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Glosario de siglas

AHOPCA: Asociacion Hematoncoldgica Pediatrica de Centroamérica
CMV: Citomegalovirus

CTCAE: Common Terminoly Criteria for Adverse Events
DNA: Acido desoxirribonucleico

EMR: Enfermedad Minima Residual

FAV: Fundaciéon Ayudame a vivir

HNNBB: Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom
HTLV: Virus linfotrépicos de células T humanas

ICCC-3: Clasificacion Internacional de Cancer Infantil 3ra edicion
LCR: Liquido Cefalorraquideo

LDH: Lactato Deshidrogenasa

LLA: Leucemia Linfoblastica Aguda

LMA: Leucemia Mieloide Aguda

MO: Medula Osea

Phi (+): Cromosoma Philadelphia positivo

PL: Puncién Lumbar

ROPESAL: Registro Oncolégico Pediatrico Salvadorefio
SIOP: Sociedad Internacional de Oncologia Pediatrica
SNC: Sistema nervioso central

T (4;11): Traslocacion (4;11)

VIH: Virus de Inmunodeficiencia Humana
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PRESUPUESTO DE LA INVESTIGACION



RESUMEN

La LLA es la forma mas frecuente de presentacion del cancer en la edad infantil;
constituye el 25% de los tumores y el 75-80% de las leucemias en la edad pediétrica.
Segundos datos de la AHOPCA para el periodo de enero 2019 a diciembre 2022 se
diagnosticaron 1,530 casos nuevos de LLA, y la mortalidad al finalizar la induccidn fue de
51 casos; El Salvador obtuvo la mayor mortalidad en este periodo con un total de 16
pacientes y se determino que la causa principal de fallecidos era secundaria a

infecciones.

El estudio fue una serie de casos, de tipo retrospectivo y se describi6 la mortalidad de
pacientes con LLA posterior a la fase de induccién en el periodo de 01 de enero del 2016
al 31 de diciembre del 2021 en el Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom a través de

un instrumento de recoleccion de datos disefiado especificamente para esta investigacion.

Se revisaron 16 expedientes clinicos de pacientes fallecidos que cumplian los criterios de
inclusion y los resultados mostraron que la edad media estimada fue de 10.3 afios, con
una razon de sexo femenino-masculino de 1:1.4 y la mayoria eran pertenecientes al area
urbana con un La causa de muerte principal fueron las infecciones en 11 de 16 pacientes
en su mayoria con medios de cultivo negativos , se aislaron 2 agentes microbianos gran
negativos; se observo que el lapso de muerte minimo desde el ingreso hasta el

fallecimiento fue de 3 dias con un maximo de 1 mes.

Se describié 1 muerte por efectos adversos al tratamiento categoria 5 a nivel renal; se
observo que 16 pacientes habian tenido algun grado de citopenias durante el tratamiento.
Se reportaron 4 pacientes fallecidos como enfermedad progresiva observando nula

respuesta al tratamiento al dia 15y 33.

El fenotipo méas predominante fue el del celulas B y la categoria de riesgo intermedio fue

en 12 de 16 pacientes.



ABSTRACT

ALL is the most frequent form of cancer presentation in childhood; it constitutes 25% of
tumors and 75-80% of leukemias in children. Second data from AHOPCA for the period
from January 2019 to December 2022, 1,530 new cases of ALL were diagnosed, and
mortality at the end of induction was 51 cases; El Salvador had the highest mortality in this
period with a total of 16 patients and it was determined that the main cause of death was

secondary to infections.

The study was a retrospective case series and described the mortality of patients with ALL
after the induction phase in the period from January 1, 2016 to December 31, 2021 at the
Benjamin Bloom National Children's Hospital. through a data collection instrument

designed specifically for this research.

16 clinical records of deceased patients who met the inclusion criteria were reviewed and
the results showed that the estimated mean age was 10.3 years, with a female-male sex
ratio of 1:1.4 and the majority belonged to the urban area with a The main cause of death
was infections in 11 of 16 patients, mostly with negative culture media, 2 highly negative
microbial agents were isolated; It was observed that the minimum death period from

admission to death was 3 days with a maximum of 1 month.

One death was described due to adverse effects to category 5 treatment at the renal level,
It was observed that 16 patients had had some degree of cytopenias during treatment. 4
patients who died as a progressive disease were reported, observing no response to

treatment on days 15 and 33.

The most predominant phenotype was B cell and the intermediate risk category was in 12
of 16 patients.



INTRODUCCION

La leucemia linfoblastica aguda (LLA) es la neoplasia mas frecuente en la infancia,
constituyendo el 80% de todas las leucemias agudas de la edad pediatrica. Con los avances
cientificos la supervivencia de la Leucemia Linfoblastica Aguda ha incrementado
notablemente en las Ultimas décadas, pasando de una supervivencia de menos del 10% en

los afios sesenta, a presentar con los tratamientos actuales del 90% aproximadamente.

Hay diferentes tipos de tratamiento disponibles para los nifios con leucemia linfoblastica
aguda (LLA). Algunos tratamientos son estandar (el tratamiento que se utiliza en la
actualidad) y otros se encuentran en evaluacion en ensayos clinicos. La quimioterapia es
un tratamiento del cancer en el que se usan medicamentos para interrumpir la formacion
de células cancerosas, ya sea mediante su destruccién o al impedir su multiplicacion y la
manera de administracién del tratamiento dependen del grupo de riesgo que se haya

categorizado el paciente .

El tratamiento consta de 3 fases: induccion, consolidacién y mantenimiento. Para el periodo
de 1973-1977 la mortalidad temprana era del 5%, aproximadamente, y de los afilos ochenta
en adelante, dicha frecuencia de mortalidad ha disminuido incluso a menos de un 2% En
un estudio realizado en México por médicos del IMSS en agosto del 2016 revelo 15% de
las muertes de pacientes se daban durante la fase de induccién que contrastaba con el

1.1% de las muertes reportadas por Estados Unidos.

En el periodo de 2014-2020 el Registro Oncopediatrico salvadorefio (ROPESAL) y el
Programa Nacional de Cancer Pediatrico de El Salvador reporta una mortalidad ajustada
por edad por cancer pediatrico de 34 casos por millon. Los datos obtenidos en estos
estudios nos han llevado al interés de realizar la investigacion retrospectiva de la mortalidad
posterior a la fase de induccién en nuestro hospital, asi como determinar cuales son las

principales causas de defuncién y factores asociados propios de cada paciente.


https://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=45586&version=patient&language=Spanish&dictionary=Cancer.gov
https://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=45586&version=patient&language=Spanish&dictionary=Cancer.gov
https://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=44930&version=patient&language=Spanish&dictionary=Cancer.gov
https://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=463717&version=patient&language=Spanish&dictionary=Cancer.gov

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La LLA es la forma mas frecuente de presentacion del cancer en la edad infantil. La LLA
constituye el 25% de los tumores y el 75-80% de las leucemias en la edad pediatrica. (1).
Segun datos presentados en el protocolo de LLA 2015 de AHOPCA se reportaron un total
de 130 fallecidos en todo Centro América; en El Salvador se reportaron 30 fallecidos de los
cuales 17 habian finalizado la fase de induccién y se encontraban en remision. Se describid
gue la mayor causa de mortalidad reportada por los paises que conforman la AHOPCA
fueron las infecciones con un porcentaje total de 58.8% y en El Salvador representa un

64.7% del total de causas de muertes; lo que nos llevo a plantearnos la siguiente pregunta:

¢, Cual es la mortalidad en pacientes de 1 mes-18 afios con diagno6stico de Leucemia
Linfoblastica Aguda posterior alainduccion en el HNNBB en el periodo de enero 2016
a diciembre 20217

JUSTIFICACION

El programa conjunto de atencion al cancer pediatrico, liderado por el MINSAL a través del
HNNBB y la FAV, atiende actualmente al 98% de los casos de cancer pediatrico en El
Salvador en edades de 0- 18 afios. EIl HNNBB es el Unico centro especializado de referencia
de oncologia pediatrica del pais, tanto para el sector publico como privado. El hospital
Nacional de Nifios Benjamin Bloom cuenta con 300 camas de las cuales 42 estan asignadas
a la unidad de oncologia pediatrica. Para el periodo comprendido de enero 2016 a junio
2021 se habian reportado 1,530 casos nuevos de LLA en Centro América; La FAV y el

servicio de Oncologia del HNNBB reportaron 376,

El propésito de la investigacion fue determinar cudles fueron las principales causas de
muerte y factores que influyeron en el paciente con Leucemia Linfoblastica Aguda posterior
a la fase de induccion, asi como describir cual es la prevalencia de mortalidad en el Hospital

Nacional de Nifios Benjamin Bloom.



1. OBJETIVOS

GENERAL:

Determinar las causas de mortalidad en el paciente de 1 mes a 18 afios con Leucemia
Linfoblastica Aguda que finalizo la fase de inducciéon en el Hospital Nacional de Nifios

Benjamin Bloom en el periodo del 01 enero 2016 al 31 diciembre 2021.

ESPECIFICOS:

1. Describir las caracteristicas epidemiolégicas del paciente con Leucemia

Linfoblastica Aguda que fallecié posterior a la fase de induccion.

2. Mencionar las morbilidades acompafiantes de los pacientes que fallecieron con

diagnéstico de Leucemia Linfoblastica Aguda posterior a la induccién.

3. Determinar la causa de mortalidad en el paciente con Leucemia Linfoblastica Aguda

que finalizo fase de induccion.

4. Identificar cual tipo de Leucemia Linfoblastica Aguda segun reporte de
inmunofenotipo y grupo de riesgo; tiene mayor mortalidad al finalizar fase de

induccion.



