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RESUMEN

TITULO: Patrén del crecimiento en pacientes pediatricos sobrevivientes de
linfoma
AUTORES: Dra. Abril Arellano Llamas, Dra. Mariana Manthua Rangel Rivera,

Dra. Susana Anaya Aguirre

ANTECEDENTES:

El crecimiento longitudinal medido por la talla, es un dato de salud en pediatria,
siendo un proceso complejo en el que intervienen multiples factores, entre ellos
los enddégenos (genéticos, hormonales, étnicos, metabdlicos) y por otro lado se
encuentran los factores exdégenos (nutritivos, afectivos, actividad fisica,

infecciones recurrentes o enfermedades crénicas).

En México, el linfoma es la tercera neoplasia que afecta a los pacientes
pediatricos, con un 10.8% solo después de leucemia y tumores del sistema
nervioso central que en conjunto engloban el 69.4% del total de los canceres.
Dentro de la presentacién de los linfomas, el 62.7% corresponde al linfoma no
Hodgkin con una incidencia del 16.1, que representa del 8-10% de las
neoplasias en poblaciéon entre 5-19 afos, implicando cerca del 60% de todos
los linfomas en nifios y adolescentes. En relacion a linfomas Hodgkin, se
registra una incidencia en de 4.6, particularmente dentro de la poblacién de
entre los 14 y 19 anos. Afortunadamente se han alcanzado tasas de curacién
alrededor del 90%, gracias a la quimioterapia, radioterapia o bien una

combinaciéon de ambas.

A partir de la alta sobrevida en la poblacion pediatrica, las investigaciones
actuales tienen como propdsito  disminuir los efectos secundarios del
tratamiento asi como las secuelas a largo plazo, sin embargo la gran mayoria
de las investigaciones tienen como referencia la poblacion adulta y en este
momento existen datos contradictorios respecto al efecto de la enfermedad y
su manejo sobre la talla de los pacientes sobrevivientes de linfoma por lo que

es importante recabar informacién de nuestra poblacion.



El Centro Médico Nacional La Raza, cuenta con una extensa poblacion
oncolégica y multiples casos en vigilancia de Linfoma. Realizamos este
protocolo de estudio con el fin de conocer si la enfermedad afecta su talla o su
indice de masa corporal, ajustando por variables que representan
indirectamente la gravedad de la enfermedad, comorbilidades y dosis
acumuladas de esteroide y radioterapia recibidas, podra dar informacién sobre
el efecto del linfoma y la repercusion del tratamiento sobre la talla en los

sobrevivientes de cancer.

OBJETIVO:

Identificar el canal de crecimiento longitudinal (talla), y el indice de masa
corporal (IMC) medido como score z (SZ), en el momento del diagnéstico, y al
final del tratamiento, asi como durante la vigilancia de pacientes sobrevivientes
de linfoma en la edad pediatrica, atendidos en la Unidad Médica de Alta

Especialidad Centro Médico La Raza.

MATERIAL Y METODOS:

Previa autorizacion del comité de ética e investigacion, solicitamos al servicio
de Oncologia Pediatrica la base de datos de los pacientes que se encuentran
en vigilancia médica por linfoma con lo que fue posible rastrear y consultar los

expedientes clinicos y asi obtener la informacion necesaria.

RECURSOS:

Recursos Humanos:
- Investigador responsable

- Investigadores asociados al protocolo de investigacion

Recursos Materiales:
- Computadora
- Lapiz
- Papel
- Internet
- Software

- Base de datos tomada del servicio de Oncovigilancia de CMNLR



Recursos financieros

- Fueron proporcionados por el IMSS vy los investigadores involucrados

ANALISIS ESTADISTICO: Al tratarse de un estudio descriptivo, analizamos
medidas de tendencia central asi como de dispersion. La estadistica para la
diferencia del score z IMC y score z talla al inicio y seguimiento se realiz6 con
prueba de T de student la cual se considero significativa con una p menor de
0.05

CONCLUSIONES: Existe un numero limitado de casos accesibles para realizar
investigacion en sobrevivientes de cancer en nuestra unidad.

Se observa una tendencia a incrementar el IMC desde el diagndstico y hasta
los seis meses de vigilancia, lo que sugiere un incremento desproporcionado
de peso respecto la talla de los pacientes que se someten a manejo.

Existe una diversidad importante de manejo para el linfoma.

Los sobrevivientes, en general, requirieron una pobre tasa de ingreso a terapia
intensiva, sin embargo los efecto adversos a tratamiento con quimioterapia se

presentaron en mas de la mitad de la poblacion estudiada.

DISCUSION: La representacién epidemiolégica de los pacientes con linfoma de
Hodgkin no representa lo reportado en otras series, esto puede deberse al
sesgo de seleccion ya que no fue posible describir 12 de 42 casos que acuden
a la consulta de sobrevivientes. El incremento del IMC, se ha observado en
sobrevivientes de cancer en otras poblaciones. El tratamiento del cancer puede
dafar la region hipotalamo pituitaria en el cerebro en desarrollo y alterar la
funcion de saciedad, condicionando sobrealimentacion. La talla que es un
parametro somatometrico mas resistente al cambio, no mostré variabilidad en
este grupo, sin embargo en series gigantes de sobrevivientes, si ha sido
posible observar este fendmeno, por lo que nuestro analisis no descarta que

ocurra variabilidad de este parametro
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1. INTRODUCCION

1.1 ANTECEDENTES GENERALES:

Dentro del campo de la pediatria el crecimiento y desarrollo son marcadores de
salud, siendo un proceso complejo en el que intervienen diversos factores.
Entre los determinantes del crecimiento se encuentran los enddgenos:
genéticos (talla blanco familiar, patron de desarrollo y maduracion),
hormonales, étnicos, metabdlicos. Por otro lado se encuentran los factores
exodgenos como los nutritivos, afectivos, actividad fisica, infecciones recurrentes
o enfermedades cronicas. De ésta manera la talla adulta se vera influida por la
interaccion tanto de los elementos intrinsecos y extrinsecos del individuo y la
posible expresion de la potencialidad dependera del estado de salud y
nutricion, por lo que un padecimiento severo agudo o persistente,

comprometera la talla final de un nifio’

El término longitud (término utilizado hasta los 2 afios de edad), posteriormente
se modifica al concepto de talla, y que junto con el analisis de la evolucion de
crecimiento nos proporcionara informacion sobre si se trata de un crecimiento
saludable o no al compararlo con referencias poblacionales validadas como la
de CDC o de la OMS?

Aproximadamente a la edad de dos afos, la mayoria de los humanos
establecen un canal de crecimiento longitudinal que se mantendra constante, si

las condiciones ambientales y de salud lo permiten, hasta la edad adulta.

