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1. RESUMEN
TITULO: CARACTERIZACION CLINICA Y EPIDEMIOLOGICA DE LOS
PACIENTES CON LEUCEMIAS DEL HGZMF No. 1, PACHUCA, HIDALGO,
DIAGNOSTICADOS DEL 2017 AL 2019.

Antecedentes: En México de acuerdo con los registros de GLOBOCAN 2020 la
leucemia tiene una incidencia de 195,499 casos representando el 13.3% del total y
una mortalidad de 90,222 personas representado el 12.6% del total. La incidencia y
mortalidad es mayor en hombres siendo de 5.9% y 4.1% respectivamente, mientras
que en mujeres es de 4.9% y 3.4% respectivamente. En hombres ocupa el 6to lugar
en causas de muertes secundarias a neoplasias, y en mujeres el 9no lugar.

Objetivo: Determinar las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de los pacientes
con leucemias del HGZMF No. 1, Pachuca, Hidalgo, diagnosticados del 2017 al 2019.

Material y método: Disefio observacional, transversal, descriptivo y retrospectivo.
El estudio se llevo a cabo utilizando los registros del CanReg 5 del HGZMF No.1 de
Pachuca, Hidalgo (IMSS). Incluyendo todos los expedientes de pacientes mayores
de 18 afios con diagndstico de leucemia confirmado, del 1° de enero de 2017 al 31
de diciembre de 2019. Los registros se capturaron en una base de datos de Excel.
Se realizo un analisis estadistico descriptivo, se obtuvieron frecuencias absolutas y
relativas, proporciones y razones para variables cualitativas, para variables
cuantitativas medidas de tendencia central y de dispersion.

Recursos e infraestructura: Instalaciones del HGZMF No. 1, equipo de
computo, impresora, material de oficina, hojas, boligrafos, gomas, paquete
estadistico, etc. Los gastos generados por la presente investigacion fueron cubiertos
por los investigadores que participan en la misma.

Experiencia del grupo: Se conto con un asesor clinico especialista en
hematologia y un asesor metodolégico especialista en genética. Todos con
experiencia en el tema y que han participado en otros estudios de investigacion, asi
como un tesista médico residente en medicina familiar, con experiencia en el tema.

Tiempo para desarrollarse: Dicho estudio se desarrollé en un periodo de 3 meses
posteriores a la autorizacion por el Comité de ética en Investigaciéon y el Comité de
Investigacion en Salud.

Resultados: De 37 expedientes estudiados, la media de edad fue de 46.51 anos con
una desviacion estandar de 19.19 anos, un valor minimo de 20 afos y un valor
maximo de 83 anos. Y una mediana de 40 anos. El sexo masculino fue el que obtuvo
la incidencia mayor con 24 (65%).

Los diferentes tipos de leucemias se reportaron de la siguiente manera 2 (5.4%)
pertenecen a la leucemia mieloblastica aguda; 10 (27%) leucemia linfoblastica
aguda; 1 (2.7%) presento leucemia bifenotipica, y se observé que la mayor
incidencia esta en el rubro de otros tipos de leucemia 24 (64.9%)

De las 2 leucemias Mieloblasticas Agudas, una pertenece a la clasificacion
morfoloégica M1 Mieloide y la otra fue M5 Mielomonocitica
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La clasificacion inmunolégica de las 10 leucemias linfoblasticas encontradas en
nuestro estudio quedd de la siguiente manera: 9 (90%)Tipo By 1 de Tipo T (10%); y
de la clasificaciéon morfolégica 2 (20%) son del grupo L1; 2 (80%) L2 y 0 (0%) L3.
Dentro de la clasificacion de leucemias encontramos un rubro que pertenece a otros
tipos de leucemias 24 (64.9%) del total de los 37 pacientes diagnosticados

Al especificar los 24 casos del tipo leucemia de este rubro: 20 (83.33) (fueron
Leucemias Mieloides Croénicas y 4 (16.66%) Leucemias Linfociticas Cronicas.

La sintomatologia inicial sugestiva en el diagnodstico de Leucemia fue la siguiente, 9
(24.3%) presento dolor; 4 (10.8%) fiebre; 1 (2.7%) anorexia; 36 (97.3%) astenia; 33
(89.20%) adinamia; 17 (45.9%) pérdida de peso; 2 (5.4%) hematomas; 1 (2.7%)
sangrado; 9 (24.3) otro sintoma.

El método de diagndstico usado fue la citologia de medula 6sea, el tratamiento fue
con quimioterapia.

Discusidn: El sexo mas afectado fue el masculino 24 (65%). La sintomatologia es
similar a la descrita en la literatura. En cuestion de los tipos de leucemia se difiere
con lo descrito en las referencias bibliograficas. El unico diagnostico usado fue la
citologia de medula 6sea durante el rango de tiempo que se estudid.
Conclusiones: Concluimos verificando la informacion recabada con la descrita en
el marco tedrico, sin embargo, se necesita ampliar el estudio a mas afnos, aun asi,
confirmamos nuestra hipoétesis nula.

Palabras clave: Leucemia mieloide aguda, leucemia linfoblastica aguda, leucemia
mieloide cronica, leucemia linfocitica crénica.
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I1l. MARCO TEORICO

EPIDEMIOLOGIA.

El cancer es una de las principales causas de mortalidad a nivel mundial. Esto es
resultado de la interaccion de factores genéticos y externos (fisicos, quimicos y
biologicos), que producen la degeneracion de las células con lo que se originan
lesiones precancerosas y finalmente tumores malignos. Dichos tumores suelen estar
localizados, pero eventualmente pueden diseminarse a otros érganos (metastasis).
La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estimd en 2008 que la principal causa

de muerte en el mundo es el cancer (7.6 millones de casos).

En todo el mundo las leucemias ocupan el décimo tercer lugar en la incidencia de
todos los canceres. En el 2020 se registraron 474,519 nuevos casos representando

