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“No hay medicina que cure lo que no cura la felicidad” 
 
 

Gabriel García Márquez… 
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ANTECEDENTES 

 

La Leucemia Mieloide Aguda (LMA) es la leucemia más frecuente del adulto y 

corresponde al 80% del total de las leucemias agudas en el adulto.1 Es una 

enfermedad hematológica con fenotipo y genética heterogénea, caracterizada por 

la acumulación de células blásticas no funcionales en médula ósea y sangre 

periférica.2  

 

En México, el Registro Epidemiológico de Neoplasias Malignas informa que la 

incidencia anual de LMA es de 0.7 por cada 100 000.3 En uno de los estudios 

realizado en un hospital de 3er nivel en nuestro país con una cohorte de 250 

pacientes se determinó una frecuencia del 38% con una mediana de 26 años.4 

La Leucemogénesis requiere de mutaciones activadoras en genes de clase I que 

estimulan las vías de transducción de señales e inducen la proliferación celular 

además de mutaciones en genes de clase II que afectan los factores de 

transcripción y comprometen a diferenciación normal.5 

 

La citometria de flujo es crucial la identificación de características 

inmunofenotipicas aberrantes que permitan distinguir las poblaciones anormales 

de blastos de las células progenitoras normales.6 Muestra la expresión variable de 

CD43, CD34, CD68, CD13, CD 33, CD117, HLADR con ausencia de marcadores 

como CD30, células B (CD20) y células T (CD3).7 

 

La citogenética Identifica cambios a nivel cromosómico como traslocaciones, 

deleciones, inserciones, inversiones, monosomias, trisomías y poliploideas se 

realiza mediante bandeo G.8 Se debe considerar el análisis mínimo de 20 

metafases para definir un cariotipo normal el cual presentan el 52% de los 

pacientes con LMA.9 

 

La evaluación pronostica permite estratificar a los pacientes según su riesgo de 

resistencia al tratamiento establecido por el estudio molecular y citogenética 
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además de la mortalidad relacionada al tratamiento en la que la edad, estado 

general de salud, recuento leucocitario, nivel de creatinina sérica y albúmina son 

determinantes.10 La citogenética y estudio molecular son el único factor pronóstico 

relacionado con la remisión completa (RC) y supervivencia global (SG) en la LMA.  

 

Lo anterior permite estratificar en grupos de riesgo pronóstico favorable, 

intermedio o adverso.11 Se consideran de pronóstico favorable la t(8:21), t(15:17) o 

inv(16) que confieren una SG a 3 años del 66% y 33% en paciente menores y 

mayores de 60 años respectivamente.12 Un pronóstico intermedio lo constituyen 

pacientes con citogenética normal. Un pronóstico adverso se caracteriza por un 

cariotipo complejo, monosomia 5 o 7, t(6;9) inv(3) o 11q cambios diferentes a 

t(9:11) se han asociado a un riesgo mayor de fracaso al tratamiento y muerte. 13 

 

La estrategia general de tratamiento de la LMA no ha sufrido cambios en los 

últimos 30 años; Se divide en una primera fase de Quimioterapia de Inducción a la 

Remisión cuyo objetivo es alcanzar la RC para continuar con una segunda etapa 

de tratamiento postremisión o consolidación.14 La finalidad de esta segunda fase 

de tratamiento es prevenir la recaída y erradicar la enfermedad mínima residual en 

la medula ósea para lograr la curación o puente para Trasplante de células 

hematopoyéticas.15 

 

Aproximadamente 60-80% de los adultos menores a 60 años con LMA alcanza la 

remisión completa (RC), pero sólo 20 a 30% de los pacientes logra una 

supervivencia libre de enfermedad (SLE) a largo plazo. En pacientes mayores a 60 

años la remisión completa solo se alcanza en un 40-60%.16 

 

