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GLOSARIO DE TERMINOS 
 
 
 

PINDA     
Programa Nacional de Drogas Antineoplásicas del Niño  
Sub Comisión Asesora sobre Cáncer Infantil por Resolución Exenta N° 166, del 24 de Marzo del 
año 2000 del Depto. de Asesoría Jurídica del Ministerio de Salud. 

 
Las Leucemias corresponden a la proliferación clonal descontrolada de células hematopoyéticas 
en la médula ósea.  

La leucemia linfoblástica aguda (LAL) es la forma más frecuente de cáncer en la infancia. Afecta 
los linfocitos, un tipo de glóbulos blancos. Las células leucémicas se acumulan en la médula ósea, 
reemplazan las células sanguíneas sanas, y se diseminan a otros órganos, entre los que se 
encuentran el hígado, el bazo, los ganglios linfáticos, el sistema nervioso central, los riñones y las 
gónadas. 

La LAL afecta a un número ligeramente superior de niños que de niñas. Su incidencia es mayor en 
la raza blanca que en la negra. Si bien los hermanos de los niños leucémicos exhiben un riesgo 
ligeramente mayor de desarrollar la enfermedad, la incidencia es relativamente baja (no más de 
uno en 500.) 

La leucemia mieloide aguda (LMA) afecta una gran variedad de glóbulos blancos, como los 
granulocitos, los monocitos y las plaquetas. Las células leucémicas se acumulan en la médula 
ósea, reemplazan a las células sanguíneas sanas, y se diseminan al hígado, el bazo, los ganglios 
linfáticos, el sistema nervioso central, los riñones y las gónadas. 

Existe una mayor incidencia de leucemia en las personas expuestas a grandes cantidades de 
radiación y ciertas sustancias químicas (por ejemplo, el benceno). 

La leucemia promielocítica aguda (LPA) es un subtipo de la leucemia mieloide aguda (LMA). La 
LPA se caracteriza por promielocitos (una forma de glóbulos blancos) anormales, fuertemente 
granulados. La LPA favorece una acumulación de estos promielocitos atípicos en la médula ósea y 
la sangre periférica, y reemplaza los glóbulos normales. 

• Alrededor de 50 niños, de un total estimado de 500 a los que se les diagnostica LMA cada 
año en los Estados Unidos, reciben un diagnóstico de LPA. 

• La LPA representa alrededor del 1% de la leucemia infantil. 
• La LPA se encuentra con mayor frecuencia en los niños de entre dos y tres años, y en los 

adultos mayores de 40; no obstante, también se observa en niños mayores de esa edad, y 
en adolescentes. La incidencia de LPA es mayor en los niños de origen hispano y 
mediterráneo. 

Quimioterapia: El uso de drogas para eliminar células cancerosas, prevenir su reproducción o 
enlentecer su crecimiento. 

Protocolo: Política o estrategia que define una acción apropiada.  

Se considera recaída de leucemia: A la reaparición de leucemia en médula ósea u otros sitios.  
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 1. EXTRACTO DECRETO LEY GARANTIAS EXPLICITAS EN SALUD 
 
LEUCEMIA EN MENORES DE 15 AÑOS 

 
Definición:   
Los cánceres de menores de 15 años incluyen leucemias, linfomas y tumores sólidos.  
• Las Leucemias corresponden a la proliferación clonal descontrolada de células 

hematopoyéticas en la médula ósea.  
• Los Linfomas corresponden a  la infiltración por células neoplásicas del tejido linfoide.  
• Los Tumores Sólidos corresponden a la presencia de una masa sólida formada por células 

neoplásicas, ubicada en cualquier sitio anatómico.   
 
Patologías Incorporadas: Quedan incluidas las siguientes enfermedades y los sinónimos que las 
designen en la terminología médica habitual: 
 

 Todo Cáncer. 
 

a. Acceso:  
Beneficiario menor de 15 años. 
• Con sospecha,  tendrá acceso a Diagnóstico. 
• Con confirmación diagnóstica, tendrá acceso a tratamiento y seguimiento. Igual acceso tendrá  

aquel al que se le haya sospechado antes de los 15 años, aun cuando la confirmación se 
produzca después de esta edad. 

