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INTRODUCCION

El presente estudio describe al la evolución de los pacientes con

diagnosticode LLA durante los años de 1991 a 1996, se tomó en cuenta la

edad,sexo,procedencia de los pacientes, factor de riesgo y su evolución con

o sin tratamiento.

De los 61 casos estudiados 61% eran de sexo masculino, la mayor

proporción de casos (51%), estaban entre los 25 a 72 meses de edad, en su

mayona procedian de los departamentos de Guatemala, Suchitepequez y

Quetzaltenango. 7 pacientes (11%) presentaron factores de riesgo alto al

momento del ingreso. Unicamente 14 niños tienen seguimiento, 12 en este

hospiuil y 2 en el hospital de Quetzaltenango, todos ellos con remisión

completa.

Los pacientes fueron tratados con vanos protocolos, la tasa de

abandono temprano fue alto y se documenta la muerte durante las diferentes

etapas del mismo.



PLA.\¡TEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Leucemia es definida como una enfennedad neoplasica hematológica

caracterizada por la proliferación de celulas hematopoyeticas inmaduras en

la medula osea. Las leucemias pueden cJasificarse en crónicas o agudas, y

por la linea celular afectada en linfocitica o mielocitica.( 17)

La leucemia linfoblilstica aguda (LLA) se caracteriza por la proliferación de

cHulas linfoides inmaduras, ademas constituye el cáncer con incidencia mas

alta en niños menores de 15 MOS. Esta leucemia se debe a varios factores

como e>'posición a radiación, virus yanomalias cromosómicas,

medicamentos. (lO)

En paises como España, Italia, Colombia, Estados Unidos y Reino Unido se

ha obtenido una tasa alta de .xito con la quimioterapia utilizada, logrando

50"1c.de sobrevida libre de enfennedad mayor de 5 años en pacientes con

riesgo alto y 70"/0en pacientes con riesgo habitua1.(1.16,]4)

Existen factores que tienen influencia en la sobrevida del paciente como

edad, recuento de leucocitos, infiltración a sistema nervioso central,

inmunofenotipo, sexo, quimioterapia y la secuencia de1 tratamiento. (19)

Actualmentesereconoce que en Guatemala1aLLA 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 reaIiz.ado en 199] con 8] pacientes diagnosticados y tratados

por LLA en el servicio de Hematologia Pediiurica del Hospital San Juan de

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

: I

teniendo a la fecha un estudio comparalivo con los otros centros

hospitalarios.

En el presente estudio se describe la evolución de los pacientes

diagnosticadoscon LLA en el servicio de Hemato-oncologia Pediiurica de]

Hospital Roosevelt, señalando tambien la edad, procedencia, sexo, factores

de riesgo identificado y tratamiento de los pacientes.
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JUSTIFICACION

La LLA es una enfennedad que afecla no solo a la poblacion adulta, sino

tambien a la poblacion pediátrica, tiene una incidencia maxima entre los 2 a

5 años de edad. Un diagnostico temprano, capacitacion de el personal

medico y paramedico y protocolos de quimioterapia diversos, determinara

una mejor sobrevida.

En nuestro pais, a pesar de que la poblacion pediátrica es aquejada

mayonnente por enfennedades infecciosas, es imporlanle el estudio de la

evolucion de otras patologias como la LLA, para dar a conocer mas acerca

de la distribucion de edad, sexo y procedencia, asi como los factores cJinicos

de alto riesgo y los esquemas terapeuticos mas utilizados.

l 4,
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OBJETIVOS

a. General:

Evaluar la evolucion de los pacientes menores de 12 años con diagnostico

de LLA Ll Y L2 desde e11 de enero de 1991 a el 31 de diciembre de 1996

en el Servicio de Hemato-oncologia Pediiltrica del Hospital Rooseve1t.

b. Especificos:

LDescribir la distribucion por edad sexo y procedencia de la poblacion con

diagnostico de LLA L1 YL2.

2. Identificar los factores cJinicos de alto riesgo encontrados en el momento

del diagnostico.