El esquema de quimioterapia utilizado en la fase de inducción a la remisión se 

conoce como 7+3, en el que hay una infusión intravenosa de Citarabina 100-200 

mg/m2SC durante 7 días combinado con la infusión intravenosa de una 

antracicllina como Daunorrubicina 60 mg/m2SC, Idarrubicina 10-12 mg/m2SC o 

Mitoxantrona de 10-12 mg m2SC durante 3 días. Este esquema ha demostrado 
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ser superior a otros en la fase de inducción a la remisión además de tener menor 

toxicidad y mortalidad.17 

 

Se realiza entre los día 21 a 28 de haber iniciado la quimioterapia con esquema 

7+3 con el objetivo de alcanzar la RC caracterizada por un número de blastos <5% 

en médula ósea, ausencia de enfermedad extramedular, conteo absoluto de 

neutrófilos >1000 mcl, conteo plaquetario >100 000 mcl e independencia de 

soporte transfusional de glóbulos rojos para lo cual debe de cumplir todos los 

criterios.18  

 

Se administran de 2-4 ciclos de quimioterapia con dosis intermedia de citarabina 

intravenosa 1000-1500 mg/m2SC cada 12 hrs durante 3 días o misma dosis cada 

24 hrs durante 6 días sin embargo la dosis y número de ciclos apropiados sigue en 

estudio. Las dosis alta de citarabina 2000-3000 mg cada 12 hrs por 3 días. 

Indicaría que se encuentra por encima de la meseta del maximo efecto 

terapéutico.19 

 

La LMA es una enfermedad con alta frecuencia de mortalidad temprana a mediano 

plazo, con cifras que oscilan entre 15 a 25% en las series reportadas. La 

mortalidad temprana por lo regular se relaciona con aplasia de médula ósea 

postquimioterapia y generalmente ocurre durante el primer mes de tratamiento.20 

 

La muerte temprana se debe principalmente a infecciones oportunistas 36%, 

hemorragias 10-40%y muerte por toxicidad a otros órganos (corazón,hígado, 

riñones, mucosas). En algunas series, la tasa de mortalidad temprana durante 

aplasia medular postquimioterapia oscila entre 6 a 9% en las primeras 4 semanas; 

entre éstos, 70% de los casos asociada con infecciones y 44% con hemorragia.21 

 

Corresponde a los pacientes que no alcanzan los criterios de RC posterior a 2 

ciclos de quimioterapia de inducción con una prevalencia del 10-40%, pocos 

pacientes se pueden curar con tratamiento de rescate convencional sin embargo 
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el trasplante de células madre hematopoyéticas alogénico es el tratamiento con 

mayor probabilidad de curación.22 

 
 
JUSTIFICACIÓN 

 
Hay pocos estudios que evalúen la tasa de respuesta a la Quimioterapia de 

inducción y consolidación de la Leucemia Mieloide aguda en población Mexicana, 

la mayoría de datos obtenidos son de población de raza blanca.  

El Hospital Regional de Alta especialidad del Bajío es un hospital de 3er nivel y 

referencia que cuenta con un número amplio de pacientes Hemato-Oncológicos, 

siendo la Leucemia Mieloide Aguda una de las enfermedades más frecuentes en 

el piso de hospitalización. 

El presente estudio proporcionara información sobre la evaluación de la respuesta 

a tratamiento de quimioterapia de los pacientes diagnosticados y tratados en 

nuestro hospital además de conocer las características de la población adulta con 

LMA, mortalidad, supervivencia global y supervivencia libre de enfermedad. 

Lo anterior es relevante, ya que permitirá elaborar recomendaciones sobre el 

tratamiento de la LMA y comparar la respuesta a la quimioterapia con lo descrito 

en la literatura; de encontrar grades diferencias se podrá analizar las  posibles 

causas y realizar los ajustes para mejorar la respuesta. 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 
La necesidad de conocer la evolución clínica de los pacientes con La Leucemia 

Mieloide Aguda  surge al ser una es de las patologías  frecuentes del Hospital 

Regional de Alta Especialidad, haciendo énfasis  en que estos   pacientes  a 

menudo requieren de múltiples hospitalizaciones como parte de su tratamiento o  

por complicaciones relacionadas a la quimioterapia. 