• Los beneficiarios menores de 25 años que recidiven, y que hayan tenido sospecha antes de los 
15 años, tendrán acceso a tratamiento. 

 
b. Oportunidad: 
θ Diagnóstico (incluye Etapificación) 
• Leucemia: confirmación, dentro de 14 días desde sospecha. 
• Linfomas y Tumores Sólidos: confirmación,  dentro de 37 días desde sospecha. 
 
θ Tratamiento 
Desde confirmación diagnóstica 
Leucemias:  
• Quimioterapia dentro de 24 horas.  
 
Tumores sólidos y Linfomas:  
• Quimioterapia dentro de 24 horas 
• Radioterapia dentro de 10 días, excepto contraindicación por cicatrización, en que se iniciará 

entre los 25 y 40 días después de cirugía.  
 
Leucemias y Linfomas: 
Trasplante Médula Ósea dentro de 30 días, desde Indicación. 
 
θ Seguimiento 
Primer control una vez finalizado el tratamiento, dentro de: 
7 días en  Leucemia. 
30 días en  Linfomas. 
30 días en Tumores sólidos. 
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c. Protección Financiera: 
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2. ANTECEDENTES 
 
Programa Nacional de Drogas Antineoplásicas del Niño (PINDA), emerge en el año 1988 
del Programa Nacional de Cáncer. Desde el 24 de Marzo del año 2000, por Resolución 
Exenta N°166, del Depto. de Asesoría Jurídica del Ministerio de Salud, se le reconoce 
como Sub Comisión Asesora sobre Cáncer Infantil. 
Desde el inicio, se han atendido 2.240 niños menores de 15 años con leucemia, de 
acuerdo a protocolos establecidos por consenso del equipo multidisciplinario de  
especialistas que intervienen en el proceso de diagnóstico, tratamiento y seguimiento.    
 

Protocolos Publicados Año Ref. 

 Leucemia B madura, creado en 1988 y actualizado en 1992 
y 1996                          

1996 

Protocolo oficial 
desde 1988. 
Unidad de 
Cáncer MINSAL 

Leucemia Mieloide Aguda, creado en 1988 y actualizado en 
1993 y 1998                                           

1998 

Protocolo oficial 
desde 1988. 
Unidad de 
Cáncer MINSAL 

Leucemia Lactante, creado en 1999 y actualizado en 2005                                                  1999 

Protocolo oficial 
desde 1999. 
Unidad de 
Cáncer MINSAL 

Leucemia Mieloide Crónica, creado en 1999  1999 

Protocolo oficial 
desde 1999. 
Unidad de 
Cáncer MINSAL 

Leucemia  Linfoblástica  Aguda, creado en 1988 y 
actualizado en 1992, 1996 y 2002                                 

2002 

Protocolo oficial 
desde 1988. 
Unidad de 
Cáncer MINSAL 

Recaída Leucemia Linfoblástica, creado en 1992 y 
actualizado en 1996 y 2003                             

2003 

Protocolo oficial 
desde 1992. 
Unidad de 
Cáncer MINSAL 

Recaída Leucemia Mieloide, creado en 2004                            2003 

Protocolo oficial 
desde 2004. 
Unidad de 
Cáncer MINSAL 

 
 
El principal objetivo de los Protocolos arriba mencionados es “Mejorar la sobrevida y la 
calidad de vida de los niños menores de 15 años con diagnóstico de leucemia, a través de 
la oportuna pesquisa, la aplicación de tratamientos adecuados y el seguimiento 
pertinente”. 
 
Las estrategias de implementación  han sido principalmente:  
 

• Elaboración de los Protocolos Nacionales, para su tratamiento con quimioterapia, 
radioterapia (en las fechas arriba señalados). 
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• Organización de 13 centros de atención de cáncer del niño, PINDA, los que 
constituyen la red nacional de atención, con apoyo de las unidades de anatomía 
patológica, laboratorio clínico complejo, imágenes, banco de sangre, los centros 
de radioterapia, y en lo específico, con los Servicios o Deptos. de Hematología de 
los Servicios de pediatría de los 28 Servicios de Salud del país.    

• Desde 1988, financia 100% el tratamiento con quimioterapia a todos los niños 
beneficiarios del sector público. 