3. Describir los esquemas terapeuticos mas utilizados. -

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

I



REV]S]ON BIBLIOGRAF]CA

]ntroducciim:

La Leucemia Linfocitica Aguda (LLA) es la afectación neoplBsica mas

comim en los niños, seguido de tumores del sistema nervioso central (SNC),

linfoma Hodgkin y no Hodking. (1,6) Se describe una incidencia de

42.1/millón de niños en Estados Uuidos (1), no teniendo datos de la

incidencia en Guatemala.

Esta se caracteriza por ser una proliferación no controlada de celulas

linfoides inmaduras, las cuales expresan varios fenotipos linfociLarios.

La edad mas afectada se encuentra entre 2 a 5 años, 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 int¡;oducción de nuevos agentes quimioterapicos y una efectiva

prevención de la infiltración al sistema nervioso central (SNC) se ha logrado

incrementar a 50"10la supervivencia libre de enfermedad a los 5 años de

diagnóstico en pacientes con riesgo elcvado y 70"¡óen los pacientes con

riesgo habitual. (3,8)

Actualmente no se ha encontrado una etiología unjca. aunque se sabe la

influencia de factores ambientales comunes, además de] incremento de la

frecuencia en los pacientes con anomalias cromosomicas y con ataxia

telangiectasia.

6
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Clasificación;

La LLA, se clasifica por criterios morfológícos e inmunológicos de la>

ci:lulas blásticas. Es importante destacar que tambien algunas reacciones

citoquimica> y enzimBticas ayudan a diferenciar la LLA de la leucemia

mielocitica aguda (LMA), por ejemplo. la LLA tiene una reacción negativa a

la peroxidasa. Cuando se evidencia LLA de] tipo T, estas muestran una

intensa actividad de fosfatasa ilcida concentrada en membranas de aparato

de Golgi.

El grupo de trab~o Franco-anglo-americano (FAB) ha propuesto una

clasificación basandose en la morfologia de las celulas leucemicas en el

momento del diagnóstico, reconociendo tres tipos morfologicos: Ll, L2 Y

1.3(5,6,17) (tabla ])

En el subtipo 11 se evidencia un tamaño celular pequeño. nucleo regular,

nucleolos ausentes, es reconocida como la leucemia linfocltica infantil

correspondiendo a 80-85% de los casos reportados. En el subtipo L2 la

población celular es más heterogenea. la morfologia es más irregular,

tambien es denominada leucemia linfocitia del adulto y se evidencia en un

12-15%.Como leucemia tipo Burbtt es identificado el subtipo L3 que se

caracteriza por celulas grandes, homogeneas, con nucleo redondo y

cromatina dispersa. citoplasma basofilo y vacuolas, se evidencia en menos

de 3% de los pacientes con leucemia.

7
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Además de ]as prueba.' para clasificación ya descritas. la LLA puede

clasificarse por fenotipo, irununológicos. evaluado, estos al e>'1Jresar

anugenos correspondiente> a ce]ulas linfocitarias de linaje B (80"10)o

T (15%), distinguiendose tres subtipos en los pacientes que corresponden a

celulas B: el B irunaduro, pre-B y celulas B maduras.(6,7,17)

Manifestaciónes clinicas:

Por ser este padecimiento caracterizado por un crecimiento y proliferación

incontrolable de celulw; linfoides irunaduras, el paciente generalmente

consulta con sintomalologia 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, disminución del. apetito,

hemorragia, dificultad respira10ria o dolor articular. Al realizar el examen

fisico podemos encontrar linfadenopatia, hepa1omegalia, esplenomegalia,

petequiw; y palidez. (6,17,20)

En este segundo grupo de pacientes la sintoma1ologia puede confundirse

con otras palologias, por lo que el paciente pueda haber recibido

tratamientos para otras entidades como piu'pura trombocitopenica,

infecciones, artritis reumaloidea, mononucleosis infecciosa y otras.

Hallazgos de laboralorio:

Cuando se examina un paciente con sospecha de LLA, es importante

realizar pruebw; sanguineas para realizar el diagnóstico y que además sirve

para conocer el pronóstico del paciente.