Definimos el concepto de talla baja como aquella que se encuentra situada por
debajo de 2 desviaciones estandar de la media poblacional para el género y
edad o por debajo de la percentila 3 poblacional para el género y edad, o una

talla debajo de una desviacion estandar de la talla blanco familiar 3

Diversas enfermedades cronicas o graves comprometen la talla final como la
enfermedad celiaca® o la fibrosis quistica®. Se considera que otras

enfermedades podrian tener el mismo efecto en la talla final®.



1.2. ANTECEDENTES ESPECIFICOS

La talla es una parte de la somatometria que es resistente a alteraciones
agudas leves, pero que puede afectarse en situaciones crénicas o agudas
severas. Por lo tanto, la valoracion de la talla cuenta como parte de los signos
de salud de la poblacion pediatrica. Su valoraciéon puede hacerse de forma
aislada o tangencial, o de forma intermitente o longitudinal. Las alteraciones del
comportamiento de la talla en el tiempo, pueden permitir reconocer cambios del
patréon del crecimiento, al modificarse el canal de crecimiento. Aun cuando un
paciente no cumpla el criterio de talla baja poblacional o talla baja de acuerdo a
su talla blanco familiar, la pérdida de un canal percentilar de la talla, se
considera un dato que debe tomarse en cuenta en la valoracion longitudinal del

paciente y que en algunas referencias se conoce como falla para crecer.

Esta demostrado que diversas patologias crénicas pueden afectar la talla final
de los pacientes, como la enfermedad celiaca’ y que el retaso en el momento
del diagndstico impacta negativamente en la posibilidad de que el tratamiento
mejore también la talla final, éste fendbmeno se conoce como crecimiento de

alcance (catch up) ®

Dentro de las enfermedades que provocan mayor morbi-mortalidad y alto
impacto en la poblacién pediatrica en el ambito econdmico, social, familiar y
nutricio, se encuentran los linfomas. Estadisticamente a nivel mundial ocupan
el tercer lugar del total de las neoplasias al representar cerca del 12% de todas
ellas con la caracteristica de comprometer de manera primaria los ganglios

linfaticos, bazo y médula dsea.

En la poblacién mexicana los linfomas ocupan el tercer lugar en neoplasias con
un 10.8% solo después de leucemia y tumores del sistema nervioso central que
en conjunto engloban el 69.4% del total de los canceres. Dentro de la
presentacion de los linfomas, el 62.7% corresponde al linfoma no Hodgkin con
una incidencia del 16.1. En relacién con los linfomas Hodgkin, se registra una
incidencia en de 4.6 sin reporte de caso en menores de un afio®. En la

bibliografia universal el linfoma de Hodgkin comprende el 8.8% de todas las



neoplasias en menores de 20 afos, y particularmente cursa con una
presentacion bimodal con un pico entre los 14 y 19 afos, si bien la etiologia es
desconocida, se considera factor de riesgo al antecedente familiar de linfoma y
virus de Epstein-Barr. Su célula caracteristica es la célula de Reed-Sternberg la
cual es una célula gigante multinucleada, nucleo bilobulado, con dos nucleolos
que le dan el aspecto caracteristico de ojos de buho. Dentro de las variantes
histoloégicas se encuentra 1) Esclerosis nodular, 2) Celularidad mixta, 3)
Depletado en linfocitos: Fibrosis difusa o reticular, 4) Rico en linfocitos y 5) No
clasico. Dentro de las manifestaciones clinicas mas frecuentes se encuentra la
linfadenopatia no dolorosa, adenopatia mediastinal, esplenomegalia, sintomas
B (pérdida de peso, sudoracion nocturna y fiebre), prurito, sintomas
respiratorios (tos, disnea), anemia, eosinofilia. El sistema de clasificacion de
Ann Arbor es actualmente la que define cuatro estadios (I- IV) con la que es

posible definir prondstico y tratamiento. ™

Por otro lado en cuanto al linfoma no Hodgkin, representa del 8-10% de las
neoplasias en poblaciéon entre 5-19 afios, implicando cerca del 60% de todos
los linfomas en nifios y adolescentes, encontrandose como factores de riesgo
los de tipo inmunolégico como agammaglobulinemia de Bruton,
agammaglobulinemia comun variable, ataxia-telangiectasia, Sindrome de
Wiskott-Aldrich, inmunosupresion postransplante, antecedente de quimioterapia
y radioterapia por antecedente de Linfoma de Hodgkin, asi como infeccion por

virus de Epstein-Barr y Virus de Inmunodeficiencia Humana. "

En lo referente al cuadro clinico dependera en gran medida del tamafo y
localizacion, la cual es del 35% en abdomen (dolor y distension abdominal,
nausea, vomito, masa palpable, hepatoesplenomegalia, intususcepcion,
peritonitis), 26% en mediastino (edema de cabeza y cuello, disnea, ortopnea,
cefalea, disfagia, epistaxis, sincope), 13% en cabeza y cuello (asimetria
amigdalina, paralisis facial, hipoacusia). Dentro de Ila clasificacion se
encuentran: 1) Linfoma de Burkitt, 2) Linfoma linfoblastico, 3) Anaplasico y 4)

Difuso.

En la actualidad el linfoma en poblacion pediatrica ha alcanzado tasas de
curacion alrededor del 90%, gracias a la quimioterapia, radioterapia o bien una
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combinacion de ambas. Derivado de la alta sobrevida en la poblacion
pediatrica, las investigaciones actuales van encaminadas a disminuir los
efectos secundarios al tratamiento asi como las secuelas a largo plazo'?. La
mayoria de las publicaciones alusivas a sobrevivientes de cancer tienen como
referencia a la poblacion adulta, de ahi la importancia de nuevas
investigaciones en poblacion pediatrica y particularmente poblacion hispana

pues hay poca informacion disponible al respecto.

Dentro de la epidemiologia del linfoma se refiere un pico de incidencia durante
la pubertad, siendo un periodo crucial de crecimiento y adquisicion de masa
Osea, durante éste periodo se encuentra el tejido 6seo vulnerable a influencias
negativas como el cancer y el tratamiento mismo para éste’®. En la poblacion
oncoldgica el crecimiento se ve afectado por el padecimiento oncolégico y no
de manera menos importante por su asociacién con infecciones recurrentes,
malnutricion, hospitalizaciones prolongadas, quimioterapia y radioterapia, asi

como altas dosis de corticoesteroides'

En la investigacion realizada por el Dr. Robert D. van Beek titulada “Bone
mineral density, growth and thyroid function in long-term survivors of pediatric
Hodgkin’s lymphoma treated with chemoterapy only” concluye que tanto en
hombres como mujeres tratadas con mecloretamina, vincristina, procarbacina y
prednisona no existe diferencia estadisticamente significativa de la talla
respecto a controles, ademas de que las diferencias con pacientes que
recibieron adicionalmente radioterapia y los tratados Unicamente con
quimioterapia tampoco lo fue. La conclusién fue que el tratamiento con
quimioterapia disminuye el crecimiento sin embargo se ve compensado por un
“catch up” en el mismo tras haber concluido el tratamiento con lo que se

alcanza una talla final normal™

. A diferencia de la publicacién del Dr. M. van
Waas en su estudio “Endocrine late sequelae in long-term survivors of
childhood non-Hodgkin lymphoma” se observa talla menor estadisticamente
significativa en todos los sobrevivientes, particularmente en varones aun sin
antecedente de haber recibido radioterapia que explicaria la inhibicién del

crecimiento 6seo directamente®
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Aun tras no haberse encontrado una talla final baja, se hace referencia a una
talla mas baja respecto los controles en pacientes masculinos lo que podria
explicarse con el hecho de que los varones son diagnosticados y por lo tanto
tratados mas tempranamente, comprometiendo el pico de crecimiento a
diferencia de la mayoria de las mujeres que reciben tratamiento después de su

pico de crecimiento "’

Por otro lado la radioterapia es una opcion de tratamiento para linfoma que se
ha asociado claramente a disfuncién neuroendocrina la cual varia segun la
dosis total recibida, identificandose la hormona de crecimiento como la mas
sensible a los efectos de la radiacién y en menor medida las gonadotrofinas,
ACTH y TSH'. La mayoria de las publicaciones concluyen que el tratamiento
con radioterapia compromete la talla final, sin embargo no de manera
estadisticamente significativa’. Por otro lado, se conoce que la radioterapia
puede condicionar hipotiroidismo primario adquirido, que puede afectar de

manera directa el crecimiento longitudinal. 2°

En el protocolo Childhood Cancer Survivor Study iniciaron tratamiento a base
de hormona del crecimiento y en medida de lo posible minimizaron la dosis de
radiacion, con mejoria de la talla final de los sobrevivientes?'. Por otro lado se
sabe sobre las propiedades mitogenéticas y proliferativas de la hormona del
crecimiento, por lo que no se descarta el riesgo de desarrollar una segunda
neoplasia, siendo el mas frecuente el desarrollo de meningioma? sin embargo

la informacion es aun limitada®.

En Centro Médico Nacional La Raza, en el servicio de oncologia pediatrica, se
realiza el diagnostico preciso de linfoma a partir de la toma de biopsia o

revision de laminillas a través de las cuales se determina el tipo de linfoma.

Una vez establecido el diagndstico de linfoma de Hodgkin, el paciente recibe
una combinacion de quimioterapia como tratamiento inicial basado en los
factores clinicos y prondsticos, en general el tratamiento incluye quimioterapia y
radioterapia, definiéndose el numero de ciclos y dosis segun la extension y
sensibilidad del linfoma. Para el linfoma de Hodgkin en se aplican los
esquemas AVBD (Adriamicina, Bleomicina, Vinblastina y Dacarbazina) y
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BEACOPP (Bleomicina, Etoposido, Adriamicina, Ciclofosfamida, Vincristina,

Procarbacina, Prednisona), en cuanto al linfoma no Hodgkin se incluye

protocolo BFM 90 y BFM 95 (Metrotexate, Vincristina, Asparaginasa).

Dentro de los quimioterapicos incluidos en los protocolos se encuentra:

Adriamicina: Antraciclina que produce toxicidad por varios mecanismos
entre ellos la inhibicion de la topoisomerasa-Il, generacién de radicales
libres y alteracion de las membranas celulares. Efectos adversos:
neutropenia; trombopenia y anemia, toxicidad cardiaca, mucositis,

nauseas, vomitos y alopecia.

Bleomicina: Actua sobre el ADN; produce radicales libres. Tiene mayor
actividad en la fase G2 del ciclo celular. Efectos adversos: Neumonitis
intersticial, toxicidad de piel y mucositis, toxicidad medular escasa,

reacciones alérgicas.

Ciclofosfamida: Antineoplasico del grupo de las mostazas nitrogenadas
que actua durante la fase S del ciclo celular. Reacciona con atomos
nucleodfilicos de las bases nucleicas, formando puentes en la doble
hélice de ADN, alterando el proceso de transcripcion y replicacion del
ADN. Efectos adversos: Cistitis hemorragica, mielosupresion,
cardiotoxicidad, alopecia, SIADH, fibrosis renal, fibrosis pulmonar,

esterilidad, infertilidad.

Dacarbazina : Pertenece al grupo de las tetrazinas. Actua inhibiendo la
sintesis del ADN y en menor cuantia de proteinas y ARN. Efectos
adversos: nauseas y vomitos, fiebre, toxicidad hematolégica moderada,
dolores musculares, alteraciones cutaneas, diarrea, toxicidad hepatica,

hipotensién, azoospermia.

Dexametasona: Glucocorticoide de larga duracién de acciéon y minimo
efecto mineralocorticoide. Inhibidor de la sintesis de protaglandinas y
leucotrienos que inhiben la inflamacion y la respuesta inmunoldgica.

Efectos adversos: Sindrome de Cushing, retraso del crecimiento,

13



debilidad muscular, osteoporosis, aumento del apetito, hipertension

arterial, cataratas, glaucoma, depresion, hiperglicemia, dislipidemia.

Etopdsido: Inhibidor de la enzima topoisomerasa I, evita la union de las
hebras rotas de ADN y asi la condensacion correcta de los cromosomas.
Efectos adversos: Mielosupresiéon severa, alopecia, segundas

neoplasias, neuropatia periférica, hepatotoxicidad.

Ifosfamida: Quimioterapico perteneciente al grupo de las mostazas
nitrogenadas, dentro de la familia de los agentes alquilantes. Efectos
adversos: Alopecia, vomitos, inmunosupresion, encefalopatia, cistitis

hemorragica, neutropenia febril.

Metrotexate: Analogo estructural del &acido félico que inhibe
competitivamente la enzima dihidrofolato reductasa, actuando como
antimetabolito sobre la proliferacion celular. Efectos adversos: Mucositis,
nausea, hepatotoxicidad, inmunosupresion, toxicidad pulmonar,

teratogenicidad.

Prednisona: Glucocorticoide de administracion oral y accion
antiinflamatoria e inmunosupresora. Efectos adversos: Sindrome de
Cushing, retraso del crecimiento, debilidad muscular, osteoporosis,

aumento del apetito, hipertension arterial.

Vinblastina: Antineoplasico que actua uniéndose a proteinas
microtubulares criticas del huso mitético, evitando la polimerizacidon y
originando detencion de la metafase. Efectos adversos: neuropatia
periférica, toxicidad hematolégica moderada, alopecia moderada,

mucositis, nauseas, anorexia y astenia, fotosensibilidad.

Derivado del diagnostico oportuno y nuevos tratamientos, la sobrevida ha

mejorado lo suficiente para descubrir el desarrollo de efectos adversos entre

ellos neoplasias secundarias, toxicidad, infertilidad?®®, talla final disminuida y

disfuncion enddcrina %. La informacién adquirida respecto a la sobrevivida dara

pie a futuras investigaciones en las que se busca tratamiento directo a la
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neoplasia asi como a la reduccion de efectos secundarios que tienen un

impacto  social, psicolégico y Dbioléogico en nuestra poblacion.

2. JUSTIFICACION

Tras el desarrollo de estrategias diagndsticas y terapéuticas que han
conseguido aumentar la sobrevivida de pacientes de manera dramatica, se han
alcanzado tasas de supervivencia de hasta el 90% lo que ha derivado en la
identificacion de efectos secundarios tanto por la patologia de base como por el

tratamiento.
En los sobrevivientes de cancer es necesario conocer los cambios en los

patrones de crecimiento longitudinal, para determinar un pronostico de talla y la

posibilidad de un crecimiento de alcance “catch up”.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad uno de los mayores retos en salud publica compete a los
padecimientos de tipo hematooncologicos, particularmente a los sobrevivientes,
por lo que conocer los efectos a corto, mediano y largo plazo es relevante. Al
ser la talla un fenébmeno continuo, que puede afectarse en padecimientos
severos, como el linfoma, es importante conocer el impacto de su diagnéstico,

tratamiento o los eventos adversos de éste sobre la talla.

3.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la diferencia del canal de crecimiento longitudinal (talla) y el indice de
masa corporal (IMC) medido como score z (SZ), en el momento del
diagnostico, respecto el canal de crecimiento al final del tratamiento y en la
medicidn durante la vigilancia de pacientes sobrevivientes de linfoma en la
edad pediatrica, atendidos en la Unidad Médica de Alta Especialidad Centro

Médico La Raza?
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4. HIPOTESIS

1. El score z para talla e IMC no es afectado a pesar del tratamiento en
pacientes sobrevivientes de linfoma en la edad pediatrica, atendidos en
la Unidad Médica de Alta Especialidad Centro Médico La Raza, asociado

al crecimiento de alcance (catch up)
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5. OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL

Identificar el canal de crecimiento longitudinal (talla), y el indice de masa
corporal (IMC) medido como score z (SZ), en el momento del diagndstico, y al
final del tratamiento, asi como durante la vigilancia de pacientes sobrevivientes
de linfoma en la edad pediatrica, atendidos en la Unidad Médica de Alta

Especialidad Centro Médico La Raza.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar media de edad en la que se hace diagnéstico e inicia

tratamiento oncoldgico para linfoma en pacientes pediatricos

2. Conocer canal de crecimiento longitudinal al diagndstico de linfoma.

3. Conocer el score z IMC al diagnéstico de linfoma.

4. Establecer las diferencias del score z de talla al inicio y al término del

tratamiento
5. Establecer diferencias del score z de talla al inicio y al seguimiento

6. Establecer diferencias del score z de IMC al inicio y al seguimiento
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6. MATERIAL Y METODOS

6.1 DISENO DEL ESTUDIO
Descriptivo
Ambispectivo

Observacional.

6.2 UBICACION ESPACIO-TEMPORAL

El estudio se realiz6 en el servicio de consulta externa de Oncologia
Pediatrica del Hospital General Gaudencio Gonzalez Garza del Centro
Médico Nacional La Raza, con area de influencia en la poblacién del norte
de la Ciudad de México y los estados de México e Hidalgo en la consulta de

vigilancia.

6.3 ESTRATEGIA DE TRABAJO
Se realizé muestreo no probabilistico por conveniencia de los pacientes que
tengan minimo un mes en vigilancia por linfoma en el servicio de Oncologia

pediatrica.

6.4 MARCO MUESTRAL

6.4.1 POBLACION

Pacientes pediatricos derechohabientes del IMSS en vigilancia de linfoma,
de hasta 15 afos 11 meses de edad de ambos sexos, que son
derechohabientes del IMSS adscritos al CMNLR atendidos en el servicio de

Oncologia Pediatrica.

6.4.2 SUJETOS DE ESTUDIO

Pacientes pediatricos derechohabientes del IMSS en vigilancia de linfoma,
de hasta 15 afos 11 meses de edad de ambos sexos, que son
derechohabientes del IMSS adscritos al CMNLR atendidos en el servicio de
Oncologia Pediatrica.
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6.4.3 CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE ENTRADA:
- DE INCLUSION
o Edadentre 0y 16 afios
o Género masculino y femenino
o Diagnéstico confirmado de linfoma
o Pacientes sobrevivientes de linfoma en seguimiento en oncologia
pediatrica

o Vigilancia minima de un mes libre de enfermedad

- DE NO INCLUSION

o Pacientes con diagnostico de talla baja
CRITERIOS DE SALIDA:
- DE EXCLUSION:
o Pacientes que no cumplieron la vigilancia durante la sobrevida

o Expedientes incompletos

- DE ELIMINACION: No aplica

6.5 DISENO Y TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo, retrospectivo, observacional.

6.6 TAMANO DE LA MUESTRA

Muestra finita dada por el total de pacientes en el periodo de estudio.

6.7 VARIABLES Y ESCALA DE MEDICION
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VARIABLES

. SEXO

DEFINICION CONCEPTUAL: Condicién organica que distingue a los
machos de las hembras. %

DEFINICION OPERACIONAL: Determinacién del género de cada
paciente.

TIPO DE VARIABLE: Nominal dicotémica.

UNIDAD DE MEDICION: Masculino o femenino.

. EDAD AL DIAGNOSTICO

DEFINICION CONCEPTUAL: Tiempo transcurrido a partir del
nacimiento de un individuo.?’

DEFINICION OPERACIONAL: Afios y meses referidos de acuerdo a la
fecha de nacimiento a los que se hace el diagndstico de linfoma
expresado en numeros.

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa.

UNIDAD DE MEDICION: Meses.

. EDAD AL SEGUIMIENTO SEMESTRAL

DEFINICION CONCEPTUAL: Tiempo transcurrido a partir del
nacimiento de un individuo.

DEFINICION OPERACIONAL: Afios y meses referidos por lo pacientes
al momento del interrogatorio expresado en numeros.

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa

UNIDAD DE MEDICION: Meses.

. TIPO DE LINFOMA

DEFINICION CONCEPTUAL: Grupo heterogéneo de tumores malignos
que se originan del sistema linfo reticular y son consecuencia de
aberraciones genéticas que afectan la proliferacion, diferenciacion y
apoptosis de las células linfoides.

DEFINICION OPERACIONAL: Determinacién del tipo de células
malignas identificadas en el servicio de patologia por reporte de biopsia

o revision de laminillas.
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TIPO DE VARIABLE: Nominal dicotémica
UNIDAD DE MEDICION: Hodgkin y no Hodgkin

. ESTADIO DE LA ENFERMEDAD

DEFINICION CONCEPTUAL: Etapa o periodo determinado de una
proceso como la evolucion de una enfermedad o bien el grado de
extension de una enfermedad.?®

DEFINICION OPERACIONAL: Etapa o grado de extension del linfoma
TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa

UNIDAD DE MEDICION: I, 11, llI, IV

. SCORE Z DE TALLA

DEFINICION CONCEPTUAL: Medida de dispersién que corresponde a
la raiz cuadrada de la varianza (altura de un individuo).

DEFINICION OPERACIONAL: Altura de un individuo al momento del
diagnostico de linfoma medido en términos de DE para la poblacion
medida por CDC.

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa.

UNIDAD DE MEDICION: Desviacion estandar.

. SCORE Z DE TALLA

DEFINICION CONCEPTUAL: Medida de dispersién que corresponde a
la raiz cuadrada de la varianza (altura de un individuo) al momento del
interrogatorio.

DEFINICION OPERACIONAL: Desviacion estandar de la talla de un
individuo después de haberse sometido a tratamiento para linfoma.

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa.

UNIDAD DE MEDICION: Desviacion estandar.

. SCORE Z TALLA DE SEGUIMIENTO

DEFINICION CONCEPTUAL: Medida de dispersién que corresponde a
la raiz cuadrada de la varianza (altura de un individuo) al momento del

interrogatorio.

22



DEFINICION OPERACIONAL: Desviacién estandar de la talla de un
individuo después de haberse sometido a tratamiento para linfoma.
TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa.

UNIDAD DE MEDICION: Desviacion estandar.

. TIEMPO DE VIGILANCIA

DEFINICION CONCEPTUAL: Tiempo transcurrido en cuidado y atencién
exacta que estan a cargo de un servicio ordenado y dispuesto para
vigilar.

DEFINICION OPERACIONAL: Afios y meses desde que se considera
curacion de linfoma hasta el momento de la consulta de seguimiento.
TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa.

UNIDAD DE MEDICION: Meses.

10.ESTADO DE NUTRICION (IMC) AL DIAGNOSTICO

11.

DEFINICION CONCEPTUAL: Medida de asociacion entre el peso y talla
de un individuo

DEFINICION OPERACIONAL: Calculo a partir del peso y talla al
momento del diagndstico de linfoma

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa

UNIDAD DE MEDICION: Desnutrido (percentila de IMC para sexo y
edad por debajo de 5), Eutrofico (percentila de IMC para sexo y edad
entre 6 y la 84) sobrepeso (85 a 95), obesidad (mas de 95)

SCORE Z IMC AL DIAGNOSTICO

DEFINICION CONCEPTUAL: Medida de dispersién que corresponde a
la raiz cuadrada de la varianza (IMC) al momento del diagnéstico.
DEFINICION OPERACIONAL: Desviacién estandar del IMC de un
individuo al momento del diagnéstico de linfoma.

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa.

UNIDAD DE MEDICION: Desviacion estandar

12.ESTADO DE NUTRICION (IMC) AL MOMENTO DE LA MEDICION
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DEFINICION CONCEPTUAL: Medida de asociacién entre el peso y talla
de un individuo.

DEFINICION OPERACIONAL: Calculo a partir del peso y talla al
momento de la medicion, para determinar si el paciente esta desnutrido,
eutrofico, en sobrepeso u obesidad.

TIPO DE VARIABLE: cualitativa

UNIDAD DE MEDICION: Desnutrido (percentila de IMC para sexo y
edad por debajo de 5), Eutréfico (percentila de IMC para sexo y edad
entre 6 y la 84) sobrepeso (85 a 95), obesidad (mas de 95)

13.SCORE Z ESTADO DE NUTRICION (IMC) AL TERMINO DEL

TRATAMIENTO
DEFINICION CONCEPTUAL: Medida de dispersién que corresponde a

la raiz cuadrada de la varianza (IMC) al momento de haber concluido
tratamiento.

DEFINICION OPERACIONAL: Desviacién estandar del IMC de un
individuo al momento de haber finalizado tratamiento para linfoma.
TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa

UNIDAD DE MEDICION: Desviacion estandar

14.SCORE Z IMC AL SEGUIMIENTO

DEFINICION CONCEPTUAL: Medida de dispersién que corresponde a
la raiz cuadrada de la varianza (IMC) en el interrogatorio.

DEFINICION OPERACIONAL: Desviacién estandar del IMC de un
individuo al momento de la medicion en la consulta externa.

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa

UNIDAD DE MEDICION: Desviacién estandar

15.QUIMIOTERAPIA

DEFINICION CONCEPTUAL:. Una de las modalidades terapéuticas que
tiene como objetivo la destruccidon de células cancerosas.

DEFINICION OPERACIONAL: Esquema de tratamiento empleado como
antineoplasico.

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa
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UNIDAD DE MEDICION: AVBD, BEACEOPP, BFM, TOTAL, CHOP

16.DOSIS ACUMULADA DE ESTEROIDES

DEFINICION CONCEPTUAL: Concepto matematico que expresa la
suma total de esteroide recibido durante la quimioterapia.

DEFINICION OPERACIONAL: miligramos expresados en términos de
cortisol recibidos durante la quimioterapia.

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa

UNIDAD DE MEDICION: mg/m2 total recibido durante la QT

17.EVENTOS ADVERSOS MODERADOS A SEVEROS POR

QUIMIOTERAPIA

DEFINICION CONCEPTUAL: Eventos adversos atribuibles
directamente a la quimioterapia.

DEFINICION OPERACIONAL: Eventos adversos moderados a severos
gue se atribuyan directamente a la quimioterapia.

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa

UNIDAD DE MEDICION: neutropenia y fiebre, colon neutropénico,
choque séptico, anemia severa, falla cardiaca, sangrado vesical,

quemadura por quimioterapia

18.REQUERIMIENTO DE INGRESO A TERAPIA INTENSIVA

DEFINICION CONCEPTUAL: Haber estado hospitalizado por cualquier
motivo en terapia intensiva, durante el tiempo de tratamiento de linfoma.
DEFINICION OPERACIONAL: Dias de hospitalizacion en terapia
intensiva.

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa

UNIDAD DE MEDICION: Suma del nimero de dias

19.DOSIS ACUMULADA DE RADIOTERAPIA

DEFINICION CONCEPTUAL: Cantidad recibida de radioterapia
durante todo el tratamiento para linfoma
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DEFINICION OPERACIONAL: Cantidad total de dosis de radioterapia
recibida por un paciente para tratamiento de linfoma

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa

UNIDAD DE MEDICION: Gy

20.RADIOTERAPIA HOLOCRANEANA

21.

DEFINICION CONCEPTUAL: Dosis de radiacién dirigida a sistema
nervioso central

DEFINICION OPERACIONAL: Dosis de radiacion dirigida a encéfalo
TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa

UNIDAD DE MEDICION: Gy

COMORBILIDADES?

DEFINICION CONCEPTUAL: Coexistencia de dos o mas enfermedades
en un mismo individuo, generalmente relacionadas

DEFINICION OPERACIONAL: Trastorno o enfermedad ademas de la
enfermedad primaria.

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa

UNIDAD DE MEDICION: Enfermedad tiroidea, obesidad,
inmunodeficiencia, sindrome preexistente (Down, Wiskott Aldrich),

cualquiera reportada.

22.FUNCION TIROIDEA

DEFINICION CONCEPTUAL: Estado de funcion tiroidea descrita en el
expediente.

DEFINICION OPERACIONAL: Estado de funcién tiroidea descrita en el
expedeinte

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa

UNIDAD DE MEDICION: Hipotiroideo, no hipotiroideo
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6.9 METODO DE RECOLECCION DE DATOS

Los datos se obtuvieron del expediente clinico de los pacientes que cumplieron
criterios de seleccion, para lo cual se diseii¢ una hoja de recoleccion de datos

que se utilizé expresamente para este estudio.

6.10 TECNICA Y PRODEDIMIENTO

Al contar con la aprobacion del protocolo por el comité local de investigacion de
la unidad médica participante, se obtuvo la relacidn de los nifios adscritos al
servicio de Oncologia Pediatrica que se encuentran en vigilancia médica por
linfoma. Se realizé un carta con atencion al jefe del departamento de Archivo
Clinico del Hospital Gaudencio Gonzalez Garza del CMN La Raza, solicitando
de la manera mas atenta el acceso para consulta de los expedientes clinicos
de pacientes pediatricos con diagnodstico de linfoma en vigilancia, entregando
una relacion de los pacientes captados en el servicio de Oncologia Pediatrica
de nuestro hospital con el diagndstico mencionado, una vez logrado esto, se

llevd a cabo la revision de expedientes para obtener la informacion necesaria.

Los datos obtenidos fueron capturados en una hoja de calculo en Excel para

su analisis en el programa SPSS.

6.11 ANALISIS DE DATOS

El analisis descriptivo se realizo6 con medidas de tendencia central y de

dispersion, estableciéndose si las variables tienen una distribucién normal o no.

La estadistica para la diferencia del score z IMC y score z talla al inicio, término
y seguimiento se realizd con prueba de T de student, la cual consideramos p

significativa si es menor de 0.05
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7. LOGISTICA

7.1 RECURSOS HUMANOS:

El proyecto de investigacion se realizd con los recursos humanos del
Hospital General Gaudencio Gonzalez Garza de la UMAE Centro Médico
Nacional la Raza del Instituto Mexicano del Seguro Social. Dado que se
cuenta con endocrindlogos pediatras, (Dra. Abril Arellano Llamas:
Investigador  responsable), oncoélogos pediatras (Dra. Susana Anaya:
investigador asociado) y personal capacitado, asi como residente de la
especialidad de Pediatria Médica, (Dra. Mariana Manthua Rangel Rivera:

investigador asociado).

7.2 RECURSOS MATERIALES:
En nuestro Hospital se cuenta con un archivo clinico que proporcioné los
expedientes de los pacientes incluidos en el presente estudio de

investigacion, asi como computadora, lapiz, papel, internet, software.

7.3 RECURSOS FINANCIEROS:
La presente investigacién se realiza con los propios recursos econémicos

del Hospital y de los investigadores.
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7.4 CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio aprobado por el comité de ética e investigacion del departamento de
tesis y examenes de posgrado de la Facultad de Medicina de la Benemérita
Universidad Autonoma de Puebla, asi como de las unidades médicas

participantes bajo los lineamientos anotados en los siguientes codigos:
Reglamento de la ley General de Salud

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion, para la salud, Titulos del primero al sexo y noveno 1987. Norma
Técnica No. 313 para la presentacion de proyectos e informes técnicos de

investigacion en las instituciones de Atencion a la Salud.

Reglamento federal:

Titulo 45, seccidn 46 y que tiene consistencia con las buenas practicas clinicas.
Declaracion de Helsinki:

Principios éticos en las investigaciones médicas en seres humanos, con ultima

revision en Escocia, octubre 2000.

Principios éticos que tienen su origen en la declaracién de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial, titulado: “Todos los sujetos en estudio firmaran el
consentimiento informado acerca de los alcances del estudio y la autorizacién
para usar los datos obtenidos en presentaciones y publicaciones cientificas,

manteniendo el anonimato de los participantes”.
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SECURIDAD ¥ SOLIDARIDAD $CIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(NINOS Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:
Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar
en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas
de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

PATRON DEL CRECIMIENTO EN PACIENTES PEDIATRICOS SOBREVIVIENTES DE
LINFOMA

No aplica

Ciudad de México, Mayo del 2017

En tramite

Justificacion: El linfoma ocupa el tercer lugar de neoplasias en la poblacién pediatrica,
actualmente con tasas de curacién hasta del 85%, hasta el momento con resultados
controversiales respecto al impacto en talla final. Objetivo: Determinar grado de
compromiso en la talla de pacientes sobrevivientes de linfoma

Se hara revision de expedientes clinicos y los datos seran recolectados en una base de
datos para su analisis y estudio.

Existe un riesgo minimo del estudio, ya que sdlo se recaban datos del expediente clinico
y mediciones antropométricas

No existen beneficios directos al paciente.

Se daran al paciente por medio del investigador responsable.

Sera de forma voluntaria en cualquier momento del estudio.

Se respetaran los principios éticos de confidencialidad y privacidad de acuerdo a los
cédigos de ética, declaracion de Helsinki y Ley general de salud en materia de
investigacion

En caso de coleccion de material bioldgico (si aplica):

No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:

Dra Abril Arellano Llamas Matricula: 99386396

Colaboradores:

Dra. Mariana Manthua Rangel Rivera Matricula: 98368668

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacién de la CNIC
del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Blogue “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono
(55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma de ambos padres o

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

tutores o representante legal

Testigo 1

Testigo 2

Nombre, direccion, relaciéon y firma

Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,

sin omitir informacién relevante del estudio.

Clave: 2810-009-013
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8. RESULTADOS Y ANALISIS DE RESULTADOS

De la base de datos original de 42 pacientes, se logro extraer la informacion de
30 pacientes, se excluyeron 12 pacientes por no contar con expediente, no
contar con la informacién completa o bien por no tratarse ya de pacientes
pediatricos y no poder tener acceso al expediente. De los pacientes analizados
18 correspondieron a hombres (60%) de los cuales el 50% se encuentran en
vigilancia oncoldgica por linfoma del tipo Hodgkin.

/ 12 pacientes no \

contaron con
expediente,
v informacién
incompleta o
n= 30 presentaban mayoria de

NN

e ) [

TABLA 1. POBLACION DE ESTUDIO

Variable n % H M P
Sexo Masculino 18 60 18 (60) 12 (40)

Linfoma Hodgkin 15 50 10 (55) 5 (41.6) 0.46°
Estadio 8 (44) 7 (58.3) 0.68
2 10 35.7 7(41.1) 3 (27.27) —
3 10 35.7 6 (35.2) 4 (36.36)

4 8 28.6 4 (23.5) 4 (36.36)

Los sobrevivientes de cancer de quienes se analizaron los expedientes,
tuvieron linfoma Hodgkin en el 50% de los casos. Dentro de las variedades de
esquemas de primera linea de quimioterapia que se recibieron, fue el esquema
BEACOPP con 26.7% (H: 33.3% y M:16.6%), seguido de BFM con 23.3% (H:
22.2% y M:25%), ABVD con 16.7% (H: 11.1% y M:25%), CHOP con 10% (H:
11.1% y M:8.3%), y TOTAL con 10% (H: 5.5% y M:16.6%), ICE con 3.3% (H:
5.5% y M:0%), LMB con 3.3% (H: 0% y M:8.3%) (Tabla 1, 2)

La edad media al diagnéstico del linfoma fue de 9.94 anos (3.44DE). La dosis

media de cortisol de quienes recibieron fue de 2950mg (1540mg DE). De
quienes recibieron radioterapia, recibieron una media de 33.27Gy (5.93DE)
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TABLA 2. ESQUEMAS DE QUIMIOTERAPIA

Variable N % H M P
BEACOPP 8 26.7 6 (33.33) 2 (16.6) 0.64
CHOP 3 10 2(11.11) 1(8.33)

ABVD 5 16.7 2 (11.11) 3 (25)

ALTA 1 3.3 1(5.5) 0

LMB 1 3.3 0 1(8.3)

TOTAL 3 10 1 (5.55) 2 (16.6)

BFM 7 23.3 4 (22.22) 3 (25)

ICE 1 3.3 1 (5.56) 0

OTRO 2 3.3 1 (5.56) 0

Los eventos adversos por quimioterapia que se reportaron con mayor
frecuencia fueron la fiebre y neutropenia en el 20% de la poblacién,
predominantemente en la poblacion masculina. Encontramos tambien toxicidad
renal y hepatica asi como celulitis en el 6.7% y ameritar escalamiento a
segunda linea que quimioterapia en el 10.7%. Dentro de otras complicaciones
se presentd mucositis, colon neutropénico, sindrome de lisis tumoral y
pancreatitis que en conjunto significaron el 13.3%, y la estancia en unidad de
cuidados intensivos en el 3.3%. (Tabla 3)

TABLA 3. EVENTOS ADVERSOS

Variable N % H M P

EVENTOS ADVERSOS 18 60 8(44.44) 3 (25) 0.22
Fiebre y neutropenia 6 20 5(27.7) 1(8.33) 0.19
Colén neutropénico 1 3.3 0 1(8.33) 0.213
Mucositis 1 3.3 1 (5.56) 0 0.406
Lisis tumoral 1 3.3 1 (5.56) 0 0.406
Pancreatitis 1 3.3 0 1(8.33) 0.40
Toxicidad renal/hepatica 2 6.7 2(11.11) 0 0.23
Celulitis 2 6.7 1(5.56) 1(8.33) 0.40
Segunda linea de tratamiento 3 10.7 1(5.56) 2(16.6) 0.37
Requerimiento UTIP 1 3.3 0 1(8.33) 0.21

32



En lo referente al tratamiento con radioterapia se reporté haberlo recibido en el
46.7%, en su mayoria fue a cuello (38.1%), a ganglio (9.5%), abdomen (4.8%),
total (4.8%) y otras localizaciones del 42.9% . (Tabla 4)

TABLA 4. RADIOTERAPIA

Variable N % H M P
RADIOTERAPIA 14 46.7 8(44.4) 6 (50) 0.76
Rt Cuello 8 38.1 4(36.3) 4(40)

Rt Térax 0 0 0 0

Rt Abdomen 1 4.8 1(9) 0

Rt Ganglio 2 9.5 1(9) 1(10)

Total 1 4.8 1(9) 0

Otro 9 429 4 (36.6) 5 (50)

Los pacientes presentaron comorbilidad al diagnéstico solo en cuatro casos, de
estos tres fueron obesidad, y uno sindrome de ovario poliquistico. Tras haber
recibido manejo, cinco pacientes desarrollaron hipotiroidismo que se sustituyd.

Tabla 5. Comorbilidades pre tratamiento, e hipotiroidismo post manejo de linfoma

Variable N % H M P
Comorbilidad 4 14. 2(12.5 2(181 0.6
8 ) ) 8
Hipotiroidismo 5 16. 2(11.1 3(25) 0.3
Post tratamiento 7 ) 1

El sz del IMC cambié desde el inicio del tratamiento hasta la vigilancia,
llamando la atencion que se incrementé 0.57 DE, siendo este cambio
estadisticamente significativo (p=0.01). Esta tendencia de incremento se
mantuvé hasta el primer semestre de seguimiento, alcanzando un incremento
respecto el inicio de manejo de 0.95 DE, también con significancia estadistica
(p=0.02). El seguimiento posterior, no permiti6 contar con n suficiente para
mostrar si esta tendencia persiste con el tiempo. (Tablas 6 y 8)

Respecto la talla no encontramos modificaciones estadisticamente
significativas durante el manejo o en el seguimiento. (Tablas 7y 9)
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TABLA 6. SEGUIMIENTO LONGITUDINAL DEL IMC

SZ IMC

Inicio del Tx

Inicio de
vigilancia
Seguimiento
1
Seguimiento
2
Seguimiento
3
Seguimiento
4
Seguimiento
5
Seguimiento
6

SZ

Al
Diagnéstico
Inicio de
vigilancia
Seguimiento
1
Seguimiento
2
Seguimiento
3
Seguimiento
4
Seguimiento
5
Seguimiento
6

N

30

30

20

14

10

N

30

30

20

14

10

Media DE

0.11 1.37
0.71 1.09
1.04 0.94
0.87 1.03
0.47 1.09
0.30 0.88
1.13 0.62
0.91 0.45

Media DE

-0.68 1.13
-0.82 1.08
-0.37 1.0

-0.63 1.14
-0.30 1.22
-0.46 1.25
-0.86  1.38
-0.85 144

P vs
IMC
inicio
0.01
0.02
0.01
0.10
0.15
0.52

0.65

p

0.38

0.06

0.44

0.97

0.88

0.88

0.54

34

N
hombre

18

18

13

N
hombre
18

18

13

Hombre

0.54/1.30

1.05/0.95

1.28/0.86

1.05/1.14

0.50/1.32

0.54/0.97

1.78

1.30

TABLA 7. SEGUIMIENTO DEL SZ TALLA

Hombre

0.69/1.13
6.81/1.02
6.35/0.89
6.77/1 27

0.18/1.34
0.50/1.30

0.73

0.85

N

12

12

N

12

12

Mujer

0.52/1.25
0.21/1.13

0.58/0.97
0.69/0.97
0.41/0.80
0.11/0.90
0.81/0.39

0.71/0.43

Mujer

6.67/1.18
6.83/1.21
6.40/1.26
6.50/1.07
6.48/1.19
_1.18/0.62
jI.66/0.14

1.70/0.16



Deltasz IMC
al dx vs
Inicio de
vigilancia
Seguimiento
1
Seguimiento
2
Seguimiento
3
Seguimiento
4
Seguimiento
5

Deltasz talla
al dx vs
Inicio de
vigilancia
Seguimiento
1
Seguimiento
2
Seguimiento
3
Seguimiento
4
Seguimiento
5

N

30

20

14

10

30

20

15

10

7

3

TABLA 8. CAMBIOS SZ IMC

Media

0.57

0.61

0.95

0.69

0.70

0.84

DE

Y

N
hombre
18

13

7

Hombre

0.47/0.94

0.39/0.94

0.95/1.05

0.53/1.02

1.38/1.38

-0.71

TABLAS 9. CAMBIOS SZ DE TALLA

Media

-0.13

0.06

-0.07

0.28

0.01

0.20

DE

0.83

0.96

0.82

Y

35

N
hombre
18

13

7

Hombre
-0.11/1.0
0.12/1.03
6.24/0.35
0.33/1.26
0.07/0.9

2.6

N

N

Mujer

0.72/1.40
1.02/1.36
0.94/1.48
0.93/1.79
0.19/0.69

1.62/1.95

Mujer

0.16/0.52

0.04/0.89
0.07/1.08

0.21/1.07

0.03/1.43

1.02/0.43



Grafica 1. Cambio del sz de Talla en el seguimiento de pacientes
sobrevivientes de linfoma
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Grafica 2. Cambio del sz de IMC en el seguimiento de pacientes sobrevivientes

de linfoma
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9. CONCLUSIONES

Existe un numero limitado de casos accesibles para realizar investigacion en
sobrevivientes de cancer en nuestra unidad.

Se observa una tendencia a incrementar el IMC desde el diagndstico y hasta
los seis meses de vigilancia, lo que sugiere un incremento desproporcionado
de peso respecto la talla de los pacientes que se someten a manejo.

Existe una diversidad importante de manejo para el linfoma.

Los sobrevivientes, en general, requirieron una pobre tasa de ingreso a terapia
intensiva, sin embargo los efecto adversos a tratamiento con quimioterapia se
presentaron en mas de la mitad de la poblacién estudiada.

10. DISCUSION

La representacion epidemiolégica de los pacientes con linfoma de Hodgkin no
representa lo reportado en otras series, esto puede deberse al sesgo de
seleccién ya que no fue posible describir 12 de 42 casos que acuden a la
consulta de sobrevivientes. *°

El incremento del IMC, se ha observado en sobrevivientes de cancer en otras
poblaciones. El tratamiento del cancer puede danar la region hipotalamo
pituitaria en el cerebro en desarrollo y alterar la funcion de saciedad,

condicionando sobrealimentacion. 31,32

La talla que es un parametro somatometrico mas resistente al cambio, no
mostré variabilidad en este grupo, sin embargo en series gigantes de
sobrevivientes, si ha sido posible observar este fenémeno, por lo que nuestro
analisis no descarta que ocurra variabilidad de este parametro®?
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Hoja de recoleccion de datos del proyecto de investigacion “PATRON
DEL CRECIMIENTO EN PACIENTES PEDIATRICOS SOBREVIVIENTES DE
LINFOMA”

IDENTIFICACION
Nombre:

NSS:

FOLIO:

Fecha de nacimiento:

Sexo: Femenino Masculino

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Fecha del diagndstico

Edad al diagndstico anos meses

Tipo de linfoma:

Folio de registro de patologia:

Talla al diagnéstico: cm sz talla al diagnostico DE

Peso al diagndstico:

IMC al diagnéstico: : Kg/m2 sz IMC al diagnéstico DE
Quimioterapia recibida:

Primera linea QT:

Numero de ciclos recibidos:

Esteroide recibido: Mg/dia numero de dias

Eventos adversos por QT:

Segunda linea de QT:

Numero de ciclos:

Esteroide recibido: Mg/dia numero de dias

Eventos adversos por QT:

Tercera linea de QT:

Numero de ciclos:

Esteroide recibido: Mg/dia numero de dias

Eventos adversos por QT:

Requerimiento de terapia intensiva: Si No

Dias de terapia intensiva:

Radioterapia Si No
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Dosis acumulada:

Localizacion de RT:

Comorbilidades:

VIGILANCIA

Fecha de inicio de vigilancia

Edad al inicio de vigilancia: Edad :

Meses :

Talla al inicio de vigilancia: cm
Peso al vigilancia:

IMC al vigilancia: :

Fecha de ultima cita de vigilancia:

Kg/m2 sz IMC al vigilancia

sz talla al vigilancia DE

DE

Tiempo de vigilancia:

Funcion tiroidea:
Perfil tiroideo: TSH T3T

T3L

T4T T4L

Hipotirodismo: Si

Control de hipotiroidismo: Si

SEGUIMIENTO

Fecha de seguimiento:

No
No

Edad al seguimiento:

Talla al seguimiento: cm

Peso al seguimiento:

IMC al seguimiento: : Kg/m2

sz talla al seguimiento DE

sz IMC al seguimiento DE

Fecha de seguimiento:

Edad al seguimiento:

Talla al seguimiento: cm

Peso al seguimiento:

IMC al seguimiento: : Kg/m2

Fecha de seguimiento:

sz talla al seguimiento DE

sz IMC al seguimiento DE

Edad al seguimiento:

Talla al seguimiento: cm

Peso al seguimiento:

IMC al seguimiento: : Kg/m2
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