¿Cuál ha sido la evolución clínica de los pacientes con Leucemia Mieloide 

Aguda bajo tratamiento con quimioterapia durante el periodo 2008 al 2017 en el 

Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajío? 
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OBJETIVOS 

 

PRINCIPAL 

Determinar cuál ha sido la evolución clínica de los pacientes con Leucemia 

Mieloide Aguda bajo tratamiento con quimioterapia durante el periodo 2008 al 

2017 en el Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajío 

 

 

OBJETIVOS PARTICULARES 

1. Conocer la tasa de remisión completa de los pacientes con el diagnóstico 

de Leucemia Mieloide Aguda sometidos a quimioterapia de Inducción. 

2. Establecer la tasa de mortalidad de los pacientes con el diagnostico de 

Leucemia Mieloide Aguda   sometidos a quimioterapia de Inducción. 

3. Evaluar la tasa de supervivencia global de los pacientes con Leucemia 

Mieloide Aguda. 

4. Determinar la supervivencia libre de enfermedad de los pacientes con 

Leucemia Mieloide Aguda. 

 

 

OBJETIVOS SECUNDARIOS 

 

1. Describir las características clínicas y de laboratorio de la población a 

estudiar al momento del diagnóstico de LMA 

2. Conocer las complicaciones infecciosas y no infecciosas en la 

Quimioterapia de Inducción 

3. Establecer el tiempo de recuperación de neutropenia posterior a la 

Quimioterapia de Inducción. 

4. Conocer el número de ciclos de Quimioterapia de Consolidación 
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HIPÓTESIS 

 

El objetivo principal del estudio es descriptivo por lo que no se formula hipótesis.  

 

MÉTODOS 

 

(Criterios de selección, variables, su operacionalización y procedimientos) 

 

Se incluirá la totalidad de pacientes con diagnóstico de Leucemia Mieloide Aguda 

con edad de 18-60 años que recibieron quimioterapia de inducción con esquema 

7+3 en el periodo de tiempo comprendido enero de 2008 a Diciembre de 2017 en 

el Hospital Regional de Alta Especialidad de Bajío. 

Mediante la búsqueda de información de la base de datos del Hospital 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

• Pacientes con Leucemia Mieloide Aguda en el Hospital Regional de Alta 

Especialidad del Bajío. 

• Pacientes con rango de edad 18-60 años 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

• Ausencia de información completa en el expediente clínico electrónico o en 

físico, laboratorio. 

• Pacientes con diagnóstico de Leucemia Aguda Promielocitica 
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Tabla 1. Operacionalización de variables  

 

VARIABLE CLASIFICACIÓN DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL OPERACIONAL 

Edad Cuantitativa continua Edad cumplida en años 
al diagnóstico 

Número en años 
 

Género Cualitativa dicotómica Sexo biológico del 
paciente 

Masculino 
Femenino 

 
Hemoglobina 

Cuantitativa continua Parámetro hematológico 
de laboratorio obtenido 
de la BH al diagnóstico 
de LMA 

Número en g/dL 

Leucocitos Cuantitativa continua Parámetro hematológico 
de laboratorio obtenido 
de la BH que mide el 
número de células 
nucleadas en la sangre 
al diagnóstico de LMA  

Número en 103 L

Plaquetas Cuantitativa continua Parámetro hematológico 
de laboratorio obtenido 
de la BH al diagnóstico 
de LMA, mide  los 
fragmentos procedentes 
de la célula precursora 
de la médula ósea o 
megacariocitos 
 

Número en103 L 

Creatinina Cuantitativa continua Parámetro de 
laboratorio obtenido de 
la QS al diagnóstico de 
LMA. Evalúa la función 
renal 

Número en mg/dL 

Urea Cuantitativa continua Parámetro de 
laboratorio obtenido de 
la QS al diagnóstico de 
LMA. Evalúa la función 
renal.  