Entre estos debe realizarse un hemograma el cual evidenciara anemia y

trombocitopenia en el 90% Y80% de los casos respectivamente, el conteo de

~1 .
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leucocitos., variable siendo lo usual superior a los 20,000por mm "

observandose un alto porcentl\ie de celulw; blástica.<en la fórmula

diferencial.

Es imprescindible realizar un frote periferico y un aspirado de medula ósea

en la que se hora el diagnóstico de LLA, tambien debe evaluarse el liquido

cefalorraquideo para descartar infiltración al SNC.

Al realizar un aspirado de medula ósea deben hacerse varias tinciones, esto

para tipificar correctamente la estirpe celular, y poder dar un mejor

tratamiento a el paciente.

Los analisis de orina, pruebas de función hepatica, creatinina, ilcido unco y

serologias de hepatitis B y C y HIV, sodio, potasio, calcio y fósforo,

proveeran una visión 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 pronóstico de el paciente, además

de servimos para descartar la existencia de infecciones pulmonares.( 6,17)

Cuando sea posible debe realizarse estudios irununofenotipicos,

citogeneticos y biológicos para diagnosticar y diferenciar el tipo y subtipo de

leucemia que posee el paciente, asi se podra dar UJt mejor tra1amiento y

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

I
I

Factores de pronóstico de LLA

Entre los pacientes Calalogados como de alto riesgo estan los que presentan

las siguientes caracteristicas: edad menor de 2 años o mavor de 10 años un,

'
conteo de globulos blancos mayor de 50,000 por mm., sexo masculino, masa

mediastinal presente y fenotipo irununologico T. (8,9,12,13, J7,24)
I
l'
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El faclor de riesgo puede ser calculado prospectivamente en los pacientes de

acuerdo a 10 mencionado por Langennann et al. Con la sigUleme fómmla.

factor de riesgo: 0.210g (B+I)+0.06H+0.04E

En donde B es el recuento de celulas blBsticas por ml. en sangre periferica,

H se refiere a hepatomegalia en centimetros por debajo del reborde costal y

E es esplenomegalia en cenUmetros por deb'\io del reborde costal. dando un

resultado directamente proporcio1.al al riesgo. (11)

Tratamiento:

El principal factor favorable en el pronóstico de los pacientes con LLA es el

tratamiento que reciban. Los que no son tratados invariablemente fallecen

por complicaciónes de la enfennedad. En reportes mas recientes 70% de los

pacientes presentan sobrevida libre de enfermedad a los 5 años de

seguimiento. (7,8,9,10,15,)

En la mayoria de protocolos utilizados actualmente, se inicia con una fase

denominada de inducción de la remisión que consiste en la utilización de

medicamentos como L-asparaginasa, ciclofosfamida, daunorubicina,

vincristina, adriamicina y prednisona por 4 semanas, como los

medicamentos mas utilizados. Siinultaneamente a esta fase de tratamiento se

administran dos dosis de tratamiento intratecal triple, que consiste en

melotrexate. arabinosido de citosrita e bidrocortisona, se da como profilaxis

del SNC. Con este tratamiento el 90-95% de pacientes estan en remisión

completa luego de terminada esta fase. En algunos protocolos luego de 7

10
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dias de tratamiento unicamente con prednisonrc se realiza un nuevo recuento

de blastos en sangre periferica, si estos hdl1 disminuido se considera de

buen pronóstico. En otros lugares se evalua luego de 2 semanas de

tratamiento los bls..,tos presentes en la medula ósea. (9,12,13,14,15,17)

Se ha observado siempre la importancia de profila.xis. del SNC en todos los

pacientes con LLA, para ello antiguamente se utilizaba la irradiación

holocraneal, pero se ha demostrado la efectividad de utilizar al menos 10

dosis de metotrexate y arabinósido de citosina, teniendo una eficacia alta en

pacientes con factor de riesgo mediano y b'\io. En los pacientes con alto

riesgo se debe dar aderoas irradiación para prevenir la infiltración al sistema

nervioso central. (13,21)

