetas >100 x 109/L

Ausencia de blastos

	Recaída
	Blastos ≥ 5% (previa obtención de RC o RCi) (**)
	--


(*) En general se requiere recuperación hemoperiférica (PMN >1000 x 109/L y Plaquetas >100 x 109/L), pero se acepta clasificar la respuesta como RP sin objetivarse recuperación de recuentos en SP

(**) También considerar la recaída extramedular cuando hay signos y síntomas de infiltración extramedular con demostración morfológica o histopatológica