Número en mg/dL 

BUN Cuantitativa continua Parámetro de 
laboratorio obtenido de 
la QS al diagnóstico de 
LMA. Evalúa la función 
renal. 

Número en mg/dL 

Ácido Úrico Cuantitativa continua Parámetro de 
laboratorio obtenido de 
la QS al diagnóstico de 
LMA. Producto del 
catabolismo de las 
purinas 

Número en mg/dL 

Síndrome de Lisis 
Tumoral 

Cualitativa dicotómica Pacientes que cumplan 
con los criterios de 
definición de SLT de 
Cairo-Bishop con dos 
parámetros de 
Laboratorio o un 

Si 
No 
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parámetro clínico al 
diagnóstico de LMA 

Citogenética Cualitativa dicotómica Resultado del análisis 
cromosómico del cultivo 
de células de la médula 
ósea para identificar 
cromosomas anormales 

Si 
No 

Inmunofenotipo para 
Leucemias 

Cualitativa dicotómica Caracterización 
fenotípica mediante 
citometría de flujo de 
sangre periférica o 
médula ósea con 
marcadores  CD12, 
CD33, CD34,CD11b, 
CD14 CD41, CD42, 
CD61, CD71, TdT 
compatibles con LMA 
 

Si 
No 

Remisión Completa Cualitativa dicotómica Caracterizada por un 
número de blastos <5% 
en médula ósea, 
ausencia de enfermedad 
extramedular, conteo 
absoluto de neutrófilos 
>1000/L, conteo 
plaquetario >100 
000/L independencia 
de soporte transfusional 
de glóbulos rojos 
evaluado entre el día 21 
al día 28 después de 
haber iniciado QTI con 
esquema 7+3 en un 
primer o segundo ciclo 
cumpliendo todos los 
criterios 

Si 
No 

Mortalidad durante la 
administración de QTI 
con esquema 7+3 

Cualitativa dicotómica Pérdida de la vida en los 
primeros 30 días 
posteriores al inicio de la 
administración de QTI 

Si 
No 

Recuperación de 
Neutropenia posterior 
a la administración de 
QTI con esquema 
7+3: 

Cuantitativa Continua Corresponde al número 
de días posterior a la 
administración de QTI 
con un conteo absoluto 
de neutrófilos >1500/L 
 

Número en días 

Neutropenia Grave  y 
fiebre  durante la QTI 

Cualitativa dicotómica  Conteo absoluto de 
neutrófilos <500/L  y 
Temperatura mayor a 
38.3°C ó 38°c por una 
hora desde el Inicio de 
la QTI hasta la 
recuperación de la 
neutropenia con un 
conteo absoluto de 

Si 
No 
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neutrófilos >1500/L 
Bacteriemia durante 
la QTI 

Cualitativa dicotómica 2 hemocultivos con 
aislamiento 
microbiológico con 
cuadro clínico 
compatible con proceso 
infeccioso desde el 
Inicio de la QTI hasta la 
recuperación de la 
neutropenia con un 
conteo absoluto de 
neutrófilos >1500/L 
 
 

Si 
No 

Neumonía 
Nosocomial durante la 
QTI 

Cualitativa dicotómica Infiltrados nuevos y 
persistentes   del 
parénquima pulmonar 
en la radiografía  o 
tomografía de tórax con 
cuadro clínico   
compatible con aumento 
de secreciones 
traqueales purulentas, 
tos y disnea  desde el 
Inicio de la QTI hasta la 
recuperación de la 
neutropenia con un 
conteo absoluto de 
neutrófilos >1500/L 
 
 