Luego de terminada la etapa de inducción a la remisión, se inicia la fase de

mantenimiento en la cual se utilizaran varios medicamentos con "pulsos"
.
mensuales o semanales de vincristina, ciclofosfamida, 6 mercaptopurina

entre otros, sin descuidar la continuación de el tratamiento para profilaxis

del SNc. Es necesaria la evaluación periódica tanto de la medula ósea,

como de el liquido cefalorraquideo para descartar recaidas o infiltración al

SNC.Esta etapa puede durar de 2 a 3 años con Ul1avigilancia mensual del

paciente durante los primeros dos años, teniendo luego evaluaciónes mas

.
I

esporadicas. (9, 1314,17)

Si durante cualquiera de las etapas del tratamiento surge alguna

complicación como infiltración a SNC, infiltración lesticular o recaidas. se

debe realizar un cambio en el tratamiento, teniendo en algunas ocasiones

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

~
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radiación en lugares especificos, reconociendo ademas que cuando el

paciente presenta alguno de los problemas descritos el pronóstico cambiara,

Complicaciónes de la leucemia linfoblilstica ¡¡¡¡uda:

La LLA puede presentar algunas ~omp]jcaciones, ya sea por la misma

enfermedad o por toxicidad por el tratamiento recibido por el paciente,

Entre estas complicaciónes se encuentran las infecciónes que representan la

mayor causa de mortalidad de los pacientes con LLA. El paciente presenta

entre las infecciónes mas comunes infecciones del tracto respiratorio e

infecciones fungicas (candidiasis), Esto debido a que el paciente que no

recibe el tratamiento a pesar de presentar niveles altos de glóbulos blancos,

estos en su gran mayoria, no pueden cumplir satisfactoriamente su función

de defensa, En los pacientes que reciben tratamiento, se produce una

leucopenia marcada, lo cual es por efecto de quimioterapia utilizada, por lo

que estiln expuestos a infecciones de~idas 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

neutropimicos, (3,6,16,19)

Otra de las complicaciones mas temidas de la enfermedad es la infiltración al

SNC, la cual nos provee un mal pronóstico para el paciente, Esta

complicación se ha podido reducir por la utilización de quimioterapia en la

que se utilizan altas dosis de agentes COIlbuena penetración en el SNC,

adicionandose la dexametasona durante la fase de inducción, evitandose asi

la incidencia de disfunción neurológica y endocrina asociada a la terapia de

radiación. Cuando el paciente presenta infiltración al SNC se utiliza la

"
,.
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asociandose ademas la terapia de radiaciónquimioterapia ya descrita

craneo-espinal. (5,19,21)

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

en tratamiento, Por ello es la importancia de un examen cuidadoso de los

testiculos en la evaluación periodica de los pacientes, El diagnóstico es por

biopsia encontrandose infiltracion a ese nivel. Se debe dar tratamiento con

inducción, consolidación y profilaxis del SNC y ademas agregarse la

irradiación 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
,

"
.
t al Pecia, disminución de peso,efectos secundanos como nausea, vonu os, o

leucopenia y trombocitopenia, anemia, todos estos reversibles, Tambien

existe toxicidad por la quimioterapia, siendo entre ellos encefalopatias,
, .

!rateca!; se puedensecuelas intelectuales y motoras por el tratanUento ID

presentar alteraciónes endocrinas que influiriln 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 tratamiento indicado y siendo evaluados por un

equipo multidisciplinario con buena preparación para e.tos p~iente..
.
En

varios estudios se ha encontrado que un 70% de pacientes con nesga baJo o

moderado presentan sobrevida libre de la enfermedad luego de un

I
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Ll L2 L3

Tamafto redominio de C.lulas grandes y k:.lulas grande, y

celular elulas pequenas heterogeneas Domogeneas

Cromatina Elomogenea Variable lHomogenea y en

"untearlo fino

Forma del ","guiar, bendido Irregular, bendico ]Regular, oval o

nilcleo con indentaciones o con identaciones redondo

Nucleolos No visibles o Uno o D18Ii. a menudo no o mas pro-

equeftos prominentes romintentes

Citoplasma Escasa Variable Moderadamente

abW1dante

Basofili. ¡Ligera Variable Muy intensa

citoplasmatica

ProminenteVacuoiizacion Ivariab(t:> Variable

\

-~ ":"
segu.imiento de 5 años, y aproximadamente un 50% de pacien1<:Scon alto

riesgo se encuentran libres de la enfennedad luego de] 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)

l'