2. MARCO TEORICO.

CAPITULO I: GENERALIDADES DE LA LEUCEMIA LINFOBLASTICA AGUDA.
1.1 DEFINICION

La leucemia linfoblastica aguda (LLA) es la neoplasia mas frecuente en la infancia,
constituyendo el 80% de todas las leucemias agudas de la edad pediatrica. EI 25% y el 19%
de todos los tumores en menores de 15 y 19 afos, respectivamente, son LLA (1). La
supervivencia de los pacientes con LLA se ha incrementado notablemente en las Ultimas
décadas, pasando de una supervivencia de menos del 10% en los afios sesenta, a
presentar con los tratamientos actuales, una supervivencia libre de enfermedad que
actualmente se aproxima e incluso supera al 90% en los paises mas desarrollados. A pesar
de estos excelentes resultados, todavia un pequefio grupo de pacientes, en torno al 10-
20%, fracasan en el tratamiento (2). Para estos pacientes, son necesarias nuevas
estrategias que nos permitan conocer y seleccionar a los pacientes con mayor riesgo de
recaida. Uno de los temas que mas preocupan en la actualidad es la calidad de vida de los

supetrvivientes a largo plazo, incluyendo la toxicidad de los tratamientos (3).

1.2 EPIDEMIOLOGIA

La leucemia aguda linfoblastica es la forma mas frecuente de presentacion del cancer en la
edad infantil. La LLA constituye el 25% de los tumores y el 75-80% de las leucemias en la
edad pediatrica. El pico de incidencia maximo se establece entre los dos y los cinco afios
de edad. En cuanto al sexo, la LLA predomina ligeramente en los varones, sobre todo en la
edad puberal. Las diferencias geograficas son notables en esta enfermedad: mientras que,
en los paises menos desarrollados, como Norte de Africa y Oriente Medio, predominan los
linfomas y las LLA de estirpe T, en los paises industrializados, la LLA de estirpe B es con
diferencia la mas frecuente de las hemopatias malignas. Este hecho se ha relacionado con
la mayor facilidad para la exposicion a determinados agentes medioambientales
‘leucembgenos” en los paises industrializados. En los paises con poblaciones
heterogéneas, se ha observado una mayor incidencia de LLA en la raza blanca. La
supervivencia de los pacientes con LLA se ha incrementado notablemente en las Ultimas

décadas, pasando de una supervivencia de menos del 10% (3) en los afios sesenta, a



presentar con los tratamientos actuales, una supervivencia libre de enfermedad que

actualmente se aproxima e incluso supera al 90% en los paises mas desarrollados (1).

1.3 FISIOPATOLOGIA

La LLA es la consecuencia de la transformacion maligna de una célula progenitora linfoide
inmadura que tiene la capacidad de expandirse y formar un clon de células progenitoras
idénticas bloqueadas en un punto de su diferenciacion. Como en toda enfermedad
neoplasica, la secuencia de acontecimientos que derivan en la transformacién maligna de
una célula es multifactorial. En el caso de la LLA, estos eventos se producen durante el
desarrollo de la estirpe linfoide. Estos precursores linfoides presentan una alta tasa de
proliferacion y de reordenamientos genéticos; caracteristicas que favorecen la aparicion de
mutaciones espontdneas y de otras alteraciones citogenéticas que facilitan la
transformacién maligna. En mas del 75% de las LLA de pacientes pediatricos, se pueden
detectar anomalias genéticas primarias. Los modelos experimentales nos han permitido
conocer que, para que se desarrolle una leucemia, son necesarias varias
alteracionesgenéticas. Los estudios de Mullinghan han identificado una media de 6
alteraciones en las copias de DNA en los casos de LLA infantil. Los factores genéticos

tienen un papel cada vez mas importante en la etiologia de las leucemias agudas (5).

Esta afirmacion esta basada en: 1) existe una estrecha asociacién de las LLA y algunas

traslocaciones cromosémicas (Tabla I).
2) la frecuencia de leucemia aguda es mayor en los familiares de pacientes con LA

3) determinadas enfermedades genéticas cursan con mayor incidencia de LA (sindrome de

Down (6), Klinefelter, neurofibromatosis, Schwachman, Bloom, Fanconi, etc.).

Entre los factores medioambientales que pueden facilitar el desarrollo de leucemia, destaca
la exposicién a las radiaciones ionizantes. El aumento de incidencia de leucemia entre los
supervivientes de Hiroshima y Nagasaki se relacion6 con la proximidad a la explosién. Se
cree que el 1% de las leucemias en el adulto son secundarias a las pruebas radiologicas
realizadas durante su vida. Existe controversia sobre si los campos electromagnéticos

(teléfonos celulares, torres de alta tension, etc.) incrementan o no el riesgo de leucemia.



También, la quimioterapia utilizada para el tratamiento de distintos tumores, puede tener
efecto leucemdégenos (p. €j., los agentes alquilantes o los inhibidores de la topoisomerasa
I). En el estudio de la LLA en el menor de un afio con reordenamiento del gen MLL, se ha
observado que esta alteracion genética aparece con alta frecuencia en aquellas leucemias
agudas secundarias a la exposicion a agentes inhibidores de la topoisomerasa Il. A partir
de esta observacion, se ha desarrollado la hipotesis de que sustancias en la dieta,
medicamentos o en el ambiente que inhiban las topoisomerasas y la capacidad reducida
del feto o de la madre de eliminar estas sustancias podrian aumentar el riesgo de desarrollar
leucemia aguda en el lactante, aunque este hecho aln no se ha demostrado totalmente
(7,8). Se ha dado mucha importancia al papel de los virus en el estudio de la etiologia de
las leucemias. Esto es debido a que la mayoria de las LLA se producen en un periodo de
la vida en el cual el sistema inmune esta en desarrollo y podria ser mas susceptible a los
efectos oncogénicos de determinados agentes virales. Hasta el momento, el virus de
Ebstein-Barr, en la LLA-L3, y los HTLV | y II, en algunos casos de leucemias del adulto, han

sido los Unicos con una clara asociacion (1).

1.4 CLASIFICACION

La clasificacion de la LLA depende de la caracterizacion de las células malignas en la
médula 6sea para determinar la morfologia, el fenotipo segun los marcadores de membrana

celular y las caracteristicas genéticas celulares y moleculares.

¢ Morfolégica Se han realizado multiples clasificaciones morfolégicas de las LLA. La
mas antigua es la realizada por el grupo de trabajo francés-americano-britanico
(FAB), que tiene una aceptacion universal, pero que, en la actualidad, ya casi no se
utiliza. Se clasifican en: L1, L2 y L3(9).

¢ Inmunobioldgica La aparicién de los anticuerpos monoclonales y las mejoras que
se han realizado en las técnicas de citometria de flujo y de reaccién en cadena de
la polimerasa han permitido clasificar las LLA en distintos tipos, segun el estadio
madurativo de sus linfoblastos (Fig. 1). Esta clasificacion es la mas utilizada en la

actualidad y tiene implicaciones pronosticas y para el tratamiento.



¢ Citogenética Los avances de las técnicas y conocimientos de la biologia molecular
de los ultimos afios han permitido identificar casi el 100% de las anomalias
citogenéticas de las células leucémicas. Estas pueden afectar al nimero total de
cromosomas 0 a su estructura. Se ha comprobado que la hiperdiploidia (aumento
del nimero de cromosomas >51) en los linfoblastos es un factor de buen pronéstico.
Por ejemplo, en la LLA con el cromosoma Filadelfia, parte de un cromosoma
intercambia su posicién con una parte de otro cromosoma. Este cromosoma se
llama “cromosoma Filadelfia”. El analisis citogenético se usa para diagnosticar el

cancer, planificar el tratamiento o determinar si el tratamiento es eficaz. (Fig.2)

La morfologia suele ser adecuada por si sola para hacer el diagndstico, pero los otros
estudios son esenciales para clasificar la enfermedad, que puede tener una influencia

considerable en el prondstico y en la eleccion del tratamiento apropiado.

El sistema que se utiliza en la actualidad es la clasificacion de las leucemias de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS). En el andlisis fenotipico, los marcadores de
superficie indican que aproximadamente el 85% de los casos de LLA son leucemias
linfoblasticas agudas B (antes denominadas LLA de precursores B o LLA pre B),
aproximadamente el 15% son leucemias linfoblasticas T y aproximadamente el 1%
proceden de linfocitos B maduros. La poco frecuente leucemia de linfocitos B maduros se
denomina leucemia de Burkitt y es uno de los canceres con crecimiento mas rapido en el
ser humano, que precisa un método terapéutico diferente al de otros subtipos de LLA. Un
porcentaje pequefio de nifios con leucemia tienen una enfermedad caracterizada por
marcadores de superficie de origen linfoide y mieloide. Las anomalias cromosomicas se

utilizan para subclasificar la LLA en grupos prondsticos (tabla 2).

1.5 CLINICA

Los sintomas iniciales al diagnostico suelen ser la consecuencia de la infiltracion de los
linfoblastos en la médula ésea: anemia, trombopenia, leucopenia, dolores 6seos, etc. La
presentacion clinica de los pacientes con LLA refleja la infiltracion de la médula 6sea por

parte de los blastos y la extension extramedular de la enfermedad. Los sintomas mas
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frecuentes al diagnéstico son aquellos relacionados con la insuficiencia medular: anemia
(palidez, astenia), trombopenia (equimosis, petequias) y neutropenia (fiebre). En la tabla lll,
se describen los sintomas y los datos analiticos mas frecuentes en pacientes con LLA.
Raras veces, las LLA se presentan con pancitopenia severa. En este caso, siempre
deberemos realizar el diagnoéstico diferencial con la aplasia de médula ésea, incluyendo una
biopsia de médula ésea en las pruebas a realizar. EI 65% de los pacientes con LLA
presentan algun grado de hepatoesplenomegalia, que suele ser asintomatica. La duracion
de los sintomas en pacientes con LLA puede durar dias, e incluso meses. La anorexia es
frecuente, pero no la pérdida de peso significativa. A veces, como consecuencia de la
infiltracién de la médula 6sea (MO), estos pacientes presentan dolores en huesos largos e
incluso artralgias, que pueden confundirnos con enfermedades reumatoldgicas (hasta el
25% de los pacientes que debutan con LLA presentan dolores osteoarticulares) (9). La
presentacion clinica de las LLA de estirpe T (un 15% del total de LLA) posee unos rasgos
caracteristicos. Los pacientes son generalmente de mayor edad y presentan recuentos
leucocitarios mayores al diagnostico. No es raro que estos nifios debuten con una masa

mediastinica y tienen una incidencia mayor de afectacion del SNC al diagndstico (10).

