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DESCRIPCION DEMOGRAFICA DE LOS PACIENTES PEDIATRICOS
CON LEUCEMIA AGUDA EN EL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO,
O.D. DE ENERO DE 2005 A MAYO DE 2012

INTRODUCCION

MARCO TEORICO

ENTORNO SOCIAL DE LA MEDICINA EN MEXICO
¢En qué condiciones se encuentran los pacientes que reciben atencion médica en México?

A pesar de los avances que existen en el &mbito médico, existen diferencias importantes
en las condiciones de salud entre poblaciones. La salud tiende a ser mas precaria y el acceso a
servicios de salud mas limitado en los estados del sureste del pais, en las regiones rurales, en las
comunidades indigenas y en las zonas mas marginadas. Esto aplica en los municipios
predominantemente indigenas en donde vive el millon de mexicanos mas pobres. Alrededor de
30% de esta poblacién esta concentrada en Chiapas, 20% en Oaxaca, 17% en Guerrero y 15% en

Veracruz®.

Los menores de un afio presentan un riesgo de morir dos veces mayor que en el resto del
pais. En los prescolares aumenta a 4.1 en las nifias y a 3.7 veces en los nifios. El riesgo de morir
de un adolescente de estas comunidades es 1.5 veces mayor que el riesgo que presentan los
adolescentes del resto del pais. En este grupo de edad la distancia entre los pobres y el resto es
mayor en las mujeres. Estas desigualdades se deben a diferencias en las condiciones generales de
vida, pero también a diferencias en el acceso a recursos y servicios de salud, y en la calidad de la

atencion.

Los cambios que se han producido en el patron de dafios a la salud en el pais en las
ultimas décadas se deben en buena medida al desarrollo de riesgos del entorno y riesgos

relacionados con estilos de vida que en conjunto se denominan determinantes proximales de las



condiciones de salud. Dentro de los riesgos del entorno se incluyen la falta de acceso a agua

potable, la contaminacion atmosférica y los riesgos laborales.

La contaminacion del aire en las zonas urbanas es resultado bésicamente del uso de
combustibles fdsiles en el transporte y la generacion de energia. Esta contaminacion es producto
de una compleja mezcla de quimicos, algunos de los cuales los genera directamente la quema de
combustibles fésiles. Otros son resultado de reacciones quimicas con componentes normales de
la atmosfera, como el ozono. Las particulas suspendidas se asocian con cancer pulmonar y
enfermedades cardio-pulmonares. En México estd normada la medicion de ciertos contaminantes
como el mondxido de carbono, dioxido de azufre, didxido de nitrdgeno, ozono y particulas con
diametro menor o igual a 10 micrémetros (PM™9), particulas suspendidas totales (PST) y plomo
en cinco zonas urbanas (Guadalajara, Monterrey, Puebla, Toluca y Valle de México). Las
concentraciones de PM* han disminuido de manera consistente en los Gltimos 10 afios en

Guadalajara y la zona metropolitana de la Ciudad de México®.

En cuanto a los recursos financieros existentes, cabe sefialar que México invierte 6.5% de
su producto interno bruto (PIB) en salud, insuficiente para atender las demandas relacionadas con
la transicion epidemiolégica y esta por debajo del porcentaje del PIB que otros paises de ingresos
medios de América Latina le dedican a la salud. Es reconocido que para poder atender los nuevos
retos que enfrenta el pais en materia de salud, sera necesario seguir ampliando el gasto en salud,
en particular el gasto publico, y fortalecer la proteccion social en esta materia. La movilizacion de
recursos publicos para extender la cobertura del Seguro Popular de Salud (SPS) a toda la
poblacion que no cuenta con seguridad social, y de mantenerse el ritmo de crecimiento en el
gasto de seguridad social y el gasto privado en salud, el gasto en salud como porcentaje del PIB

debe ser igual o incluso mayor al 7%.

El gasto publico en salud representa 46% del gasto total en salud, porcentaje mucho
menor que el promedio de los paises de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Econdmicos (OCDE), que es de 72%. El gasto publico en salud incluye los recursos de las
instituciones de seguridad social (IMSS, ISSSTE, PEMEX, SEDENA y SEMAR), y los recursos
de la Secretaria de Salud y los del programa IMSS-Oportunidades. En 2005 el gasto publico en
salud total ascendio a 243,812 millones de pesos. De este total, 50% le correspondieron al IMSS,
35% a la Secretaria de Salud, 8.7% al ISSSTE y 3.1% a los servicios de salud de PEMEX.
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México cuenta con 1,121 hospitales publicos. De este total, 628 pertenecen a las
instituciones que atienden a la poblacidn no asegurada y el resto a la seguridad social. EI mayor
volumen de hospitales se ubica en la categoria de hospitales generales. Los sistemas de salud
requieren de recursos humanos suficientes y capacitados para responder a las demandas que
impone el perfil epidemiolégico de la poblacion a la que se atiende. Existen dos problemas
relacionados con estos recursos: la escasez de trabajadores de la salud bien preparados y su
inadecuada distribucion geografica. En seis entidades (Distrito Federal, Jalisco, México, Nuevo
Ledn, Puebla y Veracruz) se concentran cerca del 50% de los médicos del pais. Respecto al
personal de enfermeria, en cuatro entidades (Chihuahua, Distrito Federal, Jalisco y México) se
concentra el 51%°,

Médicos y enfermeras por sector, México 2005

Medicos contratados 74,968 67,485 55,173 197,626
Enformeras contratadas 109,234 87,441 37,697 234,372

Fuente: DGIS, Secretana de Salud (datos propios no publicados)



La variaciéon en el tipo de administracion de cada institucion médica repercute en la
recoleccion de datos para llevar un reporte estadistico de la epidemiologia de cada patologia.
Cada institucion cuenta con sus propios formatos y criterios de recoleccion de su propia
informacidn. A pesar de que se cuenta con mecanismos de integracion de las estadisticas de salud
(publicacion anual de boletines de estadisticas sectoriales y la organizacion de grupos

interinstitucionales de informacion en salud a nivel nacional y estatal).

En la informacion recolectada para el presente trabajo hemos evidenciado que hay
discrepancia en los datos, asi como en los criterios de inclusion y las variables tomadas en cuenta
para el registro epidemiolégico de la leucemia en México, inclusive gran parte de las unidades
médicas no llevan un registro adecuado que se haya puesto a disponible en las bases de datos para

su pronta y adecuada busqueda por institucion y por unidades hospitalarias.