TABLA 1

CLASIFlCAClON SEGUN F AB

TIPO MORFOLOGICO

FUENTE 1

.
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FACTORES FAVORABLES DESFAVORABLES

EDAD 2 A 10 AÑos <1- >10

LEUCOCITOS <50,OOO/rnm >50,OOO/rnm

INFIL1RACION

ASNC +t-

INMUNOFENOTIPO B comiln T,B,NULO

CITOGENETICA HIPERDIPLOIDlA HIPODlPLOIDIAS

SEXO FEMENINO MASCULINO

RESP. DlA 14M.O <5% BLASTOS >5% BLASTOS

1RASLOCACIONES TEUAML t (4,lJ)

t (1,19)

t (9,22)

. I

J6 J7 / I

J
----
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FACTORES PRONOSTICOS EN LLA

METODOLOGIA

FUENTE 1

TIPODE ESTUDIO: Estudiode casos en serie, acerca de la evolución de

los pacientes de la Unidad de Hemato-oncologia Pediatrica del Hospital

Rooseve]t diagnosticados con LLA de los años de 1991 a 1996.

SUJETODE ESTUDIO:Todas las fichas clinicas de los pacientes menores

de 12 años con diagnóstico de LLA L1Y L2efectuado durante el periodo de

1 de enero de 1991 a 31 de diciembre de 1996, en el Servicio de Hemato-

oncologia Pediatrica del Hospital Roosevelt.

TAMAÑO y CARACTERIZACION DE LA MUESTRA: Se tomaron en

cuenta a todos los pacientes diagnosticados deLLA L1YL2desde e¡' 1 de

enero de 1991 a 31 de diciembre de 1996. Los datos serlm obtenidos de las

fichas clinicas.

DESCRIPCION DEL AREA DE 1RABAJO: Se realizOla recolección de

información en el area que ocupa e] Cuarto Piso B de pediatria del Hospital

Roosevelt, completando dicha información en el area de registros medicos,

I

I

I

primer nivel, de dicho Hospital.



Iv AR/ABLE DEF1NICION D~'�CION ESCALA UNIDAD INTERPRET ACION

CONCEPTUAL OPERACIONAL IoE MEDICIm DE MEDIDA ESTADISTICA

EDAD TIEMPO TRANSCU- DE LOS P AOIENTES NUMl!RICA MESES TABLA DE FRECUENCIA

RRIDO DESDE EL FALLECIDOS SE TO- CONTINUA (0-144)

NACIMIENTO MOLAEDAD QUE

HASTA EL DlAG- SE CONSIGNO EN LA

NOSTlCO DE LA P APELET A AL REAL!

ENFERMEDAD AR EL DIAGNOSTICO

DE LA ENFERMEDAD

SEXO CUAl_IDAD FISICA SE OBTUVO ESTE NOMINAL FEMENINO TABLA DE FRECUENCJA

U ORGANlCA QUE DATO DE LA FICHA MASCUUNO

DISTINGUE A LOS CIJNICA DEL P ACJEN

HOMBRES YMU- TES.

JERES.

PROC1!. LUGAR OEOORA. SE TOMO EL LU- NOMINAL NOMBRE TABLA DE FRECUENCIA

DENCIA FICO DONDE NACIO GAR DE NACIMIEN- DELDEPAR-

EL P ACJENTE. TO QUE CONSTA EN T AMENTO

LA FICHA CUNlCA.

'>/ FACTOR CARACTERISTlCA SE ESTABLECIO NOMINAL RIESGO ALTO TABLA DE FRECUENCIA

DE RIESGO QUE AL ESTAR AL RE',,1SAR LA FI- RIESGO HABI- GRAFlCA DE BARRAS

PRESENTE INFLU- CHA CLINlCA DE TUAL

YE EN EL PRONOS- INGRESO DEL PA-

TlCO DEL P ACIEN- CJENTE PARA DE-

TE. TERMINAR SI SE

ENCONTRABA, EDAD

<1 AÑOO>10AÑOS

SE"\O MASCULINO,

LEUCOm'OS>SOXl 09

INFIL TRACION A SNC

SOBRE\'IDA PACIENTE QUE PER- SE OBTUVO DE LAS NOMINAL MUERTO

J\IANECE VIVO LUEGO FICHAS CI_INICAS
y DE ViVO GRAFlCA DE BARR"cS

DEL DIAGNOSTICO DE LAS" lSIT AS DOMICI-

LLA Ll YL2 LIAR/AS.