CAPITULO Il: METODOS DIAGNOSTICOS DE LEUCEMIA LINFOBLASTICA AGUDA.

2.1 DIAGNOSTICO

Los hallazgos en sangre periférica indicativos de insuficiencia de la médula 6sea hacen
sospechar con firmeza un diagnostico de LLA. La mayoria de los pacientes tienen anemia
y trombopenia. Es posible que los analisis de laboratorio ordinarios en sangre periférica no
detecten la presencia de células leucémicas. Muchos pacientes con LLA tienen una cifra
total de leucocitos <10.000/mm3. En estos casos las células leucémicas se consideran
inicialmente linfocitos atipicos y sélo una evaluacién adicional muestra que las células
forman parte de un clon maligno. Cuando los resultados de un andlisis de sangre periférica
indican la posibilidad de leucemia, debe examinarse la médula ésea de inmediato para
hacer el diagnéstico, es importante realizar todos los estudios necesarios para confirmar el
diagnostico y para clasificar bien el tipo de leucemia, como puncién-aspiracion y biopsia de

médula ésea, citometria de flujo, citogenética y estudios moleculares.
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La LLA se diagnostica mediante una evaluacion de la médula 6sea en la que >25% de las
células son una poblacibn homogénea de linfoblastos. La evaluacién inicial comprende
también un andlisis del LCR (4). Si se detectan linfoblastos y la cifra de leucocitos en el
LCR es alta, existe claramente una infiltracion meningea o del SNC. Este hallazgo indica
un estadio mas avanzado y la necesidad de terapias sistémicas y del SNC adicionales. La
puncion lumbar para estadificacion puede realizarse al mismo tiempo que se administra la
primera dosis de quimioterapia intratecal, si el diagnéstico de leucemia se confirmoé
previamente mediante analisis de la médula 6sea. La puncién lumbar inicial debe realizarla
un médico con experiencia, porque una puncion lumbar traumatica aumenta el riesgo de
recidiva en el SNC (4,5).

2.2 PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Se pueden utilizar las siguientes pruebas y procedimientos para diagnosticar la LLA infantil
y determinar si las células leucémicas se diseminaron a otras partes del cuerpo, como el

encéfalo o los testiculos(9):

e Examen fisico y antecedentes de salud: examen del cuerpo para revisar el estado
de salud e identificar cualquier signo de enfermedad, como masas o cualquier otra
cosa que parezca anormal. También se toman datos sobre los habitos de salud y

los antecedentes de enfermedades y tratamientos.

¢ Recuento sanguineo completo (RSC) con diferencial: procedimiento para el que se
toma una muestra de sangre a fin de verificar los siguientes elementos:

v' La cantidad de glébulos rojos y plaguetas.

v/ La cantidad y el tipo de glébulos blancos.

v' La cantidad de hemoglobina (la proteina que transporta oxigeno) en los glébulos
rojos.

v' La parte de la muestra compuesta por gloébulos rojos.

e Estudios bioguimicos de la sangre: pruebas por las que se examina una muestra de
sangre para medir la cantidad de ciertas sustancias que los 6rganos y tejidos del
cuerpo liberan en la sangre. Una cantidad anormal (mayor o menor que la normal)

de una sustancia suele ser un signo de enfermedad.
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Aspiracion de la médula 6sea y biopsia: extraccion de una muestra de la médula
0sea y un trozo pequefio de hueso mediante la introduccidn de una aguja hueca en
el hueso de la cadera o el esternén. Un pat6logo observa la médula éseay el hueso
al microscopio para verificar si hay signos de cancer. Se observa en la imagen 3 la

técnica para realizar aspirado de M.O (5,6).(Fig.3)

Punciéon  lumbar: procedimiento para tomar una muestra de liquido
cefalorraquideo (LCR) de la columna vertebral. Se introduce una aguja entre dos
huesos de la columna vertebral hasta llegar al LCR que rodea la médula
espinal para extraer una muestra del liquido. La muestra de LCR se examina
al microscopio en busca de indicios de que las células leucémicas se diseminaron
al encéfalo y la médula espinal. Este procedimiento también se llama PL o puncion

espinal. En la imagen 4 se observa la técnica para la toma de PL. (Fig.4)

Radiografia del térax: radiografia de los érganos y huesos del interior del térax. Un
rayo X es un tipo de haz de energia que puede atravesar el cuerpo y plasmarse en
una pelicula que muestra una imagen de areas del interior del cuerpo. La radiografia
de térax se realiza para determinar si las células leucémicas iormaron una masa en

el medio del torax (3,11).

2.3 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnéstico de leucemia se hace con facilidad en el paciente con signos y sintomas

caracteristicos, anemia, trombopenia y leucocitosis con presencia de blastos en el frotis. La

elevacion del lactato deshidrogenasa es a menudo un indicio para diagnosticar LLA (10). Si

s6lo hay pancitopenia debe pensarse en anemia aplasica (congénita o adquirida) o en

mielofibrosis. La insuficiencia de una sola linea celular, como en la eritroblastopenia

transitoria de la infancia, la trombopenia autoinmune y la neutropenia congénita o adquirida,

es la caracteristica inicial de la LLA en pocos pacientes (12). Es necesario un grado de

sospecha elevado para distinguir la leucemia de la mononucleosis infecciosa en los

pacientes con inicio brusco de fiebre y adenopatia, y de artritis idiopatica juvenil en
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pacientes con fiebre y dolor 6seo, pero con frecuencia sin dolor a la palpacion y tumefaccion

articular. Estas presentaciones hacen necesario también un andlisis de la médula 6sea. La

LLA debe distinguirse de la LMA y de otras enfermedades malignas que invaden la médula

O6sea con hallazgos clinicos y de laboratorio parecidos a la LLA, como neuroblastoma,

rabdomiosarcoma, sarcoma de Ewing y retinoblastoma.

2.4 GRUPOS DE RIESGO

Atendiendo a los factores prondsticos, estos grupos de pacientes podrian dividirse en tres

apartados:

Riesgo estandar :
Incluye a los nifios de 1 afo hasta menos de 10 afios de edad

Recuento de glébulos blancos inferior a 50 000/l en el momento del diagnostico.

Riesgo intermedio:
Incluye a los nifios de 10 afios 0 mas

Recuento de glébulos blancos de 50 000/ul 0 mas en el momento del diagnéstico.

ASERNEE NN

Riesgo muy alto:

Incluye a nifios menores de 1 afio

Nifios con ciertos cambios en los genes

Nifilos con una respuesta lenta al tratamiento inicial

Nifios que presentan signos de leucemia después de las primeras 4 semanas de

tratamiento.

PDQ® sobre el tratamiento pediatrico. PDQ Tratamiento de la leucemia linfoblastica aguda infantil. Bethesda, MD:
National Cancer Institute. Disponible en: https://www.cancer.gov/espanol/tipos/leucemia/paciente/tratamiento-lla-
infantil-pdg. Fecha de acceso: 01/02/2023.
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e Otros factores que afectan el grupo de riesgo son los siguientes:

v Si las células leucémicas se originaron de linfocitos B o linfocitos T.
v Si hay ciertos cambios en los cromosomas o los genes de los linfocitos.

v La velocidad y la cantidad en que disminuye el recuento de células leucémicas

después del tratamiento inicial.

v Si se encuentran células leucémicas en el liquido cefalorraquideo en el momento

del diagndstico. (18)

CAPITULO Ill: TRATAMIENTO DE LEUCEMIA LINFOBLASTICA AGUDA.

3.1 TRATAMIENTO

Induccién: la terapia inicial, denominada induccion a la remision, estd disefiada para
erradicar las células leucémicas de la médula 6sea. En esta fase se administra la terapia
durante 4 semanas y consiste en vincristina semanal, un corticoide como dexametasona o
prednisona y por lo general una sola dosis de un preparado de asparaginasa pegilada de
accioén prolongada. Los pacientes con riesgo alto reciben también daunomicina a intervalos
semanales (12). Con este protocolo un 98% de los pacientes consigue la remisién, definida
por <5% de blastos en la médula 6sea y recuperacion de una cifra casi normal de neutréfilos
y plaquetas después de 4-5 semanas de tratamiento. La quimioterapia intratecal se

administra siempre al inicio y al menos una vez mas durante la induccion (13,14).

Consolidacion: la segunda fase del tratamiento, o consolidacion, se centra en el tratamiento
intensivo del SNC combinado con una terapia sistémica intensiva para prevenir las recidivas
tardias en el SNC. Se administran dosis repetidas de quimioterapia intratecal mediante puncion
lumbar. De este modo baja a <5% la probabilidad de recidiva tardia en el SNC, desde una
incidencia histérica tan alta como del 60%. Un porcentaje pequefio de los pacientes con
caracteristicas que predicen un riesgo alto de recidiva en el SNC puede recibir radioterapia
craneal en fases ulteriores del tratamiento, como los pacientes con linfoblastos en el LCR y una
cifra elevada de leucocitos en el LCR o signos fisicos de leucemia del SNC, como paralisis de

pares craneales en el momento del diagnostico. (12)
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Mas adelante, muchos protocolos comprenden 14-28 semanas de tratamiento, con distintos
farmacos y posologias segun el grupo de riesgo del paciente. Este periodo de tratamiento se

denomina a menudo intensificaciéon

Intensificacion: comprende fases de tratamiento agresivo (intensificacion diferida) y fases de
tratamiento relativamente no toxicas (mantenimiento intermedio). Durante estas fases se utiliza
guimioterapia con varios farmacos, como citarabina, metotrexato, asparaginasa y vincristina,
para erradicar la enfermedad residual. Por ultimo, los pacientes entran en la fase de terapia de

mantenimiento.