Si 
No 

Infección de vías 
urinarias durante la 
QTI 

Cualitativa dicotómica Síntomas de urgencia 
urinaria, disuria,  
hematuria  y Examen 
General de Orina 
compatible con proceso 
infeccioso desde el 
Inicio de la QTI hasta la 
recuperación de la 
neutropenia con un 
conteo absoluto de 
neutrófilos >1500/L 

Si 
No 

Colitis Neutropénica 
durante la QTI 

Cualitativa dicotómica Cuadro clínico de dolor, 
distensión abdominal, 
diarrea con  radiografía 
o tomografía de 
abdomen   con 
dilatación de asas 
intestinales y pared 
engrosada desde el 
Inicio de la QTI hasta la 
recuperación de la 
neutropenia con un 
conteo absoluto de 
neutrófilos >1500/L 

Si 
No 
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Infección de Tejidos 
Blandos durante la 
QTI 

Cualitativa dicotómica Lesiones eritematosas, 
ampollosas, purulentas 
en piel desde el Inicio de 
la QTI hasta la 
recuperación de la 
neutropenia con un 
conteo absoluto de 
neutrófilos >1500/L 

Si 
No 

Insuficiencia Cardiaca 
durante la QTI 

Cualitativa dicotómica Pacientes con disnea, 
dolor torácico,  FEVI 
menor al 50% y BNP 
300 pg/ml desde el 
Inicio de la QTI hasta la 
recuperación de la 
neutropenia con un 
conteo absoluto de 
neutrófilos >1500/L 
 

Si 
No 

Tromboembolia 
Pulmonar durante la 
QTI 

Cualitativa dicotómica Pacientes con 
insuficiencia respiratoria, 
taquicardia con S1Q3T3 
en electrocardiograma o 
Angiotomografia de 
tórax con coágulos en la 
vasculatura pulmonar  
desde el Inicio de la QTI 
hasta la recuperación de 
la neutropenia con un 
conteo absoluto de 
neutrófilos >1500/L 
 

Si 
No 

Lesión Renal Aguda 
durante la QTI 

Cualitativa dicotómica Pacientes con elevación 
de las cifras séricas de 
creatinina o disminución 
de los índices urinarios   
deacuerdo a las guías 
KDIGO desde el Inicio 
de la QTI hasta la 
recuperación de la 
neutropenia con un 
conteo absoluto de 
neutrófilos >1500/L 
 

Si 
No 

Quimioterapia de 
Consolidación 

Cuantitativa Continua Corresponde al número 
de ciclos de QTC con el 
esquema de Dosis altas 
de Citarabina al tener 
remisión completa 
 

Número de ciclos de 
QTC 

Supervivencia Global  Cuantitativa Continua Periodo de tiempo 
desde la RC hasta la 
última visita en la 
consulta externa del 
servicio de Hematología 

Número en días 
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Supervivencia Libre 
de Enfermedad 

Cuantitativa continua Periodo de tiempo 
desde la RC hasta la 
recaída de la 
enfermedad o estado 
actual de su enfermedad 
en el último seguimiento 
de la consulta externa 
de Hematología 
 

Número en días 

Recaída Cualitativa dicotómica Presencia de blastos en 
SP ó >5% en MO 
después de haber 
logrado la RC 
 

Si 
No 

 
BH: Biometría Hemática, QS: Química Sanguínea, SLT: Síndrome de Lisis Tumoral, QTI: 

Quimioterapia de Inducción, QTC: Quimioterapia de Consolidación, RC: Remisión Completa, SP: 

Sangre Periférica, MO: Médula Ósea 
 

 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Los datos obtenidos se vaciaran en una base de datos para su análisis. Se 

emplearan medidas de estadística descriptiva según la naturaleza de las variables. 