"
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PROCEDIMIENTO PARA RECOLECT AR INFORMACION: Para obtener

la infonl1acion necesaria se reviso el libro de ingresos a la uP,ldad de

HemalO-oncologia Pedii!lrica del HospitaJ Rooseveh (4to. piso B)jurante el

tiempo señaJado obtelÚendo el nUmero de registro de los pacIentes con

diagnostico de LLA. Con el nUmero de registro se solicitaron las fichas

olinioo do donde so obtuvo la infonno.oiort que ~c roquioro. Si el pooionto

no llevo Wl seguírníento se anotaron las direcciones de los pacientes y se

localizaron en sus casas para obtener la información necesaria.

PLAN DE ANALISIS: Con la ínformacion se obtuvieron los datos para

evaJuar la evolución de los pacientes identificando la dislribucion de edad,

sexo y procedencia, identificando los factores de alto riesgo y describiendo

los esquemas lerapeuticos utilizados. Ademas se deternúnó cuanto tiempo

viven en promedio los pacientes, al evaluar la sobrevida y sobrevida libre de

enfermedad .

RECURSOS:

Fisicos:

UlÚdad de Hemato-oncologia Pedii!lrica del Hospita] Rooseve}t

Oficina de registro y estadJstica del Hospital Roosevelt

Biblioteca del Hospita1 Rooseveh

Biblioteca de UlÚversidad San Carlos de Guatemala

Materiales:

Libros de ingresos y egresos de el cuarto piso B

Fichas CliIÚcas de la población en estudio

Boleta de recoleccion de datos

Computadora
..

Z1I



Papel, lapiz., borrador

Humanos:

Personal de RegistIos medicos

Personal de enferrn.eria de el cuarto piso B

~~-
I

I
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AÑo FRECUENCIA PORCENT AJE

1991 13 21.4

1992 lO 16.4

1993 6 9.8

1994 7 11.5

1995 11 18.0

1996 14 22.9

TOTAL 61 100.00

SEXO FRECUENCIA. PORCENT AJE

MASCULINO 37 60.65

FEMENINO 24 39.35

TOTAL 61 100.00

po --

J

-~ -
.

I---

CUADRO NUMERO UNO
FRECUENCIA POR AÑo DE DIAGNOSTICO

CUADRO 2

DlSTRIBUCION POR SEXO DE PACIENTE

Z3



EDAD EN MESES FRECUENCIA
/

PORCENT ATE

O - 12 5 8.20

13-24 5 8.20

25 - 36 8 13.11

37 - 48 8 13.11

49 - 60 7 11.47

61 - 72 8 13.11 .