Mantenimiento: dura 2-3 afios segun el protocolo aplicado. Los pacientes reciben mercaptopurina
diaria y metotrexato oral semanal, por lo general con dosis intermitentes de vincristina y un
corticoide. Pocos pacientes con pronéstico especialmente malo, como aquéllos con fracaso de
la induccién o hipodiploidia extrema, pueden tratarse con trasplante de médula 6sea durante la

primera remision.

3.2 TIPOS DE TRATAMIENTO

Hay diferentes tipos de tratamiento disponibles para los nifios con leucemia linfoblastica
aguda (LLA). Algunos tratamientos son estandar (el tratamiento que se utiliza en la actualidad) y
otros se encuentran en evaluacion en ensayos clinicos. Un ensayo clinico de tratamiento
consiste en un estudio de investigacion que procura mejorar los tratamientos actuales u obtener
informacion sobre tratamientos nuevos para pacientes de cancer. Cuando los ensayos clinicos
muestran que un tratamiento nuevo es mejor que el tratamiento estandar, el tratamiento nuevo

se puede convertir en el tratamiento estandar. (13)

Se usan 4 tipos de tratamiento estandar:

= Quimioterapia: es un tratamiento del cancer en el que se usan medicamentos para
interrumpir la formacién de células cancerosas, ya sea mediante su destruccién o al
impedir su multiplicacién. Cuando la quimioterapia se toma por boca o se inyecta en
una vena o musculo, los medicamentos ingresan en el torrente sanguineo y pueden
llegar a las células cancerosas de todo el cuerpo (quimioterapia sistémica). Cuando
la guimioterapia se coloca directamente en el liquido cefalorraquideo (intratecal),

un érgano o una cavidad corporal como el abdomen, los medicamentos afectan
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sobre todo las células cancerosas de esas areas (quimioterapia regional).
La quimioterapia combinada es un tratamiento en el que se usa mas de un

medicamento contra el cancer. (3,5)

= Radioterapia: es un tratamiento del cancer para el que se usan rayos X de alta
energia u otros tipos de radiacidn para destruir células cancerosas o impedir que se
multipliquen. La radioterapia externa es un tipo de radioterapia para la que se usa
una maquina que envia la radiacion desde el exterior del cuerpo hacia el area en la
gue se encuentra el cancer. La radioterapia externa se usa para tratar la LLA infantil
gue se disemino o que es posible que se disemine al encéfalo, la médula espinal o
los testiculos. En ocasiones, este tipo de radioterapia también se usa para preparar

la médula 6ésea para un trasplante de células madre. (3,5)

= El trasplante de células madre: es un tratamiento para reemplazar estas células
formadoras de sangre. Las células madre (células sanguineas inmaduras) se
extraen de la sangre o la médula 6sea de un donante, se congelan y almacenan.
Después de que el paciente termina la quimioterapia y la radioterapia, las células
madre almacenadas se descongelan y se administran al paciente mediante
una infusidn. Estas células madre crecen hasta convertirse en células sanguineas
del cuerpo y restauran las células destruidas. El trasplante de células madre muy
pocas veces se usa como tratamiento inicial para los nifios y adolescentes con LLA.
Se usa mas a menudo como parte del tratamiento de la LLA que recidiva (vuelve

después del tratamiento). (7,8). (Fig.5).

» Laterapia dirigida: es un tipo de tratamiento para el que se utilizan medicamentos u
otras sustancias a fin de identificar y atacar células cancerosas especificas. Por lo
general, las terapias dirigidas causan menos dafio a las células normales que la

guimioterapia o la radioterapia (3,5)

3.3 TRATAMIENTO SEGUN GRUPOS DE RIESGO:

Riesgo estandar:
= Durante las fases deinduccion a la remisidn, consolidacién e intensificacion

y mantenimiento siempre incluye la quimioterapia combinada.
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= Se administra quimioterapia intratecal para prevenir la diseminacion de
las células leucémicas al encéfalo y la médula espinal.

= Entre los tratamientos que estan en estudio en ensayos clinicos para la LLA de riesgo
estandar, se incluyen la quimioterapia combinada con terapia dirigida con un anticuerpo

monoclonal (blinatumomab) o sin esta (3,5).

Riesgo intermedio:

= Durante las fases deinduccibn a la remisidn, consolidacion e intensificacion
y mantenimiento siempre incluye la quimioterapia combinada.

= A los niflos en el grupo de LLA de riesgo alto, se les administran
mas medicamentos contra el cancer y en dosis mas altas, en especial durante la fase de
consolidacién e intensificacion, que a los nifios del grupo de riesgo estandar.

= Se administra quimioterapia intratecal y sistémica para prevenir o tratar la diseminacion
de las células leucémicas al encéfalo y la médula espinal. Algunas veces, también se

administra radioterapia dirigida al encéfalo (3,5).
Riesgo alto:

= Durante las fases deinduccibn a la remisién, consolidacion e intensificacion
y mantenimiento siempre incluye la quimioterapia combinada.

= A los nifios en el grupo de LLA de riesgo muy alto, se les administran
mas medicamentos contra el cancer que a los nifilos del grupo de riesgo alto. No esta
claro si un trasplante de células madre durante la primera remisién ayuda al nifio a vivir
durante mas tiempo.

= La quimioterapia intratecal y la quimioterapia sistémica se administran para prevenir o
tratar la diseminacion de células leucémicas al encéfalo y la médula espinal. Algunas

veces, también se administra radioterapia dirigida al encéfalo (3,5).

3.4 TRATAMIENTO DE LA RECIDIVA

El prondstico sigue siendo malo en los pacientes que recaen, y los indicadores prondsticos
mas importantes son el tiempo desde el diagnéstico y la localizacion de la recidiva de la
enfermedad. Ademas, otros factores, como el inmunofenotipo (LLA-T peor que LLA-B) y la

edad en el momento del diagnéstico inicial, tienen importancia pronéstica.
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La recidiva se localiza en la médula 0sea en el 15-20% de los pacientes con LLA y tiene
implicaciones graves, sobre todo si se produce durante o poco después de finalizar el
tratamiento. La quimioterapia intensiva con antineoplasicos no utilizados con anterioridad
en la paciente seguida de trasplante de células madre alogénico puede lograr

supervivencias a largo plazo en algunos pacientes con recidiva en la médula 6sea (12).

La incidencia de recidiva en el SNC ha bajado a <56% desde que se inici6 el tratamiento
profilactico del SNC. La recidiva en el SNC puede descubrirse al hacer una puncion lumbar
rutinaria en un paciente asintomatico. El paciente sintomatico con recidiva en el SNC
presenta por lo general signos y sintomas de hipertension intracraneal y puede presentar
pardlisis de pares craneales aisladas. El diagndstico se confirma por la presencia de células
leucémicas en el LCR (11,12). El tratamiento comprende medicacion intratecal y
radioterapia craneal o craneoespinal. También debe utilizarse quimioterapia sistémica,
porque estos pacientes tienen un riesgo alto de recidiva ulterior en la médula 6sea. La
mayoria de los pacientes con recidiva leucémica limitada al SNC evoluciona bien, sobre
todo si la recidiva en el SNC aparece mas de 18 meses después de iniciar la quimioterapia.
La recidiva testicular afecta a menos del 2% de los nifios con LLA (10), habitualmente
después de completar el tratamiento. Dicha recidiva produce una tumefaccion indolora de
uno o ambos testiculos. El diagnostico se confirma mediante biopsia del testiculo afectado.
Un porcentaje alto de los nifios con recidiva testicular puede volver a tratarse con éxito y su

tasa de supervivencia es alta (13).

3.5 TRATAMIENTO DE SOPORTE

Para que los protocolos de quimioterapia intensivos sean efectivos es fundamental poner
mucha atencion a las necesidades de tratamiento médico de soporte de los pacientes. Los
pacientes con una leucocitosis muy elevada son mas propensos al sindrome de lisis tumoral
al iniciar la terapia. (8,9) La insuficiencia renal asociada a una concentracion sérica muy
alta de 4cido urico puede prevenirse o tratarse con alopurinol o urato oxidasa.

La quimioterapia produce a menudo mielo supresion, que puede precisar transfusion de
eritrocitos o de plaquetas y que siempre hace necesario un grado elevado de sospecha y
de tratamiento antibidtico empirico intensivo para la sepsis en nifios febriles con
neutropenia. Los pacientes deben recibir profilaxis para la neumonia por Pneumocystis

jirovecii durante la quimioterapia y varios meses después de finalizar el tratamiento (7).
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El éxito de la terapia de la LLA es consecuencia directa del tratamiento intensivo y toxico
con frecuencia. Sin embargo, dicha terapia intensiva puede provocar alteraciones
educativas, de desarrollo y psicosociales considerables en los nifios con LLA, asi como
costes econémicos importantes y preocupacion a las familias. Puede haber efectos por
toxicidad inmediata y a largo plazo. Para reducir las complicaciones y conseguir un
resultado 6ptimo es fundamental un equipo de profesionales de asistencia al cancer con

formacion y experiencia para abordar la multitud de problemas que pueden surgir (10,11).

3.6 PRONOSTICO

Los avances en el tratamiento y en la estratificacion del riesgo han aumentado bastante las
tasas de supervivencia. En la actualidad la supervivencia global a los 5 afios es de alrededor
del 90% (fig. 6). Sin embargo, los supervivientes tienen mas probabilidad de sufrir
enfermedades cronicas que sus hermanos, como trastornos osteoarticulares, cardiacos y
neuroldgicos. En general, el control a largo plazo después de una LLA debe realizarse en
un centro sanitario en el que los nifios y adolescentes pueden ser evaluados por diversos

especialistas para afrontar los retos de estos pacientes especiales. (Fig.6) (10,11).