Para las variables cualitativas se utilizaran reportes mediante frecuencias y tasas 

con su intervalo de confianza del 95% (IC 95%); para las variables numéricas la 

descripción se realizara en el reporte de medias y su desviación estándar  o 

medianas y el rango intercuartil (Q1-Q3) según la distribución de la variable. Para 

determinar la normalidad en la distribución de las variables numéricas se usara el 

análisis de Kolmogorov-Smirnov.  

Para evaluar comparaciones entre variables se considerará la naturaleza de estas 

de tal manera que, para las variables cuantitativas se empleara la prueba t de 

Student o un equivalente no paramétrico según sea la distribución. Para las 

variables cualitativas se empleara la prueba de X2 o la prueba de la probabilidad 

exacta de Fisher.  

Para determinar las tasas de supervivencia se empleara el método de Kaplan-

Meier y se evaluara un análisis de riesgos proporcionales de Cox.  

Se considerará como significativo un valor p <0.05. 
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ASPECTOS ÉTICOS; HACIENDO ÉNFASIS EN LA LEGISLACIÓN DE LOS 

ASPECTOS ÉTICOS DE LA INVESTIGACIÓN Y EN EL CONSENTIMIENTO 

INFORMADO 

 

Se trata de un estudio retrospectivo donde se hace una revisión amplia de los 

expedientes clínicos y reportes de laboratorio. Al tener dicho diseño de estudio 

confiere riesgo minino de afección a lo estipulado en las NOM004-SSA3-2012 del 

expediente clínico.23 Y la NOM-012-SSA3-2012 que establece los criterios para la 

ejecución de proyectos de investigación para la salud en humanos. 24 La 

Declaración de Helsinki  de la Asociación Médica Mundial de los principios éticos 

para las investigaciones médicas en seres humanos con última versión en 2013.25 

Para fines de protección y del correcto uso de datos del expediente clínico se 

anexa una carta de confidencialidad. Ver anexo 1 

Conflictos de interés: El presente estudio tiene fines de investigación y enseñanza, 

no lucrativos. No recibimos apoyo de ningún tipo de algún laboratorio o empresa 

para la realización del presente estudio.. 

 

RESULTADOS 

Se Analizaron 30 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión; 19 del 

género femenino (63.3%)  y 11 del género masculino (36.7%). La Mediana de 

edad fue de 38 años (intervalo de 18 a 57 años). En  la tabla 1, se observan las 

características    basales de la población estudiada al momento del diagnóstico.  

 

 Cuadro 1.Características Basales de la Población (n=30) 

 
Característica Número 

(%) 

Intervalo 

Género 

Masculino 

Femenino 

 
19 (63.3) 

11 (36.7) 
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Mediana de edad 

(años) 

38 (18-57) 

Hemoglobina, g/dL 7.45 (4.2-13.5) 

Leucocitos, x 103 L 11.37 (0.74-207.1) 

Plaquetas,  x 103 L 36 (1-534 ) 

Creatinina, mg/dL 0.7 (0.5-5.2) 

Urea, mg/dL 26.75 (10.7-53.5) 

BUN, mg/dL 13 (4-114) 

Ácido Úrico , mg/dL 4.5 (2.1-8.6) 

 

De los 30 pacientes a 21 (70%) se les realizó estudio de citogenética y a 22 

(73.3%)  con Inmunofenotipo.  Se observa riesgo citogenética en la tabla 2 *** 

 
 Cariotipos Encontrados y Riesgo Citogénetico 

Riesgo Favorable 

No Clasificados 

Riesgo Intermedio 

Cariotipo Normal  11 (53.38%) 

Riesgo Desfavorable  

No Clasificados 

*Otros 

 3 (14.28%)  46XX/47XX +8  

 1 (4.76 %) 46XY qh+  

 1 (4.76 %)  48/49 48 XX +8+21 19  

 1 (4.76 %) 46XY INV(9)(p12:q13).  