Dentro de las instituciones prestadoras de servicios a la poblacién sin seguridad social
destacan la Secretaria de Salud, los Servicios Estatales de Salud (SESA) y el programa de IMSS-
Oportunidaddes, cuyas poblaciones de responsabilidad ascienden a 58.2 millones de personas. Se
trata sobre todo de los pobres del campo y la ciudad, mas especificamente de los empleados por
cuenta propia, los trabajadores del sector informal de la economia, los desempleados y las
personas que estan fuera del mercado de trabajo. Una parte importante de esta poblacion, méas de
11 millones de personas, esta afiliada al Seguro Popular, y se atienden en las unidades de los
SESA. En el Hospital General de México, de la Secretaria de Salud se atiende a poblacion
abierta, no asegurada o asegurada, de forma indistinta. Cabe sefialar que los pacientes atendidos
en Hematologia Pediatrica el Seguro Popular a través del sector de Gastos Catastréficos realiza
un papel fundamental para la cobertura del tratamiento y el resto de gastos que implican los

pacientes con cancer.

Las instituciones de seguridad social prestan servicios a los trabajadores del sector formal
de la economia. El IMSS atiende a los trabajadores del sector privado. Los derechohabientes
ascienden a 38 millones aproximadamente. ElI ISSSTE atiende a los trabajadores del gobierno
federal, que suman alrededor de 8 millones de personas. Las fuerzas armadas (SEDENA vy
SEMAR) vy los trabajadores de PEMEX atienden aproximadamente a 1.5 millones de personas.
En el sector privado se atiende principalmente a las clases media y alta. Acude cualquier persona

con capacidad de pago. Con una cobertura del 36.7%°.
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De las instituciones publicas que se dedican al cuidado del nifio con cancer en el ambito
nacional solamente 6 cuentan con un laboratorio que pueda efectuar estudios de inmunofenotipos
en forma rutinaria para poder determinar el linaje de las células leucémicas. Las pruebas
citogenéticas indispensables para determinar translocaciones, sobre todo la t(9;22) de pronostico
desfavorable, son practicadas Unicamente en 4 de las instituciones, las pruebas de biologia
molecular para determinar el oncogen cbr;abl sélo se efecttian rutinariamente en dos instituciones

a nivel nacional*’.
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PANORAMA EPIDEMIOLOGICO ACTUAL DEL CANCER EN MEXICO

El cancer representa en la actualidad un problema de salud publica, de manera creciente
en los paises desarrollados, pero en las Gltimas dos décadas también en aquellos paises en vias de
desarrollo. En éstos se vuelve un problema cada vez mas complejo, involucrando aspectos de tipo
médico, social, politico y econémico, ya que los costos elevados en la atencidn de pacientes con
cancer hacen cada vez més complicado para las instituciones publicas o privadas costear los

gastos en equipos médicos, medicamentos, estancia hospitalaria, entre otros.

En 2002 se efectué el Consenso sobre los problemas de los nifios con cancer en la
Republica Mexicana. La idea bésica fue obtener un panorama de la infraestructura hospitalaria, la
disponibilidad de técnicas de laboratorio de rutina y especializadas, estudios de imagenologia, asi
como poseer una unidad de radioterapia y programa de trasplante de médula 6sea. Se investigo
acerca de los recursos humanos y su capacitacion. Se establecieron mesas de trabajo donde se
analizé detenidamente la problematica de los padecimientos hemato-oncoldgicos més frecuentes.
Para ese entonces en México se estimaba, sin una cifra precisa, 122 casos por millon de
habitantes por afio. Observando ya una incidencia en aumento. En cuanto al registro real a nivel
nacional, no fue sino hasta la creacion del Registro Histopatoldgico de Neoplasias en México de
la Direccién General de Epidemiologia de la Secretaria de Salud, lo que mostré el panorama tan

alarmante del nifio con cancer en México®®.

En dicho Consenso se establecié que habia en la Republica Mexicana s6lo 72 oncélogos
pediatras certificados por el Consejo Mexicano de Oncologia y 49 hemat6logos pediatras
certificados por el Consejo Mexicano de Hematologia. Este nimero tan limitado, inclusive hoy
en dia, a 10 afios de distancia, se enfrenta a un nimero cada dia mas creciente de neoplasias
malignas. La mayoria de las instituciones presentaban un registro anual de nuevos pacientes para
2001 de 12 a 730 con una media de 321 pacientes; de éstos, la media de abandono en los
primeros tres meses después del diagnostico fue de 26%, la principal causa por motivos socio-
econdmicos, lo cual hoy en dia es de menor impacto gracias a los programas de Gastos
Catastréficos, administrado dentro del Seguro Popular de Salud. El porcentaje de supervivencia
global para todos los pacientes y todas las entidades nosoldgicas se reportd de 60% en las

instituciones fuera del Distrito Federal, mientras que en los Institutos Nacionales de Salud, IMSS,
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ISSSTE de la Ciudad de México y Guadalajara, la supervivencia global en un seguimiento a

cinco afios para todos los padecimientos neoplasicos fue de 75%.

Del total de instituciones analizadas s6lo 81% contd con un servicio estructurado y
espacio fisico para consulta externa, 92% contaba con terapia ambulatoria, 92% con un cuadro
basico de medicamentos hemato-oncologicos. En la actualidad, las cifras han mejorado
considerablemente. En ese afio solamente cinco instituciones contaron con instalaciones para
llevar a cabo trasplante de medula 6sea, cuatro en la Ciudad de México y uno en Guadalajara.
Todas las instituciones tenian laboratorio de rutina y servicio de radiologia, incluyendo
ultrasonido. El 97% contaba con tomografo y 7% con equipo para resonancia magnética nuclear.
El 57% no tenia un servicio de radioterapia. Sélo 3 instituciones contaron con un programa
universitario de residencia en Oncologia y Hematologia Pediatrica con reconocimiento por el
Consejo Mexicano de Oncologia y del de Hematologia (Hospital Infantil de México “Dr.
Federico Gomez”, Hospital de Pediatria Centro Médico Nacional S.XXI del IMSS, y el Instituto
Nacional de Pediatria). 48% de las instituciones no contaba con un cirujano pediatra experto en el
manejo quirdrgico de las neoplasias malignas y sus complicaciones. Solo existian 3
radioterapeutas dedicados al area de Hemato-oncologia pediétrica, todos ellos en la Ciudad de
México, el resto radioterapeutas generales que manejan tanto poblacion adulta como pediétrica.

La leucemia fue uno de los paneles de discusion en el Consenso®.

Es notable el aumento tecnoldgico y cientifico en cuanto a lo que se conoce sobre los
procesos neoplasicos. Cada dia se publican decenas de articulos en la literatura médica, en donde
se actualizan aspectos sobre la historia natural del cancer, la etiopatogenia, incluyendo aspectos
genéticos y gendmicos, asi como de la fisiopatologia de cada una de las expresiones del cancer.
Asimismo, en diversos centros hospitalarios en todo el mundo se prueban nuevos tratamientos y
diversos aspectos terapéuticos no farmacoldgicos, con resultados cada vez mas satisfactorios,
aungue aun no lo suficiente. El avance en estos rubros es resultado de un trabajo constante
interdisciplinario desde las areas basicas, asi como en la farmacologia y en las areas psicoldgicas

y sociales de la atencion integral de todos los nifios con cancer.

Es importante resaltar que en el aspecto administrativo-hospitalario se busca mantener al
nifilo hospitalizado el menor tiempo posible y fomentar el manejo terapéutico de manera

ambulatoria, no sélo por disminuir los costos o el riesgo de infecciones intrahospitalarias, sino
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por mantener dentro de lo posible la integridad familiar y el adecuado desarrollo bioldgico, fisico,

intelectual y social del nifio y/o adolescente.

La tendencia hacia un incremento en las tasas de morbilidad puede reflejar cierta mejoria
en los sistemas de registro, pero también puede ser debida a un incremento en la exposicion a

factores cancerigenos.

En el Instituto Nacional de Pediatria, en un estudio realizado de 2005 a 2007, con una
muestra de 415 pacientes, se encontré que la principal enfermedad oncoldgica en varones y
mujeres fue la leucemia linfoblastica aguda (30% de los casos en total). En los nifios se presentd
leucemia linfoblastica aguda (21%), seguido del linfoma de Hodgkin (6.3%), retinoblastoma
(5%), neuroblastoma (4.2%) y osteosarcoma (4.2%). En las nifias, la prevalencia fue la siguiente
Leucemia linfoblastica aguda (23%), sarcoma de Edwing (9.1%), retinoblastoma (6.1%), tumor
de Wilms (6.1%). En un 80% del total de los pacientes predominé un nivel socioecondémico bajo

(80% de los pacientes), la mayor parte de ellos financiados por algiin programa gubernamental?.

14



MORTALIDAD INFANTIL Y REPERCUSION EN LA SOCIEDAD

La contribucion de los diferentes grupos de edad a la mortalidad también se ha

modificado con el paso de los afios. En 1950 la mitad de los decesos en el pais se concentraban

en los menores de 5 afios y 15% en los mayores de 65 afios. En 2005 mas de 50% de las muertes

se produjeron en personas de 65 afios y mas, y menos de 10% en menores de 5 afios”.

Hoy la probabilidad de morir antes de cumplir un afio de edad en México es mas de seis

veces menor que la probabilidad que habia en 1950. Sélo en la Gltima década la mortalidad

infantil disminuyd mas de 30%, para alcanzar cifras de 18.8 por 1,000 menores de 1 afio en 2005.

Entre los factores asociados a dicha reduccién destacan la mejor educacion de las madres, la

creciente disponibilidad de agua intradomiciliaria, las altas tasas de cobertura en vacunacion, una

mejor nutricion, un mejor control de vectores y un mejor acceso a atencion medica oportuna y de

calidad, sobre todo a servicios que modifican el curso de las infecciones respiratorias y las

diarreas.

Poblacion®
Crecimiento anual (%)

Grupos de edad
0-14 (%)

15-65 (%)

65 y mas (%)
Muertes™
HNacimientos®

*Millones
** Miles
Fuente: COMNAPO (referencia 2)
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Esperanza de vida al nacer, México 1950-2025

La esperanza de vida al nacer en nuestro pais se ha incrementado casi 30 anos en el ultimo medio siglo.
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Fuente: DGIS, Secretaria de Salud (datos propios no publicados)

Otro cambio importante en este grupo de edad es la concentracion de mas de la mitad de
las muertes infantiles en el primer mes de vida, la mayoria de las cuales se deben a enfermedades
congénitas y perinatales. La probabilidad de que un nifio muera antes de alcanzar el primer afio
de vida es 80% mayor que los nacidos en el Distrito Federal, Nuevo Leon o Coahuila.

Al superar el primer afio de vida, las tasas de mortalidad disminuyen importantemente.
Las pocas muertes que se presentan en nifios de 1 a 4 afios de edad se deben sobre todo a
infecciones, problemas de la nutricion y lesiones. Casi 24% de ellas se deben a infecciones
intestinales, respiratorias, desnutricion y anemia. Otro 17% de los decesos se deben a lesiones
accidentales (accidentes de transito, ahogamiento, caidas accidentales, envenenamiento

accidental y exposicion al humo y fuego) y homicidios.

En la etapa escolar (5-14 afios) la tasa de mortalidad disminuye ain méas (30.6 muertes por
100.000 habitantes en 2005). Se deben a accidentes de transito (14.2%), ahogamiento (2.3%)
homicidios (3.8%), suicidios (2.3%) y caidas accidentales (1%), todas ellas englobadas como

lesiones (26%). La segunda causa, como lo se menciond anteriormente son las leucemias.
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Contribucion de los distintos grupos de edad a la mortalidad general,
Meéxico 1960 - 2005

Mas de 50% de las muertes en el pais se presentan en personas de 65 afos y mas,
y menos de 10% en menores de 5 afos.
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Fuente: DGIS, Secretaria de Salud (datos propios no publicados)

Se calcula que a nivel mundial anualmente seis millones de personas mueren por causa de

cancer, incluyendo todos los tipos de neoplasias y de grupos etarios.

El hecho de no establecer medidas profilacticas o preventivas puede llevar a un
incremento considerable en la incidencia y prevalencia del cancer, agravando el problema en las

siguientes décadas del siglo XXI.

Dicha problemaética se vuelve compleja ain a pesar de la amplia gama de recursos
terapéuticos y tecnoldgicos empleados en diversos centros especializados para la atencion del
paciente con cancer, pediatrico o adulto, ya que los tratamientos innovadores representan gastos
que muchas veces las autoridades sanitarias gubernamentales, y menos las familiar del propio
paciente, son capaces de cubrir en su totalidad, dejando como consecuencia tratamientos

incompletos o ineficaces para cubrir la amplia demanda de las mismas.

El grado de supervivencia ha aumentado de forma significativa en los Gltimos 20 afios. En

Estados Unidos de América se reportan cifras aproximadas de 80% en curacion. En México
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ciertamente la cifra es aproximada a la reportada en otros paises, pero sélo en los pacientes que
reciben tratamiento en hospitales de tercer nivel de atencion, en el resto de los pacientes la

mortalidad es mayor.

En estudios recientes a nivel global donde es evidente un incremento en la incidencia y
prevalencia del cancer, se ha sugerido la probabilidad como factor etiologico la cada vez mayor
exposicion prolongada a factores cancerigenos como la radiacion ionizante y los hidrocarburos, el
tabaquismo activo (de gran relevancia en forma creciente en adolescentes) y activo
(principalmente en nifios pequefios), consumo excesivo de alcohol, la exposicion cercana a
campos electromagnéticos, ingesta de farmacos durante el embarazo en la madre, en especial en
el primero y segundo trimestre, agentes quimioterapéuticos, insecticidas y solventes organicos,
sustancias o0 productos de desecho de la combustion, tintas, conservadores, exposicion a
industrias petroleras, metalurgicas, refinerias, sintesis de productos de PVC, y fabricacién de
otras sustancias quimicas. La mayor parte de las personas se exponen diariamente a dosis bajas

de estos productos a través de la ingesta o la inhalacion de un sinnimero de sustancias activas.

En México, el cancer se ha incrementado de forma considerable, especialmente en la edad
pediatrica. En el afio de 1971 ocupada el lugar 13° como causa de muerte en el grupo de 1 a 14
afios. Para el afio 2000, Ileg6 al 2° lugar. Segun estadisticas del Instituto Nacional de Pediatria de
México?, también para el afio 2005 el cancer ha representado la segunda causa de muerte en
dicho grupo etario, y ocupé el mismo afio la primera causa de morbilidad. En general, el cancer
es la cuarta causa de muertes en México, a nivel nacional. En algunos paises es la segunda causa
de muerte en nifios por debajo de los accidentes. La deteccidon oportuna del cancer en la edad
pediatrica resulta dificil debido a que la presentacién clinica inicial se basa en signos y sintomas

clinicos muy inespecificos.

Se ha documentado un incremento del 68% de 1953 a 1998. En la década de los 90°s, la
proporcion de tumores malignos en adultos (30 afios y mas) se incrementé 63.5% en mujeres y
35% en hombres. Las estadisticas oficiales reportaron una prevalencia en la supervivencia
cercana al 80%. Por otro lado, el cancer es la principal causa de muerte en nifios menores de 15

afos de edad.
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PANORAMA EPIDEMIOLOGICO DE LAS LEUCEMIAS AGUDAS EN MEXICO

Hernandez y cols. en 2009 en el Instituto Mexicano del Seguro Social' (México) realizan
un estudio de casos y controles para determinar factores de riesgo asociados a leucemia aguda en
nifios, con un total de 47 nifios con leucemia (edad 7.2 +/- 4.4 afios) encontrando mayor riesgo si
se uso plaguicidas en casa o jardin tres meses antes del embarazo. Observaron mayor frecuencia
aunque no significativa de pérdida fetal previa (15% versus 6.4%), ictercia neonatal (15% versus
4.3%), consumo de tabaco por la madre tres meses previos al embarazo (23.4% versus 10.6%),
consumo de alcohol por el padre (80% versus 68%), cercania de la residencia (menos de 60
meses) a campos agricolas (23.4% versus 12.8%). Solo concluyen como factor de riesgo probable
en la leucemia aguda en nifios el uso de plaguicidas en casa y jardin durante o antes del

embarazo.

Mejia Aranguré y cols. en 2005, en el Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional
siglo XXI del IMSS, en cuyo andlisis reportan que para el Instituto la atencion de cada nifio con
cancer representa un costo aproximado de 620 mil dolares anuales. Con un incremento de las
mismas a nivel global, incluyendo el reporte en dicha institucién, mencionandose a la Ciudad de

México como una de las que presentan una prevalencia muy alta®.

Para 2005 en México el cancer representa la segunda causa de muerte en nifios de 1 a 15
afios. Siendo las leucemias agudas los canceres mas frecuentes en el grupo etario mencionado.
Estos datos contrastan en cierta forma con los obtenidos en paises industrializados, donde so6lo
0.5% de todas las neoplasias ocurren en menores de 15 afios. En Estados Unidos es la segundo
causa de muerte en el grupo considerado de | a 19 afios de edad. La tasa de mortalidad por cancer
en paises subdesarrollados es el doble que en los paises desarrollados.

En 2010, un grupo de investigadores obtuvo informacion de cinco centros de atencion
hematoldgica pediatrica en los estados de Coahuila, Nuevo Ledn y Tamaulipas, encontrando que
la tasa de leucemias en general fue de 36.5 por millon de poblacion infantil. La leucemia
linfoblastica aguda fue la méas frecuente con 387 casos y la leucemia mieloblastica aguda con 50
casos, siendo estos resultados similares a los presentados en otras observaciones en México y
otros a nivel internacional. En el grupo de LLA, el inmunofenotipo fue 90.5% de precursoras de

células B, 8.2% de precursores de células T y 1.3% de células B maduras. La relaciéon masculino-
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femenino fue de 1.2:1. El porcentaje de presentacion por grupos de edad fue: menos de un afio
3%, 1 a 10 afios 74% (con un pico de incidencia entre los 2 a 5 afios de 46%) y mas de 10 afios
24%. Por lo que se refiere a la LMA, la M2 fue la mas frecuente con 33% de los casos, seguida
de la M3 con 26%. La relacién masculino-femenino fue de 1.5:1. El porcentaje de presentacion

por grupos de edad fue de menos de dos afios en 8% y més de dos afios en 92%"%.

En la Ciudad de México las leucemias agudas representan alrededor de 40% de todas las
neoplasias, mientras que en otros paises constituyen entre 30 y 34%. En la misma ciudad se han
reportado los siguientes datos que especifican el incremento en las tasas: segun registros de este
mismo autor en el CMN Siglo XXI del IMSS, en 1982 se reportd una tasa de incidencia de
7.75/millén de nifios menores de 15 afios; en 1991, de 22.1/millén. Entre 1993 y 1994, se
encontré frecuencia de 34/millén.® Entre 1996 y 1998, de 60.3/millén. Datos del periodo de 1996

a 2000, mostraron una tasa de 63.7/millén, una de las mas altas reportadas a nivel mundial.
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ASPECTOS TEORICOS SOBRE EL CANCER Y LOS DIFERENTES TIPOS DE
LEUCEMIAS

El cancer se define como una proliferacion desordenada y descontrolada de las células,
con capacidad de invadir otros tejidos y de enviar metastasis a células distantes, lo cual en algun
momento de la historia natural terminara siendo fatal. Los procesos oncologicos pueden dar lugar
a tumores solidos o enfermedades hematoldgicas y/o linfaticas en funcién de los tejidos
afectados.

La diferencia del cancer infantil con respecto al adulto, es que aparece en época de
crecimiento y normalmente se relaciona con la formacion de tejidos, pudiendo alterar la
evolucion normal del desarrollo del nifio tanto por la enfermedad como por la terapia agresiva a

la que serd sometido.

Los canceres méas frecuentes en la infancia suelen tener localizaciones anatomicas
profundas, como la médula dsea; el sistema nervioso o el tejido musculo-esquelético, que nos
puede hacer pensar en factores relacionados con el huésped. Esta caracteristica también justifica
que el diagndstico se realice generalmente de forma casual y con relativa frecuencia en fases
avanzadas de la enfermedad, debido también a que presentan una capacidad de crecimiento

celular muy alta, relacionado con la época de crecimiento y desarrollo propias de nifio.

Las leucemias son un grupo de padecimientos heterogéneos que pueden estar presentes
desde el nacimiento hasta la adolescencia. El pico de méxima expresion en estudios en México se
ha reportado entre los 4 a 8 afios de edad, aunque los datos varian entre un estudio y otro, asi
como entre las diversas instituciones de salud. Se presentan alrededor de 4 nuevos
cas0s/100,000/afio en menores de 15 afios. Con predominio en el sexo masculino. Tanto la

incidencia como la mortalidad en los nifios mexicanos van hacia la alta'®.

Las leucemias agudas son enfermedades monoclonales que se originan en la medula 0sea,
originando un crecimiento y/o proliferacion descontrolado de las formas celulares sanguineas
mas inmaduras, los blastos. El tipo de leucemia dependera de la estirpe celular que se ve
involucrada en esta alteracion, siendo mieloblasticas, linfoblasticas o de estirpe indiferenciada.
La leucemia linfoblastica aguda es la leucemia aguda mas comun entre los nifios de 2 a 15 afios,

representando cerca del 80% de los casos. La leucemia aguda mieloblastica constituye poco mas
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de 14% vy la leucemia no diferenciada ocupa 0.8%. La leucemia aguda predomina en 98% sobre
la mieloide cronica. Esta es la tnica forma cronica en pediatria. De las variedades agudas, 75%
estd representada por la leucemia aguda linfoblastica y 23% por la leucemia aguda no

linfoblastica.

Tipo de Leucemias

0,
% I\ZA ¥ Leucemia

aguda
linfoblastica
¥ Leucemia
aguda no
linfoblastica
® Leucemia
mieloide
crénica

Leucemias

/\2%

¥ Leucemia aguda

® Leucemia mieloide
crénica

Se han considerado diversos factores predisponentes. Los mas comunes lo constituyen los
sindromes de inmunodeficiencia congénitos y adquiridos, alteraciones y/o enfermedades con
alteraciones genéticas (p. ej. Sindrome de Down, cuya frecuencia para leucemia es de 1 por cada
95). Otras situaciones se pueden observar en enfermedades con rompimiento cromosomico (p.ej.
Sindrome de Fanconi, con un caso por cada 10 nifios). La relacion causa-efecto se ha sefialado
con algunos virus como el Virus Linfotropico Humano (HTLV 1) y leucemia aguda “T” del
adulto, en el caso de la poblacion pediatrica la presencia del virus de Epstein-Barr y leucemia
aguda linfoblastica de estirpe “B”. Otros factores productores son la exposicion a la radiacion, a

derivados del benceno, incluyendo insecticidas érgano-fosforados y fertilizantes, entre otros.
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ASPECTOS CLINICOS DE LA LEUCEMIA EN PEDIATRIA

El tiempo de evolucidn en su variedad aguda es corto, estimandose que son de pocas
semanas a unos dos a tres meses previamente a presentar sintomas y signos. Principalmente con

ataque al estado general, astenia, adinamia, los cuales seran progresivos.

La fiebre se ha reportado en 50-60% de los nifios. A la exploracion fisica se documenta
hepato-esplenomegalia en 60%, siendo estos hallazgos los mas comunes. Se presentan
adenopatias en 45% y fendmenos hemorragiparos en 40%, caracterizados por petequias,
equimosis y menos frecuentemente epistaxis. Siendo éste un grupo de enfermedades sistémicas y
originadas en la médula 6sea, tienen la capacidad de infiltrar cualquier sitio del organismo. Tal es
el caso de infiltracion al sistema nervioso central, ojos, pares craneales, campos pulmonares,
adenopatias en mediastino, rifiones, 6rganos intraabdominales (bazo, higado), piel, hueso,
articulaciones. En ciertos sitios anatomicos se puede sospechar a través de estudios paraclinicos y

en otros pasan a ser sitios silenciosos dificiles de documentar.

En enero de 2002 se describi6 que las leucemias agudas en los menores de un afio de edad
tienen un comportamiento clinico y pronostico muy distinto a las estirpes histolégicas de los
nifilos mayores, puesto que representan una alteracion genética muy consistente que involucra el
gen de la leucemia linfoide-mieloide, correspondiente a un tipo completamente distinto al
linfoblastico y mielobléastico, por lo que se ha sugerido que las leucemias agudas en los menores

de un afio se clasifiquen como un nuevo tipo.

En la leucemia mieloblastica aguda (LMA) se han asociado a prondstico favorable: 1) la
translocacion t(8;21), 2) inv (16) y, 3) t(15;17). Por el contrario, en la leucemia linfoblastica
aguda (LLA) la presencia de la translocacion t(9;22) (BCR-ABL) se asocia a un prondstico

desfavorable®,
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La siguiente tabla tomada de Lassaletta Atienza (Madrid, 2004) muestra la diferencia

entre los tipos de leucemias agudas: linfoblastica y mieloblastica
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Etiologia

En los informes internacionales se han propuesto mdaltiples factores ambientales
relacionados con el desarrollo de la leucemia aguda en nifios. Algunas refieren como factores de
riesgo asociados el sexo, edad, raza, nivel socioeconémico elevado, aunque otros reportan lo
contrario, radiacion ionizante in Utero, la radiacion inonizante posnatal (terapéutica), peso al
nacimiento mayor de 3,500qg, pérdidas fetales previas al embarazo, edad materna al embarazo
mayor de 35 afios, ser primogénito, tabaquismo antes y durante el embarazo, exposicion
ocupacional de los padres a hidrocarburos, infecciones posnatales tardias (independientemente
del germen), ingesta de algunos alimentos inhibidores de la topoisomerasa Il, campos
electromagnéticos, profilaxis con vitamina K en el recién nacido, uso posnatal de cloranfenicol,
agentes de quimioterapia, consumo materno de alcohol durante el embarazo, exposicién del nifio
a insecticidas, uso materno de marihuana antes del embarazo, exposicion de los padres a benceno

0 a insecticidas, y exposicion a radon®.

Una de las fuentes mas importantes de exposicion a cancerigenos en los nifios es la
ocupacion de sus padres, sin embargo, en un estudio realzado por el IMSS en 2005, muestran
resultados contradictorios, siendo una de sus principales limitaciones la caracterizacion de la

exposicién ocupacional a cancerigenos en los padres'®.

Algunos estudios han sustentado el posible rol de una infeccién tardia en la etiologia de la
leucemia infantil. Los patrones de exposicion, infecciones durante el primer afio de vida y la
respuesta inmune, tienen determinantes multifactoriales como la alimentacién al seno materno.
En 2005, un grupo de investigadores en México, concluyeron no encontrar datos que sustenten la
hipétesis de que la infeccion temprana y la alimentacion al seno materno son factores de

proteccion para desarrollar leucemia aguda®.
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Diagndstico

Historia Clinica: Se deben interrogar los aspectos principales que jueguen un papel
determinante como factores de riesgo, factores predisponentes, asi como factores
desencadenantes. Del mismo modo aquellos considerados como protectores. Es
importante tomar en cuenta la edad y el sexo como parte de las caracteristicas
epidemioldgicas, el lugar de origen y el lugar de residencia actual, tomando en cuenta el
tiempo de residencia en caso de haber cambio de domicilio. El tipo de vivienda, material
de construccién de la misma. Ubicacion geografica. Industria cercana al domicilio. Tipo
de materiales empleados por las fabricas, tipo de desechos con los que se contaminen
suelos de cultivo, pozos, agua entubada y el aire ambiental. Lineas de alta tension,
campos magnéticos, empleo de fertilizantes en el propio domicilio o cerca de él.

Los antecedentes hereditarios y familiares participan de forma intima; como hemos visto,
existen sindromes con caracter hereditario en donde participaron mutaciones génicas o
alteraciones cromosomicas. De especial importancia en el area pediatrica se debe tomar
en cuenta una descripcion precisa sobre los datos de los padres, tutores o cuidadores
directos de los nifios, tales como habitos (tabaquismo, alcoholismo, drogadiccion),
ocupacion (exposicion a agentes ambientales u ocupacionales como radiacion, exposicion
a campos magnéticos, sustancias de diversa naturaleza quimica). Es importante no dejar
de lado aspectos como la escolaridad de los padres, el nimero de hermanos y las edades
de los mismos, la dinamica familiar y la constitucion de la familia, asi como los roles que
juegan cada uno de los integrantes de la misma. Estos aspectos serdn de crucial
importancia en el apoyo emocional del paciente, asi como en el momento de enfrentar
cada una de las fases del diagnostico, tratamiento y rehabilitacion del paciente, y en caso
de fallecimiento, consolidar el duelo y la resignacion para toda la familia de la manera
mas integral. En alguna de las fases, cuando no existe un soporte familiar adecuado, con
apoyo emocional, psicologico, econdmico dentro del nucleo principal, es muy comdn que

se de un rompimiento y desintegracion de la familia.

Dentro de los antecedentes personales patologicos del paciente es fundamental hacer

énfasis en conocer los datos precisos sobre las enfermedades de que ha sido victima en
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alguna parte de su vida, con especial interés en aquellas infecciosas de tipo viral y con
curso recurrente. El cuadro de inmunizaciones y las fechas de aplicacion de los
bioldgicos. Es imprescindible documentar la exposicion directa, y no soélo la de los
familiares cercanos, a agentes quimicos o fisicos dentro del domicilio. Si existen talleres
en el hogar donde se utilicen solventes u otros quimicos volatiles o que puedan ser
ingeridos o absorbidos al organismo de alguna forma. En el tipo de alimentacion seré
prioridad investigar el tipo de alimento que ingiere, alimentos con alto contenido de
irritantes 'y condimentos, conservadores en alimentos enlatados Yy embutidos.
Antecedentes patoldgicos como ingesta cronica de medicamentos, tratamiento con

radioterapia o exposicion crdnica a radiacion como método diagndstico.

Antecedentes perinatales como edad de la madre, ya que a mayor edad existe un riesgo
incrementado de alteraciones cromosdmicas, alimentacion de la madre durante el
embarazo, ingesta de medicamentos, como antibi6ticos u hormonales, infecciones en las
primeras etapas del embarazo, exposicion a diversos tipos de radiacion o a otros tipos de

agentes fisicos o quimicos.

Padecimiento actual: sera de suma trascendencia el identificar los signos y sintomas
cardinales que permitan integrar los diversos sindromes que sustenten la sospecha de un
proceso linfoproliferativo, sindrome febril, sindrome hemorragico, sindrome anémico.
Realizar semiologia precisa de cada signo y cada sintoma; tiempo de evolucion, forma de
inicio, tipo de signo o sintoma si se permite en la descripcion, fendmenos
desencadenantes, precipitantes o acompafantes, fendmenos exacerbantes o atenuantes;
intensidad, magnitud, gravedad o nivel signo/sintoma; tratamiento y modificacion en las
caracteristicas semiolégicas como consecuencia del mismo tratamiento; periodicidad y

frecuencia. Situacion actual.

Exploracidn fisica. Debe ser completa, minuciosa, metddica y sistemética. Lo relevante
para el diagnostico de las leucemias sera el aspecto de la piel, donde se aprecia la anemia,
uno de los principales signos que se presentan de forma temprana y con elevada

frecuencia. Es sitio de asentamiento para los fendémenos hemorrégicos, pudiendo observar
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petequias, equimosis, hematomas de tejidos blandos. Puede encontrarse fiebre, que nos
dara signos en la piel. Se buscardn adenomegalias en cadenas cervicales, retroauricular,
preauricular, occipital, submandibular, axilar, paraesternal, supraclavicular, inguinales,
entre otros lugares. Se deben buscar signos de hemorragia como subconjuntival, epistaxis,
gingivorragia, hemartrosis. En la exploracion del abdomen se deben buscar
intencionadamente hepatomeglia, esplenomegalia 0 ambas. Buscar signos de anemia
como la palidez cutanea, palidez en mucosas como conjuntival bulbar y oral. La
exploracion siempre debe ser completa y minuciosa dado que se pueden encontrar
comorbilidad, y como complicacién del tratamiento con quimioterapia o radioterapia, o

como parte de la misma patologia de base.

Estudios de laboratorio. Citometria hemética con diferencial: Se encontrard anemia
aproximadamente en 44% de los pacientes, los leucocitos pueden ser normales, 20% con
leucopenia y 30% con leucocitosis. La cuenta de plaquetas estara disminuida en 85%.

Se debe proceder a efectuar un estudio de aspirado de médula 6sea. Una vez establecido
el diagndstico por citomorfologia con un minimo de 25% de blastos se deberé proceder a
efectuar la identificacion celular por inmunofenotipos para precisar el linaje de las células
y tener el diagnostico méas correcto. Se debe incluir un estudio de liquido cerebroespinal
para deteccion de blastos que afecten el sistema nervioso central, y una radiografia simple
de torax para determinar la presencia de adenopatias mediastinales y consecuentemente
un probable sindrome de compresion de vena cava superior. Citogénetica para busqueda
de alteraciones cromosomicas (ejemplo: hiperdiploidia); asi como de biologia molecular
tanto para alteraciones (bcl/abr) de prondstico como para el seguimiento de la

supervivencia libre de enfermedad y de la evolucion del paciente.
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Tratamiento

El tratamiento es multidisciplinario, siendo el pediatra el profesional de primer contacto y
en el que se establecera el sistema de referencia y contrarreferencia. El tratamiento especializado
tiene una duracién para la leucemia aguda linfoblastica de hasta 130 meses. El tratamiento esta
fundamentado en 4 fases principales que seran la de remision donde se pretende lograr control de
la enfermedad llevando a la citorreduccion de la enfermedad, morfol6gica en médula 6sea a 5% o
menos de blastos con recuperacion total de funcion medular y desaparicion de signos y sintomas
de enfermedad; fase de consolidacion donde se otorgan diversos medicamentos de forma ciclica
con la finalidad de exponer a diferentes drogas quimioterapéuticas y consolidar la remision de la
enfermedad; fase de manteniendo con una exposion prolongada a 6 mercaptopurina y metotrexate
con pseudoreinduccion ciclicas y la fase de profilaxis de infiltracién al sistema nervioso central
con aplicacion de quimioterapia intratecal de triple esquema de quimioterapia La indicacion de
radioterapia es s6lo cuando existe enfermedad al sistema nervioso central, administrandose a
créneo exclusivamente o bien cuando existe enfermedad testicular documentada a través de

biopsia.

Pronéstico

En un estudio realizado de 2004 a 2006 en el Centro Médico Nacional S. XXI del IMSS,
se encontr6 que el grupo etario méas afectado fue entre 1 a 4 afios, 77.4% fueron LLA-B,
clasificados como de alto riesgo el 48%, y 22.6% LLA-T. La supervivencia libre de enfermedad
con mediana de seguimiento de 236 dias en LLA-B de alto riesgo y 238 en LLA-T; mediana de
seguimiento de 236 dias en LLA-B de alto riesgo y 239 en LLA-T para la supervivencia libre de
evento'. En trabajos protocolizados en México, la supervivencia libre de enfermedad a més de
cinco afos en nifios con riesgo habitual se encuentra entre 70 y 75%, semejante a las series
internacionales. La remisién completa en forma temprana llevard a una alta tasa de remisiones

prolongadas y probable curacion.
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DESARROLLO DE LA INVESTIGACION

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cancer en todas sus modalidades tiene una incidencia y prevalencia con tendencia a
seguir incrementando a nivel mundial y en todas las edades, independientemente del tipo de
cancer que involucre al individuo. En Pediatria, los tipos de cancer que mayor prevalencia
presentan son las leucemias, de éstas, las leucemias agudas linfoblasticas en mas del 75% del
total. Los datos presentados a nivel mundial en diferentes tipos de poblacién pediatrica presentan
datos que concuerdan con lo referido en la literatura, con variaciones minimas estadisticamente
hablando. En México, solo en grandes centros de tercer nivel de atencion que atienden nifios con
cancer, se han hecho reportes de la epidemiologia del cancer, y de la leucemia especificamente,
pero no se han logrado incluir todas las variables en los diferentes estudios, y lo que es mas
lamentable, no todos los hospitales con servicio de oncologia y hematologia pediatrica realizan
reportes con informacion integral que considere la prevalencia e incidencia de acuerdo al género
afectado, a la edad de los pacientes, al lugar de residencia, y a los factores que pueden
considerarse de riesgo para desarrollar este tipo de patologias. Lo mas destacado en este rubro es
que probablemente algunos de estos factores de tipo ambiental pueden ser prevenibles y esto
llevar a una detencidn en el incremento tan importante en los casos de leucemia, que actualmente

representan un problema de salud publica.

Dado que no existen datos estadisticos, demogréaficos, caracteristicas clinicas ni otros
datos de los pacientes que se han atendidos en Hematologia del Servicio de Pediatria del Hospital
General de México, O. D., se busca identificar las caracteristicas demogréficas de la poblacion
pediatrica diagnosticada con leucemias agudas en el Area de Hematologia en el Servicio de
Pediatrica del Hospital General de México, O. D., de enero de 2005 a mayo de 2012, con la
finalidad de poder conocer dichas caracteristicas y poder establecer a posteriori los datos

estadisticos del servicio de Hematologia Pediétrica.
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OBJETIVO DEL ESTUDIO

Realizar una descripcion de las principales caracteristicas demograficas de todos los
pacientes pediatricos que has sido diagnosticados con leucemia aguda entre enero de 2005 y
mayo de 2012.

- Describir el género y los grupos de edad afectados (rangos y promedio) por Leucemia
aguda.

- Identificar, enlistar y dar porcentaje de los lugares de residencia de los pacientes con
leucemia aguda.

- Describir variedad y riesgo de las leucemias agudas

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo

Se incluyeron a todos los pacientes que se diagnosticaron leucemia aguda en
Hematologia en el Servicio de Pediatria del Hospital General de México de enero 2005 a mayo
de 2012. Se recopilo informacion de los Expedientes Clinicos de pacientes y Declaratoria del
caso de Leucemia (documento oficial de registro de pacientes al Seguro Popular Categoria Gastos
Catastroficos), que se han identificado con el diagndstico de Leucemia Aguda, tanto de tipo

linfoblastico como de tipo mieloblastico.

En el caso de los pacientes diagnosticados con leucemia aguda linfoblastica se incluyeron
de forma indistinta aquellos con riesgo habitual (RH) y los considerados de alto riesgo (RA),
definidos sélo por la edad (menores de un afio 0 mayores de diez afios), o la cuenta de leucocitos
totales (hiperleucocitos) al momento del diagnostico. En todos los casos el diagndstico tomado
en cuenta fue de tipo histopatologico, con biopsia de médula Gsea 0 a través de aspirado de
médula 0sea, analizado exclusivamente en el servicio de Hematologia del Hospital General de
México, O. D. Soélo en tres casos el diagndstico se realizé con biopsia de médula 6sea, el resto
fue a través de examen directo de muestra realizada por aspirado de médula ésea analizada por el

Servicio de Patologia del Hospital General de México, O. D. No se consideré como parte de este
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estudio la clasificacion inmunofenotipica, caracteristicas genéticas ni presencia de alteraciones
moleculares ya que los reportes de biologia molecular, el inmunofenotipo ni cariotipo se

encontraron en la totalidad de los expedientes clinicos.

Se considero un total de 68 pacientes, en edades desde 1 mes de edad hasta 17 afios con
11 meses de edad. Al revisar la informacion recopilada en los expedientes clinicos se considerd
tomar en cuenta como parte de la historia clinica el género del paciente, la edad del paciente al
momento del diagnostico, el lugar de residencia al momento del diagndstico. No fue posible
especificar el tiempo de residencia en cada uno de los casos debido a que se carecia de dicha
informacidén en la mayoria de los expedientes clinicos. En el caso en que se encontré que dos o
mas pacientes fueran residentes del mismo municipio o delegacién de una Entidad Federativa, se
considerd incluir en graficas para un mejor analisis estadistico. Se corrobord contar con el
documento oficial expedido por el Laboratorio de Hematologia, especificando el diagndstico
morfoldgico de leucemia linfoblastica o mieloide. Se confirmé con resultados originales impresos
del Laboratorio Central del hospital en aquellos casos en que la leucemia aguda linfoblastica

fuera por hiperleucocitosis, no asi en el caso del cariotipo o por inmunofenotipo.
Se identificé en cada caso:

e Edad al diagnostico
e Sexo
¢ Afio de diagndstico
e Lugar de residencia al momento del diagndstico
e Diagndstico
o Variedad morfolégica
o Riesgo de recaida

En las variables demograficas consideradas, se eligio analizar en cada dato particular, y de
acuerdo a la posibilidad de analisis, el Promedio, Moda, Mediana, asi como porcentaje en las
situaciones en que asi se requiriera. Se aplicaron formularios para analisis estadisticos y se

incluyeron graficas para una mejor interpretacion de los resultados.

Para analizar la informacion recopilada se empled el software de Microsoft Office Excel
2010.
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RESULTADOS

e Se analizaron un total de 68 casos.

e Del total fueron 46 hombres (68%) y 22 mujeres (32%).

e Relacion H:M 2:1

e Elrango de edad es de 3 meses a 17 afios con 4 meses de edad

e En cuanto a los grupos de edad, se separaros por grupos, con los siguientes resultados: 8
de 0-2 afios, 13 de 3-5 afios, 9 de 6-8 afios, 10 de 9-11 afios, 9 de 12-14 afios y 16 de 15-
17 afios.

e Encontrando dos picos de mayor frecuencia: en el grupo de 3 a 5 afios y enel de 15a 17
afios.

e Enlaedad se aplicaron las siguientes medidas de tendencia central:

Promedio: 8.8
Moda: 15
Mediana: 11

No fue posible aplicar medidas de dispersion como la Desviacion estandar, dado el tipo
de datos involucrados.

e En cuanto al lugar de residencia al momento del diagndstico se encontré que todos los
pacientes se distribuian en 6 entidades federativas: Distrito Federal 15 (22%), Estado de
México 45 (66%), Guerrero 4 (6%), Coahuila 1, Oaxaca 1, Michoacéan 2.

e En las dos entidades federativas que presentaron una mayor frecuencia se determinaros
los municipios con mayor numero de casos. En el caso del Estado de México, se
describieron ocho municipios con mas casos y se encontraron los siguientes datos:
Ecatepec 10 (22%), Chimalhuacan 4 (9%), Nezahualcoyotl 3 (7%), Lerma 2 (5%),
Nicolas Romero 2 (5%), Naucalpan (4%), Chimalhuacan (4%), Valle de Chalco (4%),
Tultitlan (5%), el resto con un total de (40%). En el Distrito Federal, se encontr6 que
fueron originarios de siete Delegaciones: Iztapalapa 5, Iztacalco 3, Cuauhtémoc 3, Benito
Juarez 1, Magdalena Contreras 1, Azcapotzalco 1, Cuajimalpa 1.

e Se encontraron un total de 66 leucemia linfoblasticas (97%) y 2 caso de leucemia
mieloide (3%).
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e De las leucemia linfoblasticas agudas se caracterizaron de forma inicial (por edad y

numero de leucocitos al diagndstico) como de riesgo alto: 43 (65%) y de riesgo habitual

23 (35%)
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Distribucion por entidad federativa como lugar de origen
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Distribucion por Municipios en el Estado de México
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Leucemias Linfoblasticas por riesgo de recaida

LEUCEMIAS LINFOBLASTICAS

B RIESGO ALTO 43 RIESGO HABITUAL 23
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CONCLUSIONES

La informacion estadistica de las leucemias son importantes para identificar los niveles de
la enfermedad en las distintas regiones y poblaciones del pais, para priorizar la actividad de los
servicios de salud y vigilar el éxito de las iniciativas de control del cancer, asi como para
entender los patrones de incidencia de la enfermedad y con base en ella poder ofrecer una

perspectiva en la causa de la enfermedad.

Algunos de los datos encontrados tienen cierta semejanza con la literatura reportada a
nivel nacional e internacional. En cuanto a la distribucion por género se encontrd una mayor
razon de hombres respecto a mujeres. También pudimos demostrar dos picos de mayor
incidencia, en el grupo de edad de 3 a 5 afios y en el grupo de 15 a 17 afios, muy semejante a lo
reportado en la literatura. Pudimos corroborar también que la leucemia linfoblastica representa la
gran mayoria (en este caso 97%) respecto a la mieloblastica (3%), con datos que correlacionan

con los reportes nacionales e internacionales.

A partir de esta informacién se pueden realizar estudios de seguimiento y
complementarios tanto estadisticos como clinicos para el propio Hospital como para reportes

regionales e incluso nacionales.

Observaciones personales:

Para que fuera una descripcién mas completa e integral resultaba indispensable contar con
informacion completa, inicialmente contar con todos los expedientes clinicos, asi como las
historias clinicas en los expedientes, sobre todo lo relacionado con el tiempo de residencia y
haciendo especial énfasis en los rubros de antecedentes personales no patolégicos en relacién al
tipo de vivienda, exposicion a agentes quimicos o fisicos que puedan resultar cancerigenos. En la
literatura estan descritos ciertos factores de riesgo que puedan ser evitables para reducir la
incidencia de las leucemias y de todo tipo de canceres en general, esto para lograr un impacto en
la medicina preventiva aplicada en la comunidad. Deberan exigirse en el futuro que se encuentren
documentados en el expediente clinico toda la informacion de relevancia para este tipo de

patologias.
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Cito palabras de la Dra. Beatriz Anzures en 2001: "Mucho se ha adelantado en el
tratamiento de los procesos malignos para su curacion, o para remisiones de mayor tiempo. Su
tratamiento siempre dependera del oncologo o del hematdlogo, pero su deteccion y la
oportunidad para remitirlo al especialista es responsabilidad de todos los médicos que atendemos
nifios. Sabes es nuestro deber para reconocer cuando estamos frente a un proceso maligno, ya que

el no hacerlo puede ser la diferencia entre a vida y la muerte para un nifio"

Las condiciones epidemioldgicas actuales de salud publica obligan a los gobiernos
federal, estatales y locales, a enfocarse en intervenciones costo-efectivas y en el fortalecimiento
de las acciones de prevencidn y promocion efectivas de la salud como las alternativas mas viables
para enfrentar los padecimientos que requieren de tratamientos mas costosos y prolongados. Es
nuestra responsabilidad como médicos, pero sobre todo, como pediatras, y como integrantes de la
sociedad, desarrollar y fortalecer una nueva cultura de la salud que enfatice la importancia de la
adopcion de estilos de vida saludables fomente el autocuidado de la salud, e impulse la
prevencion de la enfermedad y las discapacidades. Una vez identificando de forma gradual los
factores de riesgo, los factores desencadenantes y los factores precipitantes para todas las
patologias que representan crecientemente problemas cada vez mas serios de salud publica,
buscar estrategias en nuestra propia familia y nuestro domicilio, en la comunidad, en nuestros
municipios y delegaciones, que promuevan e impulsen en el nivel social que nos corresponda
promoviendo politicas locales y gubernamentales que impacten de forma favorable disminuyendo
0 evitando, total o parcialmente estos factores identificados. De lo contrario no servira de nada
tener el conocimiento y no aplicarlo en bien de nuestra propia salud y la de la comunidad a la que
pertenecemos. Asi lograremos que las nuevas y futuras generaciones gocen de mejores
condiciones de salud en general y se enfrenten a menores cargas de enfermedad. Esto al final se
traducira en un mejor desarrollo econémico y social para nuestro pais a nivel general, pero a nivel
particular en un mejor desarrollo personal y familiar, lo cual hard que persista la estabilidad

emocional de cada uno de los integrantes del primer eslabon de la sociedad.
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