Los adolescentes y los adultos jévenes con LLA tienen peor pronostico que los menores de
15 afios. Con frecuencia tienen factores prondsticos adversos y precisan terapia mas
intensiva. Los pacientes de este grupo de edad tienen mejor prondéstico si se tratan con
protocolos infantiles que de adultos (fig. 7). Aunque la explicacion de estos hallazgos puede
ser multifactorial, es importante tratar a estos pacientes con protocolos infantiles, si es

posible mejor en un centro oncoldgico infantil. (10,11).

CAPITULO IV: SITUACION ACTUAL DEL CANCER EN LA NINEZ Y LA
ADOLESCENCIA EN EL SALVADOR

Desde 1994 se ha venido desarrollando un programa oncoldgico pediatrico en el contexto
de una alianza tripartita entre MINSAL, a través del Hospital Nacional de Nifios Benjamin
Bloom (HNNBB), Fundacién Ayadame a Vivir Pro-Nifios con Cancer de El Salvador (FAV)

y SJCHRH con el objetivo fundamental de fortalecer un sistema de apoyo cientifico
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internacional procurando una atencién de calidad centrada en el paciente Oncopediatrico.
En 1998, con el soporte internacional el Programa Nacional de Cancer Pediatrico liderado
por HNNBB y FAV, paso a formar parte de la Asociacion de Hematologia - Oncologia
Pediatrica de Centro América y Caribe (AHOPCA).

El cancer pediatrico es poco frecuente y solo representa entre el 0.5 % y 3 % de las
neoplasias malignas en el mundo (20). Aunque en individuos menores de 15 afios la
incidencia oscila entre 100 y 180 casos nuevos por cada millén de personas, se ha
reportado que el cancer infantil constituye la segunda causa de muertes en la poblacién con
edades entre los 2 y los 19 afios. De acuerdo con Bravo et al., se estima que al afio se
presentan cerca de 160 mil casos nuevos en todo el mundo y que aproximadamente el 56

% de estos nifios mueren a causa de la enfermedad (21).

En el periodo de 2014-2020 el Registro Oncopediatrico salvadorefio (ROPESAL) y el
Programa Nacional de Cancer Pediatrico de El Salvador reporta una mortalidad ajustada
por edad por cancer pediatrico de 34 casos por millon. ROPESAL, en su reporte
epidemiolégico para el periodo 2014-2020, ha analizado todos los casos de céncer
pediatrico de 0 -14 afios de El Salvador, reportando un total de 1196 (200 casos nuevos
promedio por afo) de pacientes con los diferentes diagnosticos oncolégicos, siendo las mas
frecuentes leucemias, linfomas, tumores de sistema nervioso central, retinoblastoma,
sarcomas, tumores renales, entre otros. La distribucion de casos de cancer pediatrico se
ha realizado de acuerdo con la clasificacion internacional de cancer infantil (conocida por
sus siglas en inglés ICCC-3) describiendo una tasa estandarizada por poblacion mundial

ajustada por edad de 120.1 casos por millén de nifios entre 0-14 afos. (5).

De acuerdo con ICCC-3, el 48% de los casos corresponden a leucemias (Grupo 1), el 13 %
a linfomas (Grupo I1), el 12% tumores de Sistemas Nerviosos Central (Grupo Ill), y el 27%
esta representado por tumores sélidos (Grupos IV-XIl). El 7% de los pacientes presentan
enfermedad metastasica al diagndstico. EL 56% (670) de los casos corresponden al sexo
masculino y en general la edad promedio al diagnéstico es de 6.61 afios con desviacién
estandar de 4.31 afios. (5). (Tabla 4).

El 43% y 33% de los casos clasificados dentro del grupo | y Il, respectivamente, se presenta
en menores de 5 afios, mientras que mas de la mitad de los casos del grupo lll se presenta

en edades de 5 a 14 afios (Tabla 5).
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Para el periodo de 2015-2020, se reporta como indicadores demograficos una proyeccion
de mortalidad infantil en menores de 1 afio de 18.3 muertes por cada mil nacidos vivos, y
una esperanza de vida en ambos sexos para el periodo de 2020-2021 de 73.8 afios (4). El
cancer infantil, es un problema de salud publica a nivel mundial, segun datos de la OPS, la
mayoria de los casos de cancer infantil (65%) se produce en América Latina y el Caribe
donde se diagnostican 17,500 nuevos casos cada afio y se registran mas de 8,000 muertes

a causa de esta enfermedad (5).

El departamento de San Salvador, el cual comprende 13 municipalidades y en el que mas
se concentra la poblacion de El Salvador, es el que presenta mayor nimero de pacientes
con enfermedades oncopediatricas para el periodo 2014-2020 con 303 (25%) de los casos
de 0- 14 afios, le sigue el departamento de La Libertad con una frecuencia de pacientes
para el periodo analizado de 129 (11%) de los casos dentro del rango de edad estudiado,

y el departamento de Santa Ana del cual provienen el 10% (119 ) de los casos.(15)
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3. DISENO Y METODOLOGIA

3.1 TIPO DE ESTUDIO:

Se realizo una serie de casos usando método de tipo descriptivo, retrospectivo y transversal
debido a que se hara recoleccion de datos de un periodo determinado para darle un sentido

estadistico.

3.2 UNIVERSO:

El universo de la investigacion fueron los 376 pacientes de 1 mes a 18 afios con
diagnostico de Leucemia Linfoblastica aguda que fueron diagnosticados en el Hospital
Nacional de Nifios Benjamin Bloom entre el periodo del 01 enero 2016 al 31 diciembre
2021.

3.3 POBLACION Y/O MUESTRA:

Fueron los 16 pacientes reportados como fallecidos posteriores a la induccién en el periodo

determinado de la investigacion.

3.3 DESCRIPCION DE LA POBLACION:

Criterios de inclusioén:

e Pacientes fallecidos en remision con diagnéstico de Leucemia Linfoblastica Aguda.
e Pacientes que cuenten con categorizacion de tipo de Leucemia a través
inmunofenotipo y categoria de riesgo.

e Pacientes con diagnéstico de Leucemia Linfoblastica Aguda de 1 mes a 18 afios.
Criterios de exclusion:

e Pacientes que fallecieron en la fase de induccién 1 A.
e Pacientes que no hayan tenido continuidad en el tratamiento (abandono).
e Pacientes que no cuenten con datos completos en el expediente y reporte de

fallecido .
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e Pacientes que no se en encuentren en el rango de edad de la investigacion.

3.4 METODO DE RECOLECCION DE DATOS:

+ Se utilizo la base de datos de ROPESAL del servicio de Oncologia para
determinar el nimero de fallecidos y obtener el nimero de registro en el periodo

que comprende la investigacion.
+ Revision de expedientes clinicos por 4 dias.

» Se recolecto informacién de los expedientes clinicos a partir de un formulario de

recoleccion de datos disefiado en Google Form.

» Se representaron los datos utilizando graficos creadas en EXCEL posterior a la
tabulaciéon de los resultados y se analizaron mediante estadistica descriptiva para

ser presentadas en Word y PowerPoint para su divulgacion.

4. LIMITACIONES Y POSIBLES SESGOS

El estudio sera retrospectivo, toda la informacion que se utilizara serd retomada de los
expedientes clinicos de los pacientes fallecidos del HNNBB con diagnéstico de LLA que

hayan finalizado su fase de induccion durante el periodo de enero 2016 a diciembre 2021.

e Expedientes clinicos de pacientes fallecidos con informacion no disponible o
incompleta.

e Ausencia de datos de utilidad para la recoleccién de la informacion.

¢ Que no se encuentre bien definida la causa de muerte del paciente.

e Error en el llenado de formularios de fallecido.
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5. PRESENTACION DE RESULTADOS

Objetivo 1: Describir las caracteristicas epidemioldgicas del paciente con Leucemia
Linfoblastica Aguda que falleci6é posterior a la fase de induccion.

Tabla 1. Edad y sexo de paciente fallecido posterior a la fase de induccién

CODIGO DE Zona
PACIENTE Geografica

P-1 12 afios Femenino Urbano
P-2 17 afos Masculino Urbano
P-3 11 afos Masculino Rural
P-4 10 afos Femenino Rural
P-5 1 afio Masculino Urbano
P-6 9 afos Femenino Urbano
P-7 14 afios Femenino Rural
P-8 6 afios Masculino Urbano
P-9 2 afnos Masculino Rural
P-10 9 afios Femenino Urbano
P-11 12 afos Masculino Urbano
P-12 3 afo Masculino Rural
P-13 5 afnos Masculino Rural
P-14 12 afos Masculino Urbano
P-15 14 afos Femenino Urbano
P-16 13 afios Femenino Urbano

Fuente: Datos obtenidos en revision de expedientes clinicos de pacientes, Hospital nacional de nifios
Benjamin Bloom. 2023.

Edad Minima Edad Maxima Edad media
1 afo 17 afos 10.5

En la tabla anterior observamos que la edad media es de 10.5 con una edad minima de 1

afio y maxima de 17 afios; 9 de 16 pacientes pertenecia al sexo masculino con una razoéon

24



con respecto al sexo femenino de 1:1.2. La zona geografica que mas predomino fue el

area urbana con un total de 10 de 16 pacientes.

Objetivo 2. Mencionar las morbilidades acompafiantes de los pacientes que
fallecieron con diagnostico de Leucemia Linfoblastica Aguda posterior a la

induccion.

Tabla 2. Tabla de morbilidades de los pacientes fallecidos

Paciente  Cardiopatia Clasificaciéon de  Trisomia  Percentil de peso segun edad
congénita cardiopatia 21
P-1 NO - NO Percentil 15 en la curva de peso
para la edad.
P-2 NO - NO Percentil 85 en curva de IMC.