1 (4.76 %) 46XY t(2;11)(p13:q23) del(5)(q14q34) 

1 (4.76 %) 46XY -12,-13+21+mar 

1 (4.76 %) 46XX del (20)(q11.2:q12)8celulas44 x -x-9 del (20)(q11.2:q12) 2 celulas 

 1(4.76 %) 46 XX/46XX  del (6q-). 
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Respuesta al Tratamiento 

El 100% de los pacientes recibió esquema de QT esquema 7+3 cumplieron con 

criterios de Remisión completa 16 pacientes (53.3%), de  éstos 3 (10%) pacientes 

requirieron de un 2do esquema de QT de Reinducción 

La recuperación  de la Neutropenia  con una Media de 22.3 días  y   Remisión 

Completa  con una media de 23.2 días. 

En la Tabla 3 se muestran las complicaciones Infecciosas durante la QT de 

Inducción 
Complicación Infecciosa Número (%) 

Neutropenia Grave y 

Fiebre  

29 (96.6%) 

Bacteriemia 7 (23. 3%) 

Neumonía Nosocomial 8 (26.6%) 

Infección de Vías 

Urinarias  

4 (13.3%) 

Colitis Neutropénica 3 (10%) 

Infección en  Tejidos 

Blandos  

3 (10%) 

 

No se registraron complicaciones como Insuficiencia Cardiaca o Tromboembolia 

Pulmonar durante  la  Quimioterapia de Inducción. Solo  2 pacientes (6.6%) 

presentaron Lesión renal aguda, uno de ellos con Criterios para Síndrome de Lisis 

Tumoral que amerito de Tratamiento Renal Sustitutivo con Hemodiálisis durante 3 

sesiones. 

 

Mortalidad en la Inducción 

De los 30 pacientes  que recibieron Quimioterapia de Inducción, 14 (46.6%) 

fallecieron  antes de poder evaluar la respuesta a tratamiento. En 7 (50%) de los 

pacientes, la etiología fueron manifestaciones Hemorrágicas (EVC hemorrágico en 

4 pacientes y Sangrado de Tubo Digestivo Alto en 3 pacientes).  Choque séptico 

fue la causa de 6 fallecimientos, de los cuales 5 fueron secundarios a Neumonia 

Nosocomial y 1  a Infección en tejidos Blandos.  En Uno de los fallecimientos no 
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se logro documentar etiología debido a que solicito alta posterior  a 2do ciclo de 

QT de reinducción  

De los 16 pacientes que lograron la Remisión Completa a la Inducción número de 

ciclos para RC  el número de ciclos de Quimioterapia de Consolidación  con Dosis 

Altas de Citarabina fue  de  1 ciclo en 2 pacientes (12.5%) 2 ciclos a 7 (43.5%)  de 

los pacientes. 3 ciclos a 2 (12.5%) pacientes y  4 ciclos a  5 (31.25%) de ellos. 

 

 

Supervivencia Libre de Enfermedad 

La Supervivencia Libre de Enfermedad en los pacientes que recibieron esquema 

de Quimioterapia 7+3  fue de una mediana de 326.5 días con un  intervalo de  (72-

1959). De los 16 pacientes; 10 (62,5%) presentaron recaída de su enfermedad, 

ameritando nuevos esquemas de Quimioterapia y de éstos 2(12.5%) presentaron 

una 2da recaída. Solo en 2(12.5%) de los 16 pacientes se documentó una tercera 

recaída 
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Figura 1: Curva de Supervivencia Libre de Enfermedad Estimada por el 

Método de Kaplan Meier 
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Supervivencia Global 

La Supervivencia Global de los pacientes se determinó con una mediana de 474.5 

días con un Intervalo de (72-1959) 

 
Figura 2: Curva de Supervivencia  Global Estimada por el Método de Kaplan 

Meier  
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DISCUSIÓN  

 

 

En el Presente estudio se encontró una mediana de edad de 38 años, lo cual es 

menor a lo reportado en la literatura (60 años); con una mayor proporción de 

género masculino (63.3%) respecto al femenino (36.7%). 