• Dispone, desde sus inicios, el registro sistemático específico para el monitoreo, la 
evaluación y seguimiento de los casos ingresados a los Protocolos, los que 
conforman la base de datos nacional. 

• En 1997, el Cáncer fue incluido entre las prioridades programáticas del Ministerio 
de Salud. 

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

• Desde 1999, financia los trasplantes de médula ósea en los menores de 15 años, 
con acuerdo al Protocolo Nacional de Trasplante de Progenitores 
hematopoyéticos.  

• Se ha definido en conjunto con los especialistas el Manual “Cuando sospechar un 
cáncer en el Niño y Cómo derivar” (Comisión PINDA Ministerio de Salud 2004). 

• Mantiene Programa de capacitación continua para el equipo de salud de los 
centros de Salud Primaria y Servicio de Urgencia, con la participación de personal 
de los Servicios de Orientación Médica y Estadística (SOME).  

• En Agosto de 2003, la Leucemia en menores de 15 años, fue Incorporado al 
Sistema de Acceso Universal de Garantías Explícitas, que ha permitido garantizar 
plazos máximos para el acceso a confirmación diagnóstica y tratamiento. 

 
3. MAGNITUD DEL PROBLEMA 
 
Las Leucemias constituyen las neoplasias más frecuentes del tejido hematopoyético, y 
corresponden al 40 % de los cánceres infantiles.  Desde 1988, se ha atendido 2.240 niños 
menores de 15 años con leucemia. 
 
INCIDENCIA  
• Incidencia1 esperada: 4 - 5 casos por 100.000 niños, lo que corresponde a 144 -160 

casos nuevos/año. (Población 20022 menores de 15 años: 3.658.631 habitantes). 
       
SOBREVIDA3 depende del tipo de Leucemia:  
 
- Leucemia linfoblástica, sobrevida de 75 % a  5 años. 
- Leucemia Mieloide aguda, sobrevida  de 50% a 5 años.  
- Leucemia Mieloide Crónica, sobrevida de 60% a 5 años. 
 
 
 
 
 
 

                                            
1 Estimación PINDA – Base de datos nacional 1988 - 2002 
2 DEIS  MINSAL 2001 
3 Evaluación XVII Jornada PINDA 2003 



 

 
12 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4. OBJETIVO DE LA GUIA CLINICA 
 
Mejorar la sobrevida y la calidad de vida de los pacientes pediátricos con Leucemia, 
mediante el proceso de diagnóstico, tratamiento y seguimiento, definido en los protocolos 
de cáncer infantil PINDA, consensuados con los especialistas. 
 
 
5. CRITERIOS DE INCLUSION DE POBLACION OBJETIVO 
 
Menor de 15 años que presente criterios de sospecha contenidos más adelante. 
Los beneficiarios menores de 25 años que recidiven, y que hayan sido diagnosticados 
antes de los 15 años, tendrán acceso a tratamiento.. 
 
 
6. RECOMENDACIONES SEGUN NIVEL DE EVIDENCIA   
 
Los profesionales sanitarios, enfrentados cada vez más a un trabajo en equipos 
multidisciplinarios, con competencias en continuo desarrollo, requieren mantener 
su razón de ser. Esto es, otorgar una atención de salud cuyos resultados, en las 
personas y la organización, generen beneficios por sobre los riesgos de una 
determinada intervención.   
 
Asimismo, el sistema sanitario se beneficia en su conjunto cuando, además, esas 
decisiones se realizan de acuerdo a las buenas prácticas, basadas en la mejor 
evidencia disponible, identificando las intervenciones más efectivas y, en lo 
posible, las más costo / efectivas (no necesariamente equivalente a las de “menor 
costo”), pero una intervención poco efectiva suele ser tanto o más costosa y su 
resultado en la calidad de vida o sobrevida de las personas es deletéreo. 
 
(Field MJ & Lohr KN 1992) definen una Guía Clínica como “un reporte desarrollado 
sistemáticamente para apoyar tanto las decisiones clínicas como la de los 
pacientes, en circunstancias específicas”. Así, éstas pueden mejorar el 
conocimiento de los profesionales, entregando información y recomendaciones 

FRECUENCIA PRINCIPALES LOCALIZACIONES      
CANCER INFANTIL  CHILE - 2004 

66% 

 34 % 

* * Base de datos 
PINDA 

LEUCEMIAS 

TUMORES SÓLIDOS 
Y LINFOMAS 

LEUCEMIAS 
 
TUMORES SOLIDOS Y 
LINFOMAS 
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acerca de prestaciones apropiadas en todos los aspectos de la gestión de la 
atención de pacientes: tamizaje y prevención, diagnóstico, tratamiento, 
rehabilitación, cuidados paliativos y atención del enfermo terminal (Lohr, KN 2004). 
 
El Ministerio de Salud ha elaborado una estrategia participativa que incluyó la 
elaboración de revisiones sistemáticas por parte de universidades, a través de un 
concurso público, y/o revisiones sistemáticas rápidas, focalizadas en identificar 
evidencia de guías clínicas seleccionadas de acuerdo a criterios de la AGREE 
Collaboration (Appraisal of Guideline Research & Evaluation)(The AGREE 
Collaboration 2001). 
 
En el caso de las Leucemias en menores de 15 años, se han basado en los 
protocolos de Tratamiento del Grupo de Estudio Europeo (BFM- Berlin Frankfurt 
Munster, 1988 en adelante). Desde 1996, el Grupo PINDA Chile se incorpora 
como miembro de este Grupo de Colaboración Internacional.   

Tablas 1: Grados de Evidencia (Eccles M, Freemantle N, & Mason J 2001) 

Grados 
Evidencia 

 Tipo de Diseño de investigación 

Ia 
Evidencia obtenida de un meta-análisis  de estudios randomizados 
controlados  

 

Ib 
Evidencia obtenida de al menos un estudio randomizado controlado  

 

IIa 
Evidencia obtenida de al menos un estudio controlado no randomizado 

 

Iib 
Evidencia obtenida de al menos un estudio cuasi-experimental  

 

III 

Evidencia obtenida de estudios descriptivos, no experimentales, tales 
como estudios comparativos, estudios de correlación y casos - controles 

 

IV 

Evidencia obtenida de expertos, reportes de comités, u opinión  y/o 
experiencia clínica de autoridades reconocidas. 
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Niveles de Recomendación de la Guía Clínica 

 

GRADO 

 

FORTALEZA DE LAS RECOMENDACIONES 

A 

 
 Directamente basada en categoría I de evidencia 

B 

 
 Directamente basada en categoría II de evidencia 

C 

 

 Directamente basada en categoría III de evidencia, o extrapoladas de las 
categorías I y II 

D 

 

Directamente basada en categoría IV de evidencia, o extrapoladas de las 
categorías I y II o III 
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Fases de Revisión Sistemática para la elaboración de Guía Clínica de Leucemia 
Infantil 

 

1. Elaboración de Preguntas específicas (Paciente/Problema/Población-
Intervención-Comparación- Outcomes) 

 

2. Fuentes de datos secundarias: 

Canadian Task Force on Preventive Health Care http://www.ctfphc.org  
Agency for Health Research & Quality (AHRQ), NIH USA: www.guideline.gov 

Centre for Evidence Based Medicine, Oxford University (U.K.), 
http://cebm.jr2.ox.ac.uk 

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

National Health and Medical Research Council (Australia), 
http://www.nhmrc.health.gov.au/index.htm 

New Zealand Guidelines Group (New Zealand), http://www.nzgg.org.nz/;  
National Health Service (NHS) Centre for Reviews and Dissemination (U.K.), 
http://www.york.ac.uk/inst/crd/ 
Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) (U.K.), http://www.sign.ac.uk 

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

3. Período: 2000 a la fecha 
4. Criterios de Inclusión: screening, diagnóstico, tratamiento y recidiva leucemias, 

niños. 
5. Instrumento de evaluación: {The AGREE Collaboration 2001 4 /id} 
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MANUAL PARA LA  DETECCION DEL 
CANCER INFANTIL1 

IDENTIFICACION DE CASOS SOSPECHOSOS DE 
LEUCEMIAS 

NIVEL ATENCION PRIMARIO o SECUNDARIO 

Sospecha fundada Descarta 

CENTROS PINDA 

NIVEL SECUNDARIO 
PEDIATRA   (Clínica y Hemograma) 

 

 
 

7. INTERVENCIONES RECOMENDADAS PARA LA SOSPECHA DIAGNOSTICA 
 

- Examen clínico 
- Anamnesis 
- Exámenes de Laboratorio: de acuerdo a cuadro clínico 
- Derivación según Red PINDA 

 
Entre la sospecha y derivación al especialista no debe mediar más de una 
semana.  Recomendación C. 
 

• Criterios de Sospecha: 
 
Se puede sospechar leucemia infantil ante la presencia de cualquiera de los 
siguientes síndromes o síntomas: 

 
- Fiebre asociado a citopenia. 
- Anemia, en niños mayores de 3 años, sin antecedentes de 

sangramientos. 
- Síndrome hemorragíparo acompañado o no de visceromegalia. 
- Dolor óseo descartando causas habituales.  
- Bicitopenias. 

 
ALGORITMO DE SOSPECHA DIAGNOSTICA 
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• Si luego de la evaluación por Pediatra, se descarta la Leucemia, el niño 
regresará al nivel donde se generó la derivación. 

 
• Si por el contrario, la sospecha es fundada (hemograma), el niño debe ser 

referido de acuerdo a la red de derivación al Centro para Tratamiento del 
Cáncer Infantil (PINDA). 

 

 
8. INTERVENCIONES RECOMENDADAS PARA LA CONFIRMACION 
DIAGNOSTICA (CENTRO PINDA). 
  

- Examen clínico 
- Anamnesis 
- Hemograma 
- Mielograma 
- Inmunofenotipos, Citogenética, Biología Molecular 
 

 
9. INTERVENCIONES RECOMENDADAS PARA ETAPIFICACION 
 
Esta etapa (9) y la anterior (8), se efectúan casi simultáneamente en el centro de 
cáncer infantil PINDA. 
El 100 % de los niños se hospitaliza en esta etapa y es atendido por el equipo 
multidisciplinario capacitado: hemato-oncólogos pediatras, otros especialistas, 
enfermeras oncólogas pediatras y técnicos paramédicos junto a psicólogos, 
nutricionistas, asistentes social, odontólogos y otras especialidades, según 
necesidad. 
 
 
 
 
 
Los pacientes con leucemia confirmada, deberán ser informados (consentimiento 
informado)4 por el hemato-oncólogo pediatra, de los resultados de los exámenes, 
del significado de la enfermedad, alternativas de tratamiento y sus consecuencias.  
 
El 100 % de los niños se hospitaliza en la Unidad de Oncohematología. 
Se realizan los exámenes, procedimientos e imágenes establecidas según el tipo 
de leucemia, de acuerdo al protocolo respectivo vigente. 
 
La instalación de catéter venoso central para el tratamiento, se  realizará cuando 
la condición clínica del niño así lo permite. Antes del tratamiento con quimioterapia 
se inicia el  proceso de educación al niño según su edad y de la madre o cuidador. 

                                            
4 Responsabilidad ineludible del especialista hemato-oncólogo pediatra del centro de cáncer infantil, PINDA. 
1 Manual para la detección del Cáncer Infantil en centros de Salud Primarios. Div. Rectoría y Regulación Sanitaria Unidad 
de Cáncer PINDA 2002 MINSAL. 
 

El criterio de confirmación diagnóstica es el resultado del Mielograma con 
más de 25% de blastos. 
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La atención debe ser efectuada por el equipo multidisciplinario capacitado: hemato-
oncólogos pediatras, enfermeras oncólogos y técnicos paramédicos junto con psicólogo, 
nutricionista, asistente social, odontólogos y otras especialidades según necesidad. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
10. INTERVENCIONES RECOMENDADAS PARA EL TRATAMIENTO 
 

- Examen Clínico. 
- Exámenes de control pre y durante el tratamiento con quimioterapia. 
- Exámenes de control post quimioterapia. 
- Tratamiento de la neutropenia febril de alto riesgo. 
- Exámenes de control durante la radioterapia. 
- Exámenes de control post radioterapia. 
 

Los casos confirmados recibirán el tratamiento con quimioterapia y radioterapia según 
corresponda por tipo de leucemia, incluyendo la recaída y trasplante de médula ósea en 
casos indicados. 
 
QUIMIOTERAPIA 

 
El tratamiento se realiza en centros PINDA, por equipo multidisciplinario capacitado; 
médicos especialistas, enfermeras, técnicos paramédicos junto con psicólogo, profesora y 
químico farmacéutico. 
 
Todos los niños se hospitalizan cerca de 30 días durante su tratamiento y todas las veces 
que lo requieran, de acuerdo a las complicaciones asociadas. 
 
La Quimioterapia debe ser preparada en área centralizada.  
La quimioterapia debe ser administrada por enfermeras oncólogas pediatras y apoyadas 
por técnicos paramédicos capacitados. 
 

CLASIFICACION CLINICA Y DECISION 
TERAPEUTICA   

Quimioterapia, según tipo de leucemia. 
Con o sin radioterapia asociada.  
Con o sin trasplante de medula ósea asociado, según 
protocolo en uso. 

CENTRO PINDA 
EXAMENES E IMÁGENES SEGÚN LO  

ESTABLECIDO EN PROTOCOLO RESPECTIVO  
   

 

NIÑO  CON  LEUCEMIA CONFIRMADA 
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ALGORITMO DE TRATAMIENTO 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
RADIOTERAPIA 
 
La Radioterapia se efectúa en centros públicos o privados en convenio, según lo establecido en 
cada protocolo. 
Los niños, necesitan en algunos casos ser anestesiados para recibir la radioterapia. 
 
TRANSPLANTE MEDULA OSEA 
 
El niño que cumple con los criterios para Trasplante de Médula Ósea (TMO), de acuerdo a 
indicaciones de cada protocolo, se evalúa en “Comité PINDA TMO” y se refiere al paciente al 
Centro PINDA de referencia nacional. 
 
 
 
 

Quimioterapia 

Cuidados 
Paliativos 

Evaluación de la respuesta 

No Respuesta  Respuesta Completa  

Recaída Remisión Completa  

Protocolo de Recaída  

Evaluación de respuesta  

Seguimiento  

No respuesta Respuesta Completa  

Seguimiento  

Comité TMO PINDA  

TMO  

Seguimiento  
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11. INTERVENCIONES RECOMENDADAS PARA EL SEGUIMIENTO: 
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE  RECAIDA 
 
Durante el tratamiento:  
• Control clínico, hemograma y otros exámenes, según protocolo. 
 
Al finalizar el tratamiento:  
• Se repetirá la evaluación inicial. 
 
Post  tratamiento: 
• Al terminar el tratamiento, se realiza control con exámenes, con la frecuencia 

indicada en cada protocolo, hasta completar 5 años desde el diagnóstico. 
 
1° año postratamiento: 

Control mensual: 
• Anamnesis, examen físico, hemograma. 
• Mantención de  la permeabilidad del catéter en los pacientes que lo requieren. 

 
2° año postratamiento 

Control cada tres meses con los exámenes antes señalados. 
 
3° año en adelante 

Control cada seis meses con los exámenes antes señalados. 
 
Finalizado el tratamiento, el niño continúa en control por 5 años desde el 
diagnóstico, por riesgo de recaída y, luego, se continuará el seguimiento durante 5 
años y más, para pesquisa de efectos adversos tardíos. 
 
Seguimiento biopsicosocial:  
 
Se inicia una vez finalizados los 5 años desde el diagnóstico. Se realizará 
exámenes según el tipo de leucemia y según lo establece el protocolo de 
seguimiento Biopsicosocial. 
 

 
 
 
 
 

 Importante:  
Se considera recaída a la reaparición de leucemia en médula ósea u otros 
sitios.  
Ante la sospecha de recaída, en cualquier momento de la evolución se realizan 
los exámenes para confirmación diagnóstica. El niño se incorpora al “Protocolo 
de Recaída” correspondiente. 
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12. CRITERIOS DE EGRESO 
 
• Rechazo de tratamiento por la familia. 
• Progresión de la enfermedad con quimioterapia.   
• Abandono de tratamiento. 
• Fallecimiento. 
• Término de protocolo, a más de 5 años del diagnóstico. 
• Solicitud de traslado al extrasistema. 
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ANEXOS 
 
Anexo 1: Centros PINDA del país (13 centros)  
   
Anexo 2: Consentimiento Informado 
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ANEXO 1 
 
 

CENTROS PINDA DEL PAIS (13)   
 
Los centros PINDA se ubican en los establecimientos de mayor complejidad de 
la red. Aquí se desarrolla la confirmación diagnóstica, etapificación, tratamiento 
y seguimiento. Sus actividades se realizan en forma ambulatoria y con 
hospitalización cerrada. 
 
Para la etapificación, está integrado por un equipo de salud calificado: hemato-
oncólogos pediatras, radioterapeutas, radiólogos, enfermeras oncólogas 
pediatras, anátomo patólogo y técnicos paramédicos capacitados; horas 
psicólogos, nutricionista, asistente social, y la  concurrencia de otros 
especialistas. (Recomendación C). 
 
Para el tratamiento, concurre un equipo integrado por: hemato-oncólogo 
pediatra, radioterapeutas, la  concurrencia de otros especialistas; enfermeras 
oncólogas, técnicos paramédicos capacitados; horas nutricionista, asistente 
social , químico farmacéutico y psicólogos. Requiere de apoyo permanente de 
banco de sangre, laboratorio clínico básico y complejo, imágenes y farmacia 
oncológica. 
 
Cada centro comprende dependencias de consultas, otra unidad centralizada, 
de tránsito semi-restringido, para la atención de quimioterapia ambulatoria, que 
pueden denominarse Unidades de Oncohematología o bien sólo Oncológicas, 
y otra área para hospitalización con unidades de aislamiento. También debe 
disponer de unidad centralizada, para la preparación de Drogas 
Antineoplásicas. 
 
Desde el momento del ingreso, hemato-oncólogo pediatra informará al 
paciente y su familia sobre las características del tratamiento y sus efectos 
adversos, los que deberán estar contenidos en el proceso del Consentimiento 
Informado5. Todo el equipo debe complementar este proceso. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                            
5 La responsabilidad de informar a cerca del tratamiento es responsabilidad ineludible del médico hemato-oncólogo pediatra. 
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ANEXO 1.1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

RED ASISTENCIAL 
CENTROS ACREDITADOS Y DE APOYO  

PARA EL TRATAMIENTO DEL CANCER INFANTIL PINDA  

CONCEPCION                           
HOSP. CLINICO GRANT BENAVENTE 

TALCAHUANO       
HOSP. LAS HIGUERAS  

VALDIVIA                               
HOSP. CLINICO REG. DE VALDIVIA 

MAULE  
HOSP. DE TALCA 

Parcial para 
Leucemias y 

Linfomas 

VIÑA DEL MAR - QUILLOTA 
HOSP. GUSTAVO FRICKE 

ARAUCANIA SUR 
HOSP. REGIONAL DE TEMUCO  

SANTIAGO  

 

HOSP. ROBERTO DEL RIO                         
HOSP. SAN JUAN DE DIOS                     
HOSP. SAN BORJA ARRIARAN              
HOSP. SOTERO DEL RIO                      
HOSP. EXEQUIEL GONZALEZ     
HOSP. CALVO MACKENNA 

 
ANTOFAGASTA                    

HOSP. DR. LEONARDO GUZMAN 

ARICA 
HOSP. JUAN NOE 

LLANCHIPAL                              
HOSP. PUERTO MONTT 

13 CENTROS 
ACREDITADOS   

4  CENTROS DE APOYO 
MAGALLANES 

HOSP. REGIONAL DR. LAUTARO 
NAVARRO DE PUNTA ARENAS 

VALPO – SAN ANTONIO 
HOSP. VAN BUREN 
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Consentimiento informado PINDA 
  
 

 
Yo, nosotros..........................................................................................................padre, madre, 
(representante legal), declaro que he(mos) sido informado(s) que mi hijo(a)............................... 
..................................................................... padece de la enfermedad llamada...................... 
....................................................................., que es un tipo de cáncer infantil. 
El cáncer es una enfermedad que produce la muerte si no es tratada, pero puede ser curada o 
aliviada con un tratamiento médico adecuado. 
El médico.............................................representante del equipo tratante (médicos, cirujanos,  
enfermeras) me ha(n) comunicado los detalles referentes al diagnóstico, tratamiento médico y/o 
quirúrgico, evolución de la enfermedad, posibilidad de curación, así como de las posibles 
complicaciones que pueden aparecer, tanto a consecuencia de la enfermedad, como de los 
procedimientos diagnósticos y/o del tratamiento. 
Se me (nos) explicó que para tratar esta enfermedad se necesita realizar una serie de exámenes 
de sangre, orina, radiografías corrientes y especiales (ecografías, cintigrama, tomografía, 
resonancia), además de procedimientos quirúrgicos destinados a obtener muestras de tejidos 
(biopsia) o punciones diversas (mielograma, ganglio, punción lumbar). 
He(mos) sido informado(s) de que cada uno de estos procedimientos son indispensables pero 
pueden, en raras ocasiones, producir lesiones transitorias o permanentes. 
Se me (nos) informó que el tratamiento que se aplicará a mi hijo(a) corresponde al Protocolo 
Nacional PINDA..........................................., que está basado en tratamientos que han sido 
probados previamente, en otros países, y han demostrado su utilidad. Este tratamiento se aplica en 
todos los hospitales del país que tratan niños con cáncer. La duración del tratamiento es de meses 
hasta años, dependiendo del diagnóstico. 
He(mos) comprendido que hasta ahora el cáncer no se cura en un 100% y que, a pesar del 
tratamiento, se pueden presentar recaídas y en esa situación se discutirá con nosotros la 
posibilidad de otro tratamiento. 
También se me (nos) ha explicado que aún en los mejores centros del extranjero hay fracasos en 
el tratamiento y se pueden producir recaídas. 
El tratamiento consiste en administrar medicamentos anticancerosos (quimioterapia) que varían 
según el tipo de cáncer. En algunos casos se incluye cirugía (biopsia, resección de tumor, 
colocación de catéter). Otros pacientes requieren, además, colocar radiación (radioterapia) en la 
zona del tumor. 
He(mos) sido informados que la quimioterapia, así como los otros procedimientos del tratamiento, 
pueden producir efectos secundarios no deseables: vómitos, caída del pelo, inflamación de las 
mucosas, baja de glóbulos blancos que condiciona infecciones que requieren tratamiento 
antibiótico, baja de glóbulos rojos (anemia) y de plaquetas que requieren transfusiones. Muy rara 
vez pueden producir la muerte. 
El equipo tratante me (nos) ha dado seguridad de que se nos explicarán los pasos del tratamiento, 
los procedimientos necesarios, se nos resolverán las dudas, que se adoptarán todas las medidas 
de prevención para evitar o disminuir las complicaciones o los accidentes durante el tratamiento y 
que se realizarán todos los esfuerzos a su alcance para lograr la curación de nuestro hijo(a). 
Después de haber realizado todas las preguntas que me parecen necesarias y de haber leído 
cuidadosamente el presente documento, doy mi consentimiento a que se aplique el Protocolo 
............................... a mi hijo(a)…………….. en el Hospital ........................... 
Me comprometo a seguir las instrucciones del equipo tratante, ya que estoy consciente de que 
todas las acciones, tanto del equipo médico como nuestras, deben estar dirigidas al bienestar de 
nuestro hijo(a). 
  

División de  Rectoría y Regulación 
Unidad de Cáncer 
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Nombre....................................................... 
RUT..................................................... 
Firma 
  
  
  
Nombre............................................................ 
RUT........................................................... 
Firma 
  
  
  
Médico Equipo Oncología.....................................................Hospital............................ 
RUT..........................................Firma 
  
  
  
Fecha.................. 
  
  
NOTA Si usted no acepta este consentimiento, debe rechazarlo por escrito en este documento. En 
esta situación usted debe consultar otra opinión calificada (hemato-oncólogo pediatra) y, en ningún 
caso, puede dejar a su hijo(a) sin tratamiento. En este caso, el sufrimiento de su hijo y el curso que 
siga la enfermedad será de su responsabilidad. 
  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
NOTA: El presente registro fue elaborado por Directorio PINDA, Ministerio de Salud y consensuado 
en Jornada Nacional de Cáncer Infantil PINDA, año 2000, Villa Alemana. Debe ser sancionado 
Comité Hospitalario de ética, de los Centros PINDA. 