NO - NO Percentil 75 en curva de IMC.
NO - NO Percentil 50 en curva de IMC.

P-5 SI PCA pequeia Sl Percentil 15 en la curva de peso
para la edad.
“ NO - NO Percentil 50 en curva de IMC.
P-7 NO - NO Percentil 25 en curva de IMC.
“ NO - NO Percentil 50 en curva de IMC.
“ Sl PCA moderada Sl Percentil 5 en la curva de peso
para la edad.
P-10 NO - NO Percentil 10 en curva de IMC.

NO - NO Percentil 50 en curva de IMC.
NO - NO Percentil 25 en curva de IMC.
NO - NO Percentil 10 en curva de IMC.

P-14 NO - NO Percentil 5 en curva de IMC.
P-15 NO - NO Percentil 70 en curva de IMC.

NO - NO Percentil 80 en curva de IMC.

Fuente: Datos obtenidos en revision de expedientes clinicos de pacientes, Hospital nacional de nifios
Benjamin Bloom. 2023.

25



Se determino que 2 pacientes presentaron trisomia 21 y ambos pacientes tenian una
cardiopatia congénita conocida previo al diagnéstico de LLA; las cardiopatias reportadas
en ambos casos fueron Persistencia del conducto arterioso; 1 de ellos se encontraba en el

percetil 5 de peso para la edad y el otro en el percentil 15.

Objetivo 3. Determinar la causa de mortalidad en el paciente con Leucemia

Linfoblastica Aguda que finalizo fase de induccion.

Grafico 1. Lapso de tiempo desde el ingreso del paciente hasta que fallece.

LAPSO DE TIEMPO DESDE EL INGRESO AL
FALLECIMIENTO

1 ANO

2 MESES

1 MES

3 SEMANAS
2 SEMANAS
1 SEMANA
72 HRS

48 HRS

24 HRS

o

1 2 3 4 5 6

B LAPSO DE TIEMPO DESDE EL INGRESO AL FALLECIMIENTO
Fuente: Datos obtenidos en revision de expedientes clinicos de pacientes, Hospital nacional de nifios
Benjamin Bloom. 2023

En el siguiente grafico podemos determinar que 5 de 16 pacientes fallecieron a las 3

semanas de ingreso y el tiempo minimo de ingreso antes del fallecimiento fue de 2 dias.



Gréfico 2. Fallecidos por infeccion/ sepsis.

FALLECIDOS POR INFECCION/ SEPSIS N=11

0 1 2 3 4 5 6

= FALLECIDOS POR INFECCION/ SEPSIS

CULTIVOS REPORTADOS 2

AGENTES REPORTADADOS e E.COLI
e S.PSEUDOMONA

Fuente: Datos obtenidos en revisiéon de expedientes clinicos de pacientes, Hospital nacional de nifios
Benjamin Bloom. 2023

Se reportaron un total de 11 fallecidos por diagnostico de infeccion; de los cuales se aislé
agente microbiano en 2 pacientes; 5 presentaron cultivos negativos y en 4 pacientes no

se tomaron o no se encontro reporte de cultivos.
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Grafico 3. Respuesta al tratamiento y pacientes fallecidos por Enfermedad Progresiva

REMISION POR M.O

DIA 33 =
0 2 4 6 8 1

DIA 15

0 12
DIA 15 DIA 33
M1 8 10
M2 4 2
m M3 4 4
EM1 EM2 mM3
FALLECIDOS POR ENFERMEDAD 4 PACIENTES
PROGRESIVA NO REMISION

Se demuestra en el siguiente grafico que 4 pacientes reportados como fallecidos no

presentaron respuesta al dia 15 y 33 de la induccién encontrdndose presencia de blastos

en M.O (M3).

28




Grafico 4. Efectos adversos del tratamiento de induccion y su mortalidad.

Efectos adversos del tratamiento de induccion segun la
escala de CTCAE

6

4

: [
0 |

GRADO 1 GRADO 2 GRADO 4 GRADO 5
mSNC 6 4 0 0
B CARDIOVASCULAR 1 0 0 0
RENAL 3 1 0 1
CITOPENIAS 16 16 4 0
B CHOQUE 0 0 0 0

HSNC = CARDIOVASCULAR RENAL CITOPENIAS m CHOQUE

Se reporto 1 paciente fallecido por efecto adverso grado 5 segun la escala de CTCAE;
donde presento dafio renal. Los 16 pacientes tuvieron como efecto adverso citopenias en

cualquiera de sus grados.
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Objetivo 4. Identificar el tipo de Leucemia Linfoblastica Aguda segun reporte de
inmunofenotipo y grupo de riesgo tiene mayor indice de mortalidad al finalizar

fase de induccién.

Grafica 5. Inmunofenotipo de pacientes con LLA fallecidos posterior a la fase de

induccion.

Inmunofenotipo
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2

0
Celultas B Celulas T
= [Inmunofenotipo 12 4

= Inmunofenotipo

Fuente: Datos obtenidos en revision de expedientes clinicos de pacientes, Hospital nacional de nifios
Benjamin Bloom. 2023

Segun lo observado se identificaron 12 de 16 pacientes con inmunofenotipo de Celulas B

Y 4 con fenotipo de celulas T.
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Grafica 10. Grupo de riesgo de pacientes con LLA fallecidos posterior a la fase de

induccion.

Grupo de Riesgo
N=16

Riesgo Alto

Riesgo Estandar

0 2 4 6 8 1

0 12
Riesgo Estandar Riesgo Intermedio Riesgo Alto
B Grupo de Riesgo 10 6

Fuente: Datos obtenidos en revision de expedientes clinicos de pacientes, Hospital nacional de nifios
Benjamin Bloom. 2023

Se observo en el reporte de pacientes fallecidos segun grupo de riesgo que 10 de ellos
pertenecian al riesgo intermedio y 6 de ellos al riesgo alto.
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6.1 DISCUSION DE RESULTADOS

Los pacientes que cumplieron los criterios de inclusién propuestos en el estudio fueron 16,
la edad minima fue de 1 afio y edad méaxima de 17 afios con una edad media de 10.5
afos, ademas el sexo predominante fue el masculino con 9 de 16 pacientes con una

razon de 1:1.2 en relaciéon al sexo femenino segun datos de

En el presente estudio de casos se identificaron 2 pacientes con trisomia 21; mismos
pacientes que presentaban cardiopatias congénitas; ambas persistencias del conducto
arterioso. Se observo que el estado nutricional segun las edades en los 16 pacientes

estaban arriba del percentil 5.

Segun datos de ROPESAL y la AHOPCA la causa principal de muerte en cualquier etapa
del protocolo de LLA son las infecciones, en el estudio se observé que 11 de los 16
pacientes fallecidos posterior a finalizar la induccién tuvieron como causa de muerte
infeccion o sepsis; 2 con cultivo positivo (1 E.coli ; 1 . Pseudomona A.), 5 pacientes
presentaron cultivos negativos y en 4 no se encontraba el reporte de los cultivos. Se
observo que 5 de 16 pacientes fallecieron a las 3 semanas de ingreso y el tempo minimo

de ingreso antes del fallecimiento fue de 2 dias.

Se observo 1 muerte por efectos toxicos de la quimioterapia que provoco una categoria 5
a nivel renal segun escala CTCAE; también se observo que los 16 pacientes tuvieron
como efecto adverso las citopenias en distinta categoria. 4 de los 16 pacientes que
fallecieron fueron catalogados como enfermedad progresiva; estos presentaron presencia

de blastos el dia 15 y 33 del tratamiento de induccién.

El fenotipo que mas predomina en Centro América segun datos de AHOPCA reportados
en el protocolo de LLA es Celulas B; en el estudio realizado se observé que 12 de 16
pacientes presentan fenotipo B y 10 de 16 pacientes se encuentra en el grupo de riesgo

intermedio.

6.2 CONCLUSIONES

1- La edad media de los pacientes fallecidos posterior a la fase de induccién es de

10.5 afios La razén en relacion al sexo femenino-masculino es de 1:1.2 casos.
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2- Se determino que 2 pacientes presentaron cardiopatia congénita y trisomia 21, los

16 pacientes tenian peso entre sus percentiles para la edad.

3- La causa de muerte principal fueron las infecciones con un total de 11 de 16; 5 de
ellas con cultivo negativo, el tiempo minimo de muerte desde el ingreso fue de 3

dias.

4- Elinmunofenotipo que mas predomino fue el de células B con 12 de 16 pacientes;

10 de 16 pacientes pertenecian al grupo de riesgo intermedio.

6.3 RECOMENDACIONES.

Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom:

e Garantizar la disponibilidad de antibiéticos de amplio espectro para el manejo de

infecciones en pacientes oncoldgicos en cualquier fase del protocolo.

¢ Brindar capacitacién continua sobre el manejo de los pacientes con LLA.

A los residentes de Pediatria del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom:

¢ Tomando en cuenta que la primera causa de muerte en el grupo de estudio fueron
las infecciones; se recomienda iniciar el manejo de la infeccién de manera

oportuna tomando en cuenta la hora dorada.

e Se recomienda conocer cual es el grupo de riesgo de cada paciente, categorizar
los efectos adversos de la quimioterapia para mejorar la vigilancia.

e Se recomienda dar formacion continua a los residentes sobre la identificacion
temprana de signos y sintomas que nos alerten ante una posible infeccion y asi

evitar el retraso en el manejo oportuno de estas.
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e Se recomienda completar en la historia clinica: edad gestacional al nacimiento,
estado nutricional al ingreso y basqueda de factores de riesgo propios del

paciente.

A la escuela de post grados:

e Motivar a los residentes de especialidades a continuar el ejercicio de la

investigacion para ser capaces de generar conocimientos.
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ANEXOS



CONSIDERACIONES ETICAS

En el estudio, en todo momento se guardo la identidad de los pacientes con diagndstico de
Leucemia Linfoblastica Aguda. Se realizo una investigacion tomando en cuenta los
principios de Buenas Practicas Clinicas y los preceptos del Cadigo de Helsinki, por lo tanto,
no atenta contra la moral, pudor y dignidad de los participantes, en virtud de que los datos
se obtendran sélo de las historias médicas y base de datos de ROPESAL y no se mantuvo
contacto con los pacientes. Los nombres de los pacientes no seran revelados, los mismos
gue se sustituiran por cédigos para garantizar su resguardo. La informacion obtenida fue

totalmente confidencial y Gnicamente para uso en la realizacion del trabajo de titulacion.

El estudio no conllevo ningln riesgo para la salud de los pacientes, pues es retrospectivo y
busca medir el impacto de una intervencion que ya se esta realizando en nuestra institucion.
Debido al caracter retrospectivo del estudio y que este es no experimental, no se hace
necesario el consentimiento informado del responsable de cada paciente, sin embargo, se
obtendra la autorizacion del Dr. Angel Ernesto Alvarado, director del hospital, la autorizacion

del jefe de servicio de Oncologia Dr. Franklin Vasquez y el comité de ética del HNNBB.

OPERATIVIZACION DE LAS VARIABLES

1. Describir las caracteristicas epidemioldgicas del paciente con Leucemia
Linfoblastica Aguda que fallecié posterior a la fase de induccién.
Variable Definicion Valor de variable | Indicadores | Tipo de variable
conceptual ylu
operacional
1 | Edad Lapso de tiempo Edad en afios Edad Cuantitativa
que transcurre promedio continua
desde el con minima
nacimiento hasta el y maxima .
momento de
referencia.
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Sexo Condicion orgénica e Femenino | Frecuencia Cuantitativa
que caracterizan a e Masculino |y continua
los individuos de Razon
una especie. entre sexos

Zona Lugar de e Rural Frecuencia Cuantitativa

Geografica. residencia. e Urbano de continua

personas
que viven
en éreas
rurales o
urbanas.

2. Mencionar las morbilidades acompafiantes de los pacientes que fallecieron con

diagnéstico de Leucemia Linfoblastica Aguda posterior a la induccién.

Variable Definicién Valor de variable Indicadores | Tipo de
conceptual  y/u variable
operacional

Cromosomopatia | También llamada | El paciente | Frecuencia Cuantitativa

21 Sindrome de | padece de pacientes discreta

(trisomia 21) Down, es la | cromosomopatia | que
causa mas | 21 (trisomia 21) | padecen
frecuente de | confirmada por | trisomia 21.
retraso  mental | cariotipo.
identificable  de
origen genético.

Se trata de una
anomalia
cromosomica.
Estado indice de masa | Frecuencia Cuantitativa
Nutricional corporal. de grados continua
Peso para la edad. | de

desnutricion.
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Cardiopatias Las

congénitas enfermedades
cardiacas
congénitas
consisten en

problemas en la
estructura del
corazén, que
existen desde el

nacimiento.

El paciente
padece una
cardiopatia
congénita

confirmada por
ecocardiograma y
que tipo de

cardiopatia.

Frecuencia
de pacientes
que
padecen
una
cardiopatia
congénita.
Frecuencia
del tipo de

cardiopatia.

Cuantitativa

discreta

3. Determinar la causa de mortalidad en el paciente con Leucemia Linfoblastica Aguda

gue finalizo fase de induccién.

Variable Definicién Valor de variable Indicadores | Tipo de
conceptual  y/u variable
operacional

Infeccion Entrada, La causa de | Frecuencia Cuantitativa
desarrollo y | muerte fue debido | de personas discreta
multiplicacién de | a unainfeccion por | de
un agente | criterio clinico y/o | fallecieron
infeccioso en el | bacteriolégico. por infeccion
cuerpo de una
persona.

Hemorragias Salida o derrame | La causa  de | Frecuencia Cuantitativa
de sangre dentro | muerte fue | de pacientes discreta
ylo fuera del | secundaria a una | que
organismo como | hemorragia. fallecieron
consecuencia de por
la rotura de uno o hemorragias
varios vasos
sanguineos.

Toxicidad al | Sistema La causa de | Frecuencia Cuantitativa

tratamiento ordenado segun | muerte fue | de pacientes discreta

segln la | la severidad y la | secundaria a | que
afectacion de los | efectos de la | fallecieron
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clasificacion diferentes guimioterapia en | por toxicidad
CTCAE. 6rganos o | fase de induccion. | al
sistemas por el tratamiento.
uso de farmacos.
Enfermedad Céancer que El paciente Frecuencia Cuantitativa
Progresiva crece, se fallecido sin de pacientes discreta
disemina (o] respuesta al que
empeora. tratamiento en el | fallecieron
dia 15y 33. por
enfermedad
progresiva.
Tiempo de | Lapso de tiempo | Tiempo en horas | Frecuencia Cuantitativa
muerte desde el | que transcurre | Tiempo endias | de tiempo discreta

ingreso.

desde que un
paciente es
ingresado hasta

su fallecimiento

Tiempo en
semanas

Tiempo en meses

reportada en
el cual
fallece  un
paciente

desde su

ingreso.

4. ldentificar el tipo de Leucemia Linfoblastica Aguda segun reporte de inmunofenotipo

y grupo de riesgo tiene mayor indice de mortalidad al finalizar fase de induccién.

Variable Definicion conceptual y/u | Valor de variable | Indicadores Tipo de
operacional variable

Inmunofenotip Instrumento e Células B | Porcentaje de | Cuantitativ

o] indispensable e Células T | pacientes con | a discreta

para
diagnéstico

seguimiento

de

el

y

poBoT.

inmunofenoti
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enfermedades
oncohematolégic
as.
2 | Grupo de Conjunto de e Standard | Porcentaje de | Cuantitativ
riesgo individuos  que o Bajo. pacientes en | a discreta
comparten e Intermedi | los diferentes
caracteristicas de o) grupos de
importancia. e Alto riesgo de las
Leucemias,
Cronograma de actividades
Actividad Feb — Jun Jul-Oct  Feb — Nov Enero Febrero
2021 2021 2022 2023 2023

Elaboraciéon de plan de
trabajo.

Revision Bibliografica.

Disefio de Protocolo de
Investigacion.

Entrega de Protocolo Final.
Recolecciéon de datos

Analisis y procesamiento de
Datos.

Elaboracién de informe final.

Defensa de Tesis

Presupuesto de la investigacion
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Tabla 495-2 | Anomalias cromosomicas frecuentes en la leucemia linfoblastica aguda de la infancia

Cant. Concepto Precio Unitario $ Precio Total $
1 Computadora portatil 700 500
1 Impresor Multifuncional EPSON 150 100
6 Resmas de Papel Bond 3.99 20
12 Boligrafos 0.25 3
1 Tinta para impresora (B/N y Color) 50 50

1000 Fotocopias varias 0.03 30
6 CD para lectura 1 3
25 Folder 0.20 5
25 Fastenes 0.15 3
1 Gastos de defensa de Tesis 100 100

10% Imprevistos 100

Total 914

SUBTIPO ANOMALIA CROMOSOMICA ALTERACION GENETICA PRONOSTICO INCIDENCIA
LLA-B Trisomias 4, 10y 17 = Favorable 25%
LLA-B 1(12;21) ETVE&-RUNXT Favorable 20-25%
LLA-B 1(1;19) E2A-PBX No 5-6%
LLA-B t4;11) MLL-AF4 Desfavorable 2%
LLA-B 1(;22) BCR-ABL Desfavorable 3%
Leucemia de linfocitos B (8;14) IGH-MYC No 1-2%
maduros (Burkitt)
LLA-B Hiperdiploidia = Favorable 20-25%
LLA-B Hipodiploidia = Desfavorable 1%
LLA-T H10,14) TLX1-HOX11 Favorable 5-10%
Lactante 11g23 Reordenacionas MLL Desfavorable 2-10%
Tabla 1

Anomalias cromos6micas frecuentes en la LLA infantil Nelson. Tratado de pediatria, 20.2 ed., de Robert M. Kliegman, Bonita
Stanton, Joseph W. St Geme lll,and Nina F. Schor. © 2016 Elsevier Espafia; 17.2 edicion © 2004; 18.2 edicién © 2009; 19.2
ediciéon © 2011 Elsevier Espafia, Cap.495 Pag.2546
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LAL deI células B

I Pre-B temprana Pre-B Pre-B transicional 1 Linfocito B Maduro
TdT+ TdT+ TdT- HLA DR+
HLA DR+ HLA DR+ HLA DR+ Colg+
Progenitor coi9s ol CoI9+ coor
linfoide CDI0{CALLA}: DI+ o0+ CR2
D34+ D2+ IgCp+ o+
Ig citoplasmatica p + lgSp+
> Kyh-
LAL delcelulas T
i TdT+ . B . s
Celula' . CDads I Timocito inmaduro "rlmocll? Timocite tardio 1 Linfocite T maduro
hematopoyética intermedio

pluripotencial
—_— —_— E—
Figura 1. Modelo de diferenciacitn

linfocitaria basado en los estados de TdT+ TdT+ TdT+ D3+
maduracién y desarrallo, por la presencia ::; Eg;: :g;: m"lfl;‘:m“
Fle ant{genos enla S!.! perficie celular, ey chi+ D40 CDBF DS+
identificados por anticuerpos monoclonales DI CD3s DS+

y por la expresién de inmunoglobulinas en Chitoplasmiticn + CD4+ yio CDE+ cni+

€l citoplasma o en la superficie. i+ CDs+

llustracion 1

Pediatr Integral 2016; XX (6): 380-389 https://www.pediatriaintegral.es/publicacion-2016-07/leucemias-leucemia-
linfoblastica-aguda-2016-07/

Cromosoma 9 alterado

Cromosoma Ruptura
9 normal cromosémica
Cromosoma
22 alterado
' Cromosoma (cromosoma
22 normal g Filadelfia)
BCR—3— —— BCR-ABL
—— 7
= = 4
=52

ABL =

llustracion 2

PDQ® sobre el tratamiento pediatrico. PDQ Tratamiento de la leucemia linfoblastica aguda infantil. Bethesda, MD: National
Cancer Institute. Disponible en: https://www.cancer.gov/espanol/tipos/leucemia/paciente/tratamiento-lla-infantil-pdg. Fecha
de acceso: 01/02/2023.

45


https://www.cancer.gov/espanol/tipos/leucemia/paciente/tratamiento-lla-infantil-pdq

Tabla 495-1 Factores predisponentes a leucemia infantil

ENFERMEDADES GENETICAS
Sindrome de Down

Anemia de Fanconi

Sindrome de Bloom

Anemia de Blackfan-Diamond
Sindrome de Schwachman-Diamond
Sindrome de Kostmann
Neurofibromatosis tipo 1
Ataxia-telangiectasia
Inmunodeficiencia combinada grave
Hemoglobinuria paroxistica nocturna
Sindrome de Li-Fraumeni

FACTORES MEDIOAMBIENTALES
Radiacidn ionizante

Drogas

Agentes alqguilantes

Nitrosourea

Epipodofilotoxina

Exposicidon a benzeno

Tabla 2

Tabla de factores predisponentes a Leucemia Infantil Nelson. Tratado de pediatria, 20.2 ed., de Robert M. Kliegman, Bonita
Stanton, Joseph W. St Geme lll,and Nina F. Schor. © 2016 Elsevier Espafia; 17.2 edicion © 2004; 18.2 ediciéon © 2009; 19.2
edicién © 2011 Elsevier Espafia, Cap.495, Pag. 2,545

Tabla Ill. Manifestaciones clinicas y de laboratorio al diagndstico de las LLA

Caracleristicas clinicas y de laboratoric % de los pacientes
Sintomas y hallazgos en la exploracidn

Fiebre 61

Sangrado (pdrpura, petequias...) A48

Daolor dseo 23

Adenopatia 50
Esplenomegalia &3
Hepatoesplenomegalia B8

Hallazgos de laboratorio
Recuento de leucocitos (mm3)

< 10,000 53
10.000-49.000 30
=50,.000 17
Hemoglobina (g/dl)
<7F,0 43
7.1-10,9 45
=11 12
Recuento plaquetas (mm2)
=20.000 28
20.000-99.000 47
= 100.000 25
Morfalagia linfoblastos
L1 a4
L2 15
L3 1
Tabla 3
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Tabla Manifestaciones clinicas y de laboratorio en el diagnoéstico de LLA Nelson. Tratado de pediatria, 20.2 ed., de Robert M. Kliegman, Bonita
Stanton, Joseph W. St Geme Ill,and Nina F. Schor. © 2016 Elsevier Espafa; 17.2 edicién © 2004; 18.2 edicién © 2009; 19.2 edicién © 2011
Elsevier Espafia, Cap.495 Pag. 2545

e

Aspir; de la médula 6sea y bi

Aguja para médula 6sea

Ve

llustracion 3

PDQ® sobre el tratamiento pediatrico. PDQ Tratamiento de la leucemia linfoblastica aguda infantil. Bethesda, MD: National
Cancer Institute. Disponible en: https://www.cancer.gov/espanol/tipos/leucemia/paciente/tratamiento-lla-infantil-pdg. Fecha
de acceso: 01/02/2023.

Puncién lumbar

Liquido cefalorraquideo

Aguja espinal -

llustracion 4

PDQ® sobre el tratamiento pediatrico. PDQ Tratamiento de la leucemia linfoblastica aguda infantil. Bethesda, MD: National
Cancer Institute. Disponible en: https://www.cancer.gov/espanol/tipos/leucemia/paciente/tratamiento-lla-infantil-pdg. Fecha
de acceso: 01/02/2023.

47


https://www.cancer.gov/espanol/tipos/leucemia/paciente/tratamiento-lla-infantil-pdq
https://www.cancer.gov/espanol/tipos/leucemia/paciente/tratamiento-lla-infantil-pdq

El paciente recibe un tratamiento para L &1
Se extraen células madre del donante destruir células formadoras de la sangre Elp recibe madre

Quimioterapia ’ -
= i

" Maquina de
aféresis

=

llustracion 5

PDQ® sobre el tratamiento pediatrico. PDQ Tratamiento de la leucemia linfoblastica aguda infantil. Bethesda, MD: National
Cancer Institute. Disponible en: https://www.cancer.gov/espanol/tipos/leucemia/paciente/tratamiento-lla-infantil-pdg. Fecha
de acceso: 01/02/2023.
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llustracion 6

Probabilidad de supervivencia global segiin momentos del tratamiento en pacientes con LLA Nelson. Tratado de pediatria,
20.2 ed., de Robert M. Kliegman, Bonita Stanton, Joseph W. St Geme lll,and Nina F. Schor. © 2016 Elsevier Espafia; 17.2
edicion © 2004; 18.2 edicion © 2009; 19.2 edicion © 2011 Elsevier Espafia, Cap.495 Pag.2,550
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Supervivencia sin complicaciones (SSC) Supervivencia global

S55C alos 7 afios RHR P log con signo Supervivencia a 7 afios RHR P log con signo
—CCG (n=197) 63% (Cl:24-44%) <0,0001 —=CCG 67% (C1:58-75%) 0,0002
y —CALGB (n = 124) 34% (CI:55-72%) 2,2 (CI1,6-3,0) —CALGB 46% (C1:36-56%)  1,9(CL1,3-27)
; o 8
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llustracion 7

Comparacion de la supervivencia sin complicaciones entre pacientes con Cancery Leucemia Grupo B Nelson. Tratado de
pediatria, 20.2 ed., de Robert M. Kliegman, Bonita Stanton, Joseph W. St Geme lll,and Nina F. Schor. © 2016 Elsevier
Espafia; 17.2 edicion © 2004; 18.2 edicién © 2009; 19.2 edicién © 2011 Elsevier Espafia, Cap.495 Pag.2,549

Tabla 1. Distribucién de los casos de cincer en El Salvador para el periodo 2014-2020, por género

y clasificacién del ICCC3
Grupo ICCC-3 Nifios Nifias Total
Casos % Caso % Casos %
I Leucemias 312 AT7% 258 49% 578 A8%
IT Linfomas 108 16% 46 9% 154 13%
IIT Tumores de SNC 81 12% 68 13% 149 12%
IV Neuroblastoma 23 3% 15 2% 38 3%
" Retinoblastoma 20 3% 15 2% 35 3%
VI Tumores Renales 19 2% 36 7% 55 5%
VII Tumores Hepaticos 12 1% 1@ 2% 22 2%
VIII Tumores Oseos 26 4% 25 5% 51 4%
IX Tumores de Partes Blandas 37 6% 27 5% 64 5%
X Tumores de Células Germinales 25 4% 20 4% 45 3%
XI Carcinomas y otros Tumores 5 1% 4 1% 9 1%
Epiteliales

XII Tumores Varios e Inespecificos 2 1% 2 1% 4 1%
Total 670 100% 526 100% | 1196 100%

Fuente: Registro de Base Poblacional Oncopediatrico salvadorefio (ROPESAL) 2014-2020.

Tabla 4

Plan Nacional para el abordaje integral del cancer en la nifiez y la adolescencia, 2021-2025, Reporte
Epidemiologico. ROPESAL (2014-2020). Pag.20
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Grifico 2. Distribucién de casos ciancer pediitrico por rango de edad

Tumores Sdélidos

Tumores del Sisntema Nervioso

I

Central
Linfomas
Leucemias
Leucemias Linfomas Tumares del Stsntema Tumores Sélidos
Nervioso Central
m<1la 20 6 4 50
mia4g 224 a5 38 122
m5a9 196 52 68 70
10a14 130 51 39 75

Fuente: Reporte Epidemiolégico. ROPESAL (2014-2020)

Tabla 5

Plan Nacional para el abordaje integral del cancer en la nifiez y la adolescencia, 2021-2025, Reporte
Epidemiol6gico. ROPESAL (2014-2020). Pag.20

Chalatenango

llustracion 8

Plan Nacional para el abordaje integral del cancer en la nifiez y la adolescencia, 2021-2025, Reporte
Epidemiol6gico. ROPESAL (2014-2020). Pag 21.
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Instrumento de recoleccion de datos

Mortalidad de pacientes de 1 mes a 18 afios con LLA posterior a fase de induccion en HNNBB de enero
2016 a diciembre 2021.

CODIGOC DE PACIENTE *

EDAD ~

1 mes a 1 afio
1.6 afios

O 6-10 afios

2 10-15 afos

2 15-18 afios

O Otros:

SEXO ~

O Femenino

O Masculino

Area Geografica

O Rural
O Urbana

O Otros:
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Sindrome de Down por cariotipo

[
O No

O Otros:

Estado Mutricional por Federico Gomez
O 0-10%

O 10-24%

O 24-40%

O =40%

O Otros:

=

Cadiopatia congenita por ecordiograma

O si
O Neo

O Otros:

Edad gestacional segin OMS ~
O Prematuro

O Termino

O Postermino

O Otros:

Causa de defuncidn
Sepsis

Hemorragia

Toxicidad al tratamiento

Enfermedad progresiva

00000

Oiros:

la causa de defuncion fue sepsis; existia cultivo microbiolégico
Si
Mo

000 ¢«

Otros:

Agente aislado por cultivo microbiologico:

Inmunofenotipo reportado:

O Celulas B
O Cealulas T
> Otros
> Otros:

Categoria de riesgo
O Baja

O Intermedio

O Alto

52



5

Paciente al momento de fallecido se encontraba en remision
O sj

O No

O Otros:

Paciente cumplio fase de induccion completa =

O s
O No
O Otros: |

Enviar

Nunca envies contrasefias a traves de Formularios de Google.
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