Aunque  uno de los factores de riesgo más importante es la citogenética,  llama la 

atención que  ningún paciente  fue clasificado con riesgo Desfavorable sin 

embargo  el 47.6% presentaban otras anomalías citogeneticas como deleciones, 

inversiones  o trisomía. 

 

El Porcentaje de Remisión Completa que se obtuvo tras la administración del 

esquema de Quimioterapia  7+3  fue del  53.2% , el cual se encuentra dentro del 

rango  que los estudios han reportado que va del 50-70%,  y de estos el  10% 

requirieron un  segundo esquema de Reinducción  de Quimioterapia. 

 

Durante la aplasia medular se registro una Mortalidad  n14 (46.6%); siendo la 

principal causa  eventos hemorrágicos en un 50% seguido de Sepsis en un 

42.86%, Llama la atención que la mortalidad es  mayor a lo reportado en otros 

estudios que va del 30 al 37% durante el esquema de Inducción; sin embargo 

consideramos que esta diferencia  es establecida por la n30 pacientes que 

constituye el estudio  

 

La Supervivencia Libre de enfermedad fue  de una mediana  10.74 meses, ya que 

el 62.5% de los pacientes presentaron recaída de la enfermedad 

 

La Supervivencia Global fue de  una mediana de15.61 meses, con   un porcentaje 

del 22.5 %  a  15 meses de sequimineto, el caul es menor a lo expresado en la 

literatura que es de  33% a  24 meses. 
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 Lo cual consideramos se enucentra condicionado por el tamaño de la muestra y  

que hay mutaciones no detectadas  por FISH como  FLT3, RUNX, ASLX1  las 

cuales permiten   una mejor separación de los grupos de alto riesgo , así mismo 

permiten explicar las diferencias  en la respuesta en los múltiples estudios 

realizados. 
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CONCLUSIONES 

 

De los resultados Obtenidos podemos concluir que los resultados obtenidos son 

similares a lo reportado a la literatura en cuanto a remisión completa posterior 

durante la Quimioterapia de Inducción con esquema  7+3. 

 

La  Sobrevida Libre de Enfermedad y la Sobrevida Global fue menor a los estudios 

realizados en nuestro país lo cual lo atribuimos directamente al tamaño de la 

muestra  

 

Consideramos que el Protocolizar a los pacientes de manera adecuada previo 

inicio de Quimioterapia  es necesaria para disminuir la comorbilidad durante el 

tratamiento de los pacientes con Leucemia Mieloide Aguda así como el Uso de 

Antibiótico Profiláctico durante los esquemas de Inducción. 

 

La medición de Enfermedad Mínima residual   debe de ser implementada durante 

la evaluación de los criterios de Respuesta a Quimioterapia de Inducción ya que 

permite detectar a los pacientes que  cumplen criterios de remisión completa pero  

aun persisten con células blásticas y en algún momento de su evoluc ión van a 

recaer y pueden beneficiarse de  un nuevo ciclo de Quimoterapia 
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LISTA DE ANEXOS INCLUIDOS EN EL PROTOCOLO 

ANEXO 1 

ANEXO 1. 

 

CARTA DE CONFIDENCIALIDAD 

 

Los que suscribimos, manifestamos nuestro compromiso de no utilizar con ningún 

fin los datos personales o cualquier información a terceros que revele la identidad 

de los casos tratados en este proyecto. 

En el caso de posibles publicaciones con fines académicos, estas se podrán 

realizar previa autorización escrita del comité de investigación y el comité de ética 

del Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajío. 

Así mismo, asumimos la responsabilidad de enterar a todas las personas que 

estarán relacionados con el proceso antes mencionado, de los compromisos, 

responsabilidades y alcances contenidos en esta carta, a fin de garantizar la 

confidencialidad aquí comprometida 

 

Dra. Silvia Berenice Sánchez Campos   Dr. Lauro Fabián Amador Medina 
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