73 - 84 6 9.84

85 - 96 5 8.20

97 - 108 2 328

109 -120 2 3.28

121- 132 3 4.92

133 - 144 2 3.28

TOTAL 61 100.00

DEPARTAMENTO FRECUENCIA PORCENT ATE

GUATEMALA 19 31.14

SUCHlTEPEQUEZ 8 13.11

QUETZAL TENANGO 6 9.84

CHIMALTENA..~GO 6 9.84

SANT A ROSA 5 8.20

SAN MARCOS 4 6.55

JUTIAPA 3 4.92

RETAHULEU 3 4.92

SACATEPEQUEZ 3 4.92

CHIQUIMULA 1 1.64

ESCUINTLA 1 1.64

QUICHE 1 1.64

IZABAL 1 1.64

TOTAL 61 100.00

. - -- - - --
CUADRO NUMERO 3

DISTRIBUCION POR EDAD EN MESES

24

-~ -
CUADRO NUMERO CUATRO

LUGAR DE ORIGEN

I

25

- - -



RIESGO FRECUENCIA

HABITUAL 54
./

ALTO 7

TOTAL 61

RIESGO FRECUENCIA

< DE I AÑo O > 10 AÑos 7

RECUENTO> 50,000 DE
GLOBULOS BLANCOS 4

ENSANCHAMIENTO
MEDIASTINAL 5

INFIL TRACION A SNC 2

MUERTOS 47 77%

VIVOS 14 23%

TOTAL 61 100010

-- -----

CUADRO NUMERO CINCO

PACIENTES CON FACTORES DE RIESGO

CUADRO NUMERO SEIS

V ALORIACION DE FACTOR DE RIESGO

-

2(,

--\ -

CUADRO SIETE
SOBREVIDA DE PACIENTES

l

I

I

I
l'
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PRESENTACION y ANALISIS DE RESULTADOS

Se revisaron 61 historias clinicas de pacientes di=osticado, de LLA Ll ~

LZ durante e11 de enero 1991 al ~1 de <11clembre1996.

En el cuadro uno se observa el nUmero de pacientes diagnosticados por

primera vez durante cada año, se evidencia el mayor nUmero durante los

años de 1991 y 1996 en donde en conjlmto se tiene un 44.4% de casos

nuevos, leniendo solamente un 9.8% de casos durante 1993(6 casos). Este

cambio puede ser debido a que en el año 1991 y 1996 fueron referidos mas

casos de los hospitales departamentales 10 cual incremento los casos en estos

años.

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 bibliograf1cas en las cuales se encuentra una distribución similar

!anta en edad como cn sexo.

Se pudo evidenciar que en conjunto un 54.09'% de pacientes procedian de

los departamentos de Guatemala, Suchitepequez y Quetza1tenango, debido

a el area de influencia que recibe el hospital y a la existencia de un medieo

hemató1ogo quien es el encargado de evaluar en el hospital de

QuetzaItenango frotes perifericos y medulas óseas refiriendo luego los

pacientes a este centro para el tratamiento.

28
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IDe los 61 pacientes evaluados 7 presentaban riesgo alto, todos ellos con una

edad menor de WIOo mayor de 10 mios, 4 d~ estos presentaJon un recuento

de globulos blancos mayor de 50,000 x rnm', en 5 pacientes se encontro

ensanchamiento mediastinal, y en dos casos se evidenció desde el

diagnóstico infiltracion de la enfe~edad al SNC. La totalidad de estos

pacientes fallecieron. Los pacientes con riesgo habitual que fallecieron lo

hicieron en un tiempo mas taJdio.

La mortalidad fue de 1'7%, 20% de ellos fallecieron sin recibir tratamiento

ya sea por oposición de los padres o porque el diagnóstico cUHndo el
.

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

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 LLI\, en 6 casos la causa principal

fue secundaria a infecciones principalmente bronconeumonias extensas.

De los que fallecieron en su casa no se pudo determinar la causa principal,

pero se encontró que un 70"10de estos su ultinlO ingreso fue secundario a un

cuadro de neutropema febril, solicitando los padres egreso contraindicado.

Sobreviven 14 pacientes que se encuentran en seguimiento, dos de ellos en

el Hospital de Quetzaltenango. Estos se encuentran en remisión completa Y

libres de enfermedad.

29
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Al 100% de pacientes se les programó tratamiento de inducción con HOP

(prednisona vincristina, adriamicina) unicamente en 20 pacientes se

finali;won 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 infiltración al SNC.

Durante el mantenimiento se utilizaron mas combinaciones de medicamentos

que dependian de 10 existente en el hospital y la posibilidad de los padres

para consegirlo por lo que no se pudo establecer un protocolo unico de

tratamiento, atribuyendo a esto la disminucion de la efectividad y por ende

en la sobrevida del paciente.

La curva de sobrevida evidencio que de los pacientes en estudio 22"10

presentaJon una sobre\ida de 79 meses, contrastando con la encontrada en

la revisión que evidencia hasta un 80"/0de sobrevida libre de enfermedad

luego de hasta 15 años de seguimiento. El 49% de pacientes lograron

sobrevivir 7 meses a la enfermedad.

