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INTRODUCCION

]

El presente estudio describe al la evolucion de los pacientes con

diagnostico de LLA durante los afios de 1991 a 1996, se tomo en cuenta la
edad, sexo, procedencia de los pacientes, factor de riesgo y su evolucion con

0 sin tratamiento.

De los 61 casos estudiados 61% eran de sexo masculino, la mayor
proporcion de casos (51%), estaban entre los 25 a 72 meses de edad, en su
mayoria procedian de los departamentos de Guatemala, Suchitepequez y
Quetzaltenango. 7 pacientes (11%) presentaron factores de riesgo alto al
momento del ingreso. Unicamente 14 nifios tienen seguimiento, 12 en este
hospital y 2 en el hospital de Quetzaltenango, todos ellos con remision

completa.

Los pacientes fueron tratados con varios protocolos, la tasa de
‘abandono temprano fue alto y se documenta la muerte durante las diferentes

etapas del mismo.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Leucemia es definida como una enfermedad neoplasica hematologica
caracterizada por la proliferacion de células hematopoyeticas inmaduras en
la médula osea. Las leucemias pueden clasificarse en cronicas o agudas, y
por la linea celular afectada en linfocitica o mielocitica.(17)

La leucemia linfoblastica aguda (LLA) se caracteriza por la proliferacion de
celulas linfoides inmaduras, ademas constituye e} cancer con incidencia mas
alta en nifios menores de 15 afios. Esta leucemia se debe a varios factores
como exposicion a radiacion, anomalias cromosomicas, virus y
medicamentos. (10)

En paises como Espaiia, Italia, Colombia, Estados Unidos y Reino Unido se
ha obtenido una tasa alta de éxito con la quimioterapia utilizada, logrando
50% de sobrevida libre de enfermedad mayor de 5 afios en pacientes con
niesgo alloy 70% en pacientes con riesgo habitual. (1.16,14)

Existen factores que tienen influencia en la sobrevida del paciente como
edad, recuento de leucocitos, infiltracidn a sistema nervioso central
inmunofenc;tipo, seXo, quimioterapia y la secuencia del tratamiento. (19)
Actualmente se reconoce que en Guatemala la LLA es un problema de salud,
el cual debe ser abordado por un equipo multidisciplinario para brindar el
apoyo necesario al paciente y su familia

En un estudio realizado en 1991 con 81 pacientes diagnosticados y tratados
por LLA en el servicio de Hematologia Pediatrica del Hospital San Juan de

Dios, se encontro un promedio de sobrevida de 20.8 meses (24), no

teniendo a la fecha un estudio comparativo con los otros centros

_ hospitalarios.

En el presente estudio se describe la evolucion de los pacientes
diagnosticados con LLA en el servicio de Hemato-oncologia Pediatrica del
Hospital Roosevell, sefialando también la edad, procedencia, sexo, factores
de riesgo identificado y tratamiento de los pacientes.
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JUSTIFICACION

La LLA es una enfermedad que afecta no solo a la poblacion adulta, sino
también a la poblacion pediatrica, tiene una incidencia méﬁrna entre los 2 &
5 afios de edad. Un diagnostico temprano, capacitacion de el personal
médico y paramedico y protocolos de quimioterapia diversos, determinara
una mejor sobrevida.

En nuestro pais, 8 pesar de que la poblacion pedidtrica es aquejada
mayormente por enfermedades infecciosas, es importante el estudio de la
evolucion de otras patologias como la LLA, para dar a conocer mas acerca
de l1a distribucion de edad, sexo y procedencia, asi como los factores clinicos

de alto riesgo y los esquemas terapelticos mas utilizados.

-

OBJETIVOS

a. General:

Evaluar la evolucion de los pacientes menores de 12 afios con diagnostico
de LLA L1 Y L2 desde el 1 de enero de 1991 a €l 31 de diciembre de 1996
en el Servicio de Hemato-oncologia Pediatrica del Hospital Roosevelt.

b. Especificos:

1 Describir la distribucidn por edad sexo y procedencia de la poblacion con
diagnostico de LLA L1yL2.

2. 1dentificar los factores clinicos de alto tiesgo encontrados en el momento
del diagnostico.

3, Describir los esquemas terapeuticos mas utilizados. _

4. Determinar la sobrevida libre de enfermedad y sobrevida de los pacientes.




REVISION BIBLIOGRAFICA

Introduccion:

La Leucemia Linfocitica Aguda (LLA) es la afectacion neoplasica mads
comun en los nifios, seguido de tumores del sistema nervioso central {SNC),
linfoma Hodgkin y no Hodking. (1,6) Se describe una incidencia de
42.1/millon de nifios en Estados Unidos (1), no teniendo datos de la
incidencia en Guatemala,

Esta se caracteriza por ser una proliferacion no controlada de células
linfoides inmaduras, las cuales expresan varios fenotipos linfocitarios.

La edad mas afectada se encuentra entre 2 a 5 afios, aunque se puede
encontrar en todas las edades. El sexo masculino se ve ligeramente mas
afectado 1:1.2.(1,6,10,17,24)

Con la inttoduccion de nuevos agentes quimioterapicos y una efectiva
prevencion de la infiltracion al sistema nervioso central (SNC) se ha logrado
incrementar a 50% la supervivencia libre de enfermedad a los 5 afios de
diagnostico en pacientes con riesgo elevado v 70% en los pacientes con
riesgo habitual. (3,8)

Actualmente no se ha encontrado una etiologia tnica. aunque se sabe la
influencia de factores ambientales comunes, ademas del incremento de la

frecuencia en los pacientes con anomalias cromosomicas y con ataxia

telangiectasia.

k)

Clasificacion:

La LLA, se clasifica por criterios morfologicos e inmunologicos de las
células blasticas. Es importanie destacar que también algunas reacciones
citoquimicas y enzimaticas ayudan a diferenciar la LLA de la leucemia
mielocitica aguda (LMA), por ejemplo, la LLA tiene una reaccion negativa a
la peroxidasa. Cuando se evidencia LLA del tipo T, éstas muestran una
intensa actividad de fosfatasa acida concentrada en membranas de aparato
de Golgi.

El grupo de trabajo Franco-anglo-americano (FAB) ha propuesto una
clasificacion basandose en la morfologia de las células leucemicas en el
momento del diagnostico, reconociendo tres tipos morfologicos: L1, L2 y
L3 (5,6,17) (tabla 1)

En el subtipo L1 se evidencia un tamario celular pequefio, nucleo regular,
nucleolos ausentes, es reconocida como la leucemia linfocitica infantil
correspondiendo a 80-85% de los casos reportados. En el subtipo L2 la
poblacion celular es mas heterogénea, la morfologia es mas irregular,
también es denominada leucemia linfocitia del adulto y se evidencia en un
12-15%. Como leucemia tipo Burkitt es identificado el subtipo L3 que se
caracteriza por celulas grandes, homogéneas, con nucleo redondo vy
cromatina dispersa, citoplasma basofilo y vacuolas, se evidencia en menos

de 3% de los pacientes con leucemia.
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Ademas de las pruebas para clasificacion ya descritas, la LLA puede
clasificarse por fenotipos inmunologicos, evaluados estos al expresar
antigenos correspondientes a celulas linfocitarias de linaje B (80%) o

T (15%), distinguiendose tres subtipos en los pacientes que corresponden a
celulas B: €l B inmaduro, pre-B y celulas B maduras.(6,7,17)

Por ser este padecimiento caracterizado por un crecimiento y proliferacién
incontrolable de celulas linfoides inmaduras, el paciente generaimente
consulta con sintomatologia marcada;, son pocos los pacientes a quienes se
les diagnostica por casualidad, la mayoria refiere historia de cuatro semanas
de sintomas como fiebre, palidez generalizada, disminucidn delgapetito,
‘hemorragia, dificultad respiratoria o dolor articular. Al realizar el examen
fisico podemos encontrar linfadenopatia, hepatomegalia, esplenomegalia,
petequias y palidez. (6,17,20)

En este segundo grupo de pacientes la sintomatologia puede confundirse
con ofras patologias, por lo que el paciente pueda haber recibido
tratamientos para ofras entidades como plrpura trombocitopenica,

infecciones, artritis reumatoidea, mononucleosis infecciosa y otras.

Hallazgos &e laboratorio:

Cuando se examina un paciente con sospecha de LLA. es importante
realizar pruebas sanguineas para realizar el diagnostico y que ademas sirve
para conocer el pronostico del paciente.

Entre estos debe realizarse un hemograma el cual evidenciard anemia y

trombocitopenia en el 90% y 80% de los casos respectivamente, el conteo de

!

e

leucocitos es variable siendo lo usual superior a los 20,000 por mm °,
observandose un alio porcentaje de celulas blasticas en la formula
diferencial.

Es imprescindible realizar un frote periferico y un aspirado de medula osea
en la que se hara el diagnostico de LLA, también debe evaluarse el liquido
cefalorraquideo para descartar infiltracion al SNC.

Al realizar un aspirado de médula osea deben hacerse varias tinciones, esto
para tipificar correctamente la estirpe celular, v poder dar un mejor
tratamiento a el paciente.

Los analisis de orina, pruebas de funcion hepatica, creatinina, é,cidc; urico y
serologias de hepatitis B y C y HIV, sodio, potasio, calcio y fosforo,
proveeran una vision general del estado del paciente.

Una radiografia de torax antero-posterior y lateral para descartar la presencia
de masa mediastinal, lo cual influira en el pronostico de el paciente, ademés
de servirnos para descartar la existencia de infecciones pulmonares.(6,17)
debe realizarse
citogenéticos y biologicos para diagnosticar y diferenciar el tipo v subtipo de

estudios

Cuando inmunofenotipicos,

sea posible
leucemia que posee el paciente. asi se podra dar un mejor tratamiento y

evaluar en mejor forma el pronostico del paciente. (7,19)

Factores de pronostico de LLA
Entre los pacientes catalogados como de alto riesgo estan los que presentan

las siguientes caracteristicas: edad menor de 2 afios o mayor de 10 afios, un
conteo de globulos blancos mayor de 50,000 por mm., sexo masculino, masa

mediastinal presente y fenotipo inmunologico T. (8,9,12,13,17,24)




El factor de riesgo puede ser calculado prospectivamente en los pacientes de

acuerdo @ lo mencionado por Langermann et al. Con la siguiente formula
factor de niesgo: 0.2 log (B+11+0.06H+0.04E

En donde B es el recuento de celulas blasticas por ml. en sangre periferica,
H se refiere a hepatomegalia en centimetros por debajo del reborde costal y

E es esplenomegalia en centimetros por debajo del reborde costal. dando un

resultado directamente proporcional al riesgo. (11)

Tratamiento:

El principal factor favorable en el prondstico de los pacientes c&n LLA es el
tratamiento que reciban. Los que no son tratados invariablemente fallecen
por complicaciones de la enfermedad. En reportes mas recientes 70% de los
pacientes presentan sobrevida libre de enfermedad a los 5 afios de
segutmiento. (7,8,9,10,15,)

Enla mayoﬁa de protocolos utilizados actualmente, se inicia con una fase
denominada de induccion de la remision que consiste en la utilizacion de
medicamentos como  L-asparaginasa, ciclofosfamida,  daunorubicina,
vincristing, adriamicina y prednisona por 4 semanas, como los
medicamentos mas utilizados. Simultaneamente a esta fase de tratamiento se
admmistran  dos dosis de tratamiento intratecal triple, que consiste en
metotrexate. arabinosido de citosina e hidrocortisona, se da como profilaxis
del SNC. Con este tratamiento el 90-95% de pacientes estan en remision

completa luego de terminada esta fase. En algunos protocolos luego de 7
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dias de tratamiento unicamente con prednison:. se realiza un nuevo recuento
de blastos en sangre periférica, si estos han disminuido se considera de
buen pronostico. En otros lugares se evalua luego de 2 semanas de
tratamiento los blastos presentes en la medula osea. (9,12,13,14,15,17)

Se ha observado siempre la importancia de profilaxis del SNC en todos los
pacientes con LLA, para ello antiguamente se utilizaba la irradiacion
holocraneal, pero se ha demostrado la efectividad de utilizar al menos 10
dosis de metotrexate y arabindsido de citosina, teniendo una eficacia alta en
pacientes con factor de riesgo mediano y bajo. En los pacientes con alto
riesgo se debe dar ademas irradiacion para prevenir la infiltracion al sistema
nervioso central. (13,21)

Luego de terminada la etapa de induccion a la remision, se inicia la fase de

mantenimiento en la cual se utilizaran varios medicamentos con “pulsos”

"mensuales o semanales de vincristing, ciclofosfamida, 6 mercaptopunna

entre otros, sin descuidar la continuacion de el tratamiento para profilaxis
del SNC. Es necesaria la evaluacion periodica tanto de la meédula osea,
como de el lquido cefalorraquideo para descartar recaidas o infiltracion al
SNC., Esta etapa puede durar de 2 a 3 afios con una vigilancia mensual del
paciente durante los primeros dos afios, teniendo luego evaluaciones mas
esporadicas. (9, 1314,17)

Si durante cualquiera de las etapas del tratamiento surge alguna
complicacion como infiltracion a SNC, infiltracion testicular o recaidas, se
debe redlizar un cambio en el tratamiento, teniendo en algunas ocasiones

necesidad de iniciar una reinduccion, asociandose ademas en algunos casos,




radiacion en lugares especificos, reconociendo ademas que cuando el

paciente presenta alguno de los problemas descritos el pronostico cambiara,

Complicaciones de la leucemia linfobléstica aguda:

La LLA puede presentar algunas complicaciones, ya sea por la misma
enfermedad o por toxicidad por el tratamiento recibido por el paciente.

Entre estas complicaciones se encuentran las infecciones que representan la
mayor causa de mortalidad de los pacientes con LLA. El paciente presenta
entre las infeccidnes mas comunes infecciones del tracto respiratorio ¢
infecciones fingicas (candidiasis). Esto debido a que el paciente que no
recibe el tratamiento a pesar de presentar niveles altos de globulos blancos,
estos en su gran mayoria, no pueden cumplir satisfactoriamente su funcion
de defensa. En los pacientes que reciben tratamiento, se preduce una
leucopenia marcada, lo cual es por efecto de quimioterapia utilizada, por lo
que estan expuestos a infecciones debidas a germenes de su misma flora
bacteriana normal.  Sabiendo lo anterior es importante realizar cultivos e
iniciar antibioticoterapia en pacientes que presenten fiebre y se encuentren
neutropenicos. (3,6,16,19)

Otra de las complicaciones mas temidas de la enfermedad es la infiltracion al
SNC, la cual nos provee un mal pronostico para el paciente. Esta
éomplicacién se ha podido reducir por la utilizacion de quimioterapia en la
que se utilizan altas dosis de agentes con buena penetracion en el SNC,
adicionandose la dexametasona durante la fase de induccion, evitandose asi
la incidencia de disfuncion neurologica y endocrina asociada a la terapia de

radiacion. Cuando el paciente presenta infiltracion al SNC se utiliza la

quimioterapia ya descrita asociandose ademas la terapia de radiacion

craneo-espinal. (5,19.21)

La infiltracion a testiculos ha sido encontrada en pacientes que se encuentran

en tralamiento. Por ello es la importancia de un examen cuidadoso de los

testiculos en la evaluacion periodica de los pacientes. El diagnostico es por

biopsia encontrandose infiltracion a ese nivel. Se debe dar tratamiento con
induccion, consolidacion y profilaxis del SNC y ademas agregarse la
irrediacion de testiculos y cadenas ganglionares. Como uno de los efectos
secundario se presenta esterilidad y alteraciones en el desarrollo puberal.
(16,7)

Al darse el tratamiento especifico el paciente puede experimentar algunos
efectos secundarios como nalisea, vOmitos, glopecia, disminucion de peso,
leucopenia y trombocitopenia, anemia, todos estos reversibles. Tambien
existe toxicidad por la quimioterapia, siendo entre ellos encefalopatias,
secuelas intelectuales y motoras por el tratamiento intratecal, se pueden

presentar alteraciones endocrinas que influirén en el crecimiento y desarrollo

adecuado del paciente.

Sobrevida de los pacientes

Con el tratamiento ya descrito se ha encontrado que los pacientes responden

adecuadamente siguiendo el tratanyiento indicado y siendo evaluados por un

. : B
equipo multidisciplinario con buena preparacion para cstos pacientes. En

t 1 iesgo bajo o
varios estudios se ha encontrado que un 70% de pacientes con T1esgo ba

moderado presentan sobrevida libre de la enfermedad luego de un
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seguimiento de 5 afios, y aproximadamente un 50% de pacientes con alto
Tiesgo se encuentran libres de la enfermedad luego del mismo tiempo.

En Guatemala se describio una sobrevida de 20.8 meses en el Hospital San
Juan de Dios, encontrandose en otros lugares una sobrevida mayor que la

mencionada en nuestro pais.(6,8,17,24)
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TABLA 1
CLASIFICACION SEGUN FAB
TIPO MORFOLOGICO
Li 12 L3
Tamsfio Predominio de Células grandesy  (Células grandes y
celular celulas pequefias heterogeneas homogeneas
Cromatina  [Homogenea Variable [Homogenesa y en
‘ unteado fino
Forma de! Regular, hendido Irregular, hendico egular, oval o
niicleo lo con indentaciones | o con identaciones  fredondo
Nucleolos Mo visibles o Uno o mas, a menudo [Uno o mas pro-
pequefios prominentes promintentes
Citoplasma  [Escasa Variable E:}oderadamente
undante
Basofilia Ligera Variable Muy intensa
citoplasmatica
Vacuolizacion Variable Variable Prominente
FUENTE 1




FACTORES PRONOSTICOS ENLLA

METODOLOGIA
FACTORES FAVORABLES DESFAVORABLES
EDAD 2 A 10 ANOS <1->10 TIPO DE ESTUDIO: Estudio de casos en setie, acerca de la evolucion de
£ ICOCITOS <50,000//mm >50,000/mm los pacientes de la Unidad de Hemato-oncologia Pediatrica del Hospital
s RACioN _ Roosevelt diagnosticados con LLA de los afios de 1991 a 1996.
ASNC i SUJETO DE ESTUDIO: Todas las fichas clinicas de los pacientes menores
g = "NTEO)  Boomin T.B, NULO de 12 afios con diagnostico de LLAL1 Y L2 efectuado durante el periodo de
g HIPERDIPLOIDIA | HIPODIPLOIDIAS | 1 de enero de 1991 a 31 de diciembre de 1996, en el Servicio de Hemato-
= FEMININDG MASCULINO oncologia Pediatrica del Hospital Roosevelt.
B B0 | onLASTOR >5% BLASTOS TAMANO Y CARACTERIZACION DE LA MUESTRA: Se tomaron en
TRASLOCACIONES TEL/AML t(4,11) cuenta a todos los pacientes diagnosticados de LLA L1y L2 desde el 1 de
t(1,19) ‘ enero de 1991 a 31 de diciembre de 1996. Los datos seran obtenidos de las
t (9,22) , fichas clinicas. .
T DESCRIPCION DEL AREA DE TRABAJO: Se realizo la recoleccion de

informacion en el area que ocupa el Cuarto Piso B de pediatria del Hospital
Roosevelt, completando dicha informacion en el area de registros medicos,

primer nivel, de dicho Hospital.




HReE (;ESHCEEITZiL O';é‘:::;‘::l‘ Dm: UNIDAD I!NTERPRETAC!ON
CION DE MEDIDA ESTADISTICA
ED :
- A {0-144)
NACIMIENTO MOLAEDAD  QUE
HASTA EL DIAG- |SE CONSIGNO EN LA
NOSTICO DELA  [PAPELETA AL REALI
ENFERMEDAD 7 AR EL DIAGNOSTICO
DE LA ENFERMEDAD
T | mep i (o it o
A MASCULINO
DISTINGUE A LOS CLINICA DEL PACIEN
HOMBRES Y MU- TES.
JERES.
- — = 1e
PROCE- LUGAR GEOGRA- SE TOMO EL LU- NOMINAL | NOMBRE TABLA DE FRECUENCIA
DENCIA FICO DONDE NACIO | GAR DE NACIMIEN- DFEL DEPAR-
EL PACIENTE. TO QUE CONSTA EN TAMENTO
LA FICHA CLINICA.
b3 FACTOR CARACTERISTICA | SE ESTABLECIO NOMINAL |RIESGO ALTO | TABLA DE FRECUENCIA
DERIESGO | QUE AL ESTAR AL REVISAR LA FI- RIESGO HABL- | GRAFICA DE BARRAS
PRESENTE INFLU- | CHA CLINICA DE TUAL
YE EN EL PRONOS- | INGRESC DEL PA-
TICO DEL PACIEN- | CIENTE PARA DE-
TE. TERMINAR SI SE
ENCONTRABA: EDAD
<1 ANO O >10 ANCS
SEXO MASCULINO,
LEUCOCITOS>50X10°
INFILTRACION A SNC
SOBREVIDA | PACIENTE QUE PER- |SEOBTUVODELAS  |NOMINAL | MUERTO
MANECE VIVO LUEGO |FICHAS CLINICAS Y DE| Vivo GRAFICA DE BARPAS
DEL DIAGNOSTICO DE| LAS VISITAS DOMICI-
LLA L1YL2 LIARIAS.




TABLA DE FRECUENCIA

GRAFICA DE BARRAS

MUERTO |GRAFICA DE TABLA DE
SOBREVIDA
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PROCEDIMIENTO EARA RECOLECTAR INFORMACION: Fara obtener
la informacion necesaria se revisd el libro de ingresos a la unidad de

Hemato-oncologia Pediatrica del Hospital Roosevelt (4to. piso B) durante el
tiempo sefialado obteniendo el nmumero de registro de los pacientes con
diagnostico de LLA. Con el nimero de registro se solicitaron las fichas
clinicas de donde se obtuvé la informecidn quo so roguicre. Si el pacionte
no llevo un seguimiento se anotaron las direcciones de los pacientes y se
localizaron en sus casas para obtener la informacion necesaria.

PLAN DE ANALISIS: Con la informacion se obtuvierén los datos para
evaluar la evolucion de los pacientes identificando la distribucion de edad,
sexo y procedencia, identificando los factores de alto riesgo y describiendo
los esquemas terapeuticos utilizados. Ademas se determind cuanto tiempo
viven en promedio los pacientes, al evaluar la sobrevida y sobrevida libre de
enfermedad . '

RECURSOS:

Fisicos:

Unidad de Hemato-oncologia Pediatrica del Hospital Roosevelt

Oficina de registro y estadistica del Hospital Roosevelt

Biblioteca del Hospital Roosevelt

Biblioteca de Universidad San Carlos de Guatemala

Materiales:

Libros de ingresos y egresos de el cuarto piso B

Fichas Clinicas de la poblacion en estudio

Boleta de recoleccion de datos

Computadora



Papel, lapiz borrador

~ Humanos:

Personal de Registros medicos

Personal de enfermieria de el cuarto piso B

ANALISIS Y PRESENTACION DE RESULTADOS
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CUADRO N'QMERO UNO
FRECUENCIA POR ANO DE DIAGNOSTICO

DISTRIBUCION POR SEXO DE PACIENTE

ANO FRECUENCIA PORCENTAIE
1991 13 214
1992 10 16.4
1993 6 98
1994 7 11.5
1995 11 18.0
1996 14 22.9
TOTAL 61 100.00
CUADRO 2

SEXO FRECUENCIA PORCENTAIJE
MASCULINO 37 | 60.65
FEMENINO 24 39.35
TOTAL 61 100.00
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CUADRO NUMERO 3 CUADRO NUMERO CUATRO
DISTRIBUCION POR EDAD EN MESES LUGAR DE ORIGEN
EDAD EN MESES FRECUENCIA |/ PORCENTAJE ‘— DEPARTAMENTO FRECUENCIA | PORCENTAIJE
0- 12 5 8.20 GUATEMALA 19 31.14
" S 2 SUCHITEPEQUEZ 8 1311
25 - 36 : 8 13.11 QUETZALTENANGO 6 9.84
37 - 48 8 13.11 CHIMALTENANGO 6 9.84
49 - 60 7 11.47  SANTAROSA 5 8.20
61 - 72 8 13.11° SAN MARCOS 4 6.55
73 - 84 ‘ 6 9.84 TUTIAPA 3 492
85 - 96 5 8.20 RETAHULEU 3 4.92
97 - 108 2 3.28 SACATEPEQUEZ 3 4.92
109 -120 2 3.28 CHIQUIMULA 1 1.64
121 - 132 3 4.92 ESCUINTLA ! 1.64
133 - 144 2 3.28 QUICHE 1 1.64
TOTAL : 61 100.00 IZABAL 1 1.64
TOTAL 61 100.00 |
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CUADRO NUMERO CINCO
PACIENTES CON FACTORES DE RIESGO

RIESGO FRECUENCIA
HABITUAL 54
ALTO 7
TOTAL 61
CUADRO NUMERO SEIS

VALORIACION DE FACTOR DE RIESGO

RIESGO

FRECUENCIA

<DE 1 ANO O > 10 ANOS

7

RECUENTO > 50,000 DE
GLOBULOS BLANCOS

ENSANCHAMIENTO
MEDIASTINAL

INFILTRACION A SNC

6

CUADRO SIETE

SOBREVIDA DE PACIENTES

MUERTOS

47

1%

VIVOS

14

23%

TOTAL

61

100%

27
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MESES

PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Se revisaron 61 historias clinicas de pacientss diagnosticados de LLA LI v
L2 duranie €1 1 de enero 1991 al 31 de diciembre 1996.

En el cuadro uno se observa el numero de pacientes diagnosticados por
primera vez durante cada afio, s¢ evidencia ¢l mayor numero durante los
afios de 1991 y 1996 en donde en conjunto se tiene un 44.4% de casos
Nuevos, teniendo solamente un 9.8% de casos durante 1993 (6 casos). Este
cambio puede ser debido a que en el afio 1991 y 1996 fueron referidos mas

casos de los hospitales departamentales lo cual incremento los casos en estos

afios.

El sexo y la edad mas afectados , fue el masculino en un 60.65% y entre los
25 a los 72 meses desde el nacimiento respectivamente, coincidiendo con las

revisiones bibliograficas en las cuales se encuentra una distribucion similar

tanto en edad como en sexo.

Se pudo evidenciar que en conjunto un 54.09% de pacientes procedian de
los departamentos de Guatemala, Suchitepequez y Quetzaltenango, debido
a el area de influencia que recibe el hospital y a la existencia de un medico
hematologo quien es el encargado de evaluar en el hospital de
Quetzaltenango frotes perifericos y medulas oseas rtefiriendo luego los

pacientes a este centro para el tratamiento.




. -

De los 61 pacientes evaluados 7 presentaban riesgo alto, todos ellos con una
edad menor de uno o mayor de 10 afios, 4 de éstos presentaron un recuento
de globulos blancos mayor de 50,000 x mm’, en 5 pacientes se encontro
ensanchamiento mediastinal, y en dos casos se evidencio desde el
diagnostico infiltracion de la enfermedad al SNC. La totalidad de estos
pacientes fallecieron. Los pacientes con riesgo habitual que fallecieron lo

hicieron en un tiempo mas tardio.

La mortalidad fue de 77% , 20% de ellos fallecieron sin recibir tratamiento

ya sea por oposicion de los padres o porque el diagnostico cuando el

paciente se encontraba muy grave y no se le pudo iniciar la quimioterapia.

15 pacientes fallecieron durante su estancia hospitalaria, siendo la causa

principal efectos secundarios de la enfermedad como recaida al SNC,
coagulopatia de consumo y recaida de LLA, en 6 casos la causa principal
fué secundaria a infecciones principalmente bronconeumonias extensas.

De los que fallecieron en su casa no se pudo determinar la causa principal,
pero se encontrd que un 70% de éstos su ltimo ingreso fue secundario a un

cuadro de neutropenia febril, solicitando los padres egreso contraindicado.

Sobreviven 14 pacientes que se encuentran en seguimiento, dos de ellos €1l
el Hospital de Quetzaltenango. Estos se encuentran en remision completa ¥y
libres de enfermedad.

Al 100% de pacientes se les programo tratamiento de induccidn con HOP
(prednisona. vincristing, adriamicina) unicamente en 20 pacientes se
finalizaron esta etapa. 23 pacientes abandonaron o murieron durante la etapa
de induccion. 3 pacientes recibieron radioterapia como profilaxis al SNC y a
2 pacientes les fue aplicada radioterapia secundaria a infiltracion al SNC.
Durante el mantenimiento se utilizaron mas combinaciones de medicamentos
que dependian de lo existente en €l hospital y la posibilidad de los padres
para consegirlo por lo que no se pudo establecer un protocolo umico de
tratamiento, atribuyendo a esto la disminucion de la efectividad y por ende

en la sobrevida del paciente.

La curva de sobrevida evidencid que de los pacientes en estudio 22%
presentaron una sobrevida de 79 meses, contrastando con la encontrada en
la revision que evidencia hasta un 80% de sobrevida libre de enfermedad
luego de hasta 15 afios de seguimiento. El 49% de pacientes lograron
sobrevivir 7 meses a la enfermedad. ,

No se realizd curva de sobrevida libre de enfermedad pues es necesario un

seguimiento a mas largo plazo y sin eventos que disminuya su sobrevida.
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CONCLUSIONES

1. El grupo etareo y sexo mas afectado se encuentra entre los 25 a 72 meses
de edad (3 a 6 afos) y es el masculino (61%), comcidiendo con la

distribucion descrita en la revision bibliografica.

2. La mayor parte de pacientes provienen de la ciudad capital, Suchitepéquez
y Quetzaltenango, esto debido a el area de referencia que recibe el Hospital
Roosevelt y la existencia de medico hematologo en el Hospital de
Quetzaltenango pudiendo realizar los diagnosiicos mas tempranamente y

- referirlos para su tratamiento.

3. El 67% de los pacientes fallecieron antes de terminar el tratamiento, no
teniendo un protocolo linico para el mismo, principalmente por no contar
siempre con el medicamento en el hospital, su alto costo para la familia y la

falta de un adecuado plan educacional con énfasis el tratamiento.

6. El 22% de los pacientes tienen una sobrevida a los 79 meses luego del
diagnostico, siendo inverso a lo observado en paises industrializados,
viendose esta afectada por un diagnostico tardio, un tratamiento inconstante

e infecciones avanzadas,

. - _‘

RECOMENDACIONES

1. Elaborar un formulario con los datos necesarios para identificar a los

acientss con resgo alto e indicar el protocolo que se utilizara para el

2. Promover el trabajo multidisciplinario para un adecuado tratamiento y

seguimiento del paciente y su familia,

3. Realizar nuevas investigacidnes para llevar un control mas estricio de
cambios en el comportamiento epidemiologico de la enfermedad en nuestro

pais.

4. Incrementar el plan educaciénal para la familia del paciente, mejorando la
relacion medico-paciente para comprometerlos con el tratamiento

disminuyendo asi el abandono del mismo.



RESUMEN

La LLA es la afectacion neoplasica mas comun en la poblacion
peditrica y se refiere a la proliferecion no controlada de células linfoides
inmaduras. La edad mas afectada oscila entre los 2 a 5 afios, y el sexo es el
masculino. La evolucion de los pacientes es satisfactoria teniendo un 70-
80% de sobrevida a los 5 afios libre de enfermedad en pacientes con miesgo

habitual y con el tratamiento adecnado.

En este estudio se encontraron 61 casos durante 5 afios, de los cuales
la edad mas afectada estaba entre los 2 a 5 afios, teniendo mayor afectacion
del sexo masculino (60.65%). La procedencia de los pacientes en su mayoria
eran de el departamento de Guatemala, Suchitepequez y Quetzaltenango
54.09% en conjunto.

Al ingreso solamente 7 pacientes presentaban riesgo alto. 77% de los
pacientes fallecieron en diferentes etapas del seguimiento. Hasta el dia de
hoy solamente se cuenta con 14 (22%) pacientes en seguimiento y libres de

enfermedad.

Los protocolos utilizados no pudieron ser determinados pues en su
mayoria dependian de los medicamentos con que se contaba en el hospital.

no teniendo un patron tinico de tratamiento.
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

FECHA DE DIAGNOSTICO REGISTRO
NOMBRE . SEXO
EDAD PROCEDENCIA

DIRECCION

FECHA DE DEFUNCION
SINTOMAS DE INGRESO:

ULTIMA CONSULTA

HEPATOMEGALIA ESPLENOMEGALIA

HEMOGRAMA: GB HB HT PL

PUNCION LUMBAR MEDIASTINO
MEDULA OSEA fecha

COMPLICACIONES:
Recaida fecha

Infiltracion SNC fecha

Infiltracion testicular fecha

Infeccion fecha

causa

CAUSA DE MORTALIDAD




_ ESQUEMA TERAPEUTICO:

Induccion
fecha de inicio-final
Profilaxis a SNC
fecha de inicio-final
Consolidacion
fecha de inicio-final
Mantenimiento

fecha

REMISION COMPLETA A LOS 36 MESES DE QUIMIOTERAPIA:
S1 NO_

-

PACIENTE CON SEGUIMIENTO:
SI NO

VIVO MUERTO

VISITA DOMICILIARIA:
VIVO
MUERTO
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