No se realizOcurva de sobrevida libre de enfermedad pues es necesario un

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

I
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CONCLUSIOI'-'ES

L El grupo eLaree>y sexo más afectado se encuentra entre los 25 a 72 meses

de edad (3 a 6 años) )' es el masculino (61%), coincidiendo con la

distribución descrita en la reVJS:iónbibliografica.

2. La mayor parte de pacientes provienen de la ciudad capitaL Suchitepequez

y Quetzaltenango, esto debido a el area de referencia que recibe el Hospital

Roosevelt y la existencia de medico hematólogo en el Hospital de

QuetzaItenango pudiendo realizar los diagnósticos mas tempranamente y

. referir/os para su tratamiento.

3. El 67% de los pacientes fallecieron antes de terminar el tratamiento, no

teniendo un protocolo Unico 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 enfasis el tratamiento.

6. El 22% de los pacientes tienen una sobrevida a los 79 meses luego del

diagnóstico, siendo inverso a lo observado en paises industriaIizados,

viendose esta afectada por un diagnósbw tardio, un tratamiento inconstante

e infeeciónes avanzadas.

'J

j

RECOMENDACIONES

L Elaborarun formulariocon los datos necesariospara identificara los

pacierJ.:scon riesgo alto e ÍJldicarel protocolo que se utilizara para el

tratamiento del paciente.

2. Promover el trabajo multidisciplinario para un adecuado tratamiento y

seguimiento del paciente y su familia.

3. Realizar nuevas investigaciónes para llevar un control mas estrictO de

cambios en el comportamiento epidemiológico de la enfermedad en nuestro

pais.

4. Incrementar el plan educaciónal para la familia del paciente. mejorando la

relación medico-paciente para comprometer/os con el tratamiento

disminuyendo asi el abandono del mismo.
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RESUMEN

La LLA es la afectación neoplasica mas comim en la población

pedii1tricay se refiere a la prolifer,eciónno controlada de celulas linfoides

inmaduras. La edad mas afectada oscila entre los 2 a 5 años, y el sexo es el

masculino. La evolución de los pacientes es satisfactoria teniendo un 70-

80"10de sobrevida a los 5 años libre de enfermedad en pacientes con riesgo

habitual y con el tra1amiento adecuado.

En este estudio se encontraron 61 casos durante 5 años, de los cuales

la edad mas afectada estaba entre los 2 a 5 años, teniendo mayor afectación

del sexo masculino (60.65%). La procedencia de los pacientes en su mayoria

eran de el departamento de Gua1emala, Suchitepequez y Quetzaltenango

54.09% en conjunto.

Al ingreso solamente 7 pacientes presentaban riesgo alto. 1'/% de los

pacientes fallecieron en diferentes etapas del segWm.iento. Hasta el dia de

hoy solamente se cuenta con 14 (22%) pacientes en segWm.iento y libres de

enfermedad.

Los protocolos utilizados no pudieron ser determinados pues en su

mayoría dependian de los medicamentos con que se contaba en el hospital,

no teniendo un patrón Unicode tratamiento.

33
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

FECHA DE DIAGNOSTICO

NOMBRE

EDAD

DIRECCION

REGISTRO

SEXO

PROCEDENCIA

FECHA DE DEFUNCION

SINTOMAS DE INGRESO:

ULTIMA CONSUL TA

HEP ATOMEGALIA

HEMOGRAMA: GB

PUNCION LUMBAR

MEDULA OSEA fecha

ESPLENOMEGALIA

HB HT

MEDIASTINO

PL

COMPLICACIONES:

Recaida

Infiltracion SNC

fecha

fecha

Infiltracion testicular

Infeccion

fecha

fecha

causa

CAUSA DE MORTALIDAD

3S

1

I

I
I
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ESQUEMA TERAPEUTICO:

Inducción

fecha de inicio-final

Profilaxis a SNC

fecha de inicio- final

Consolidación

fecha de inicio-final

Mantenimiento

fecha

REMISION COMPLETA A LOS 36 MESES DE QUIMIOTERAPIA:

SI NO.

PACIENTE CON SEGUIMIENTO:

SI NO

VIVO MUERTO

VISIT A DOMICILIARIA:

VIVO

MUERTO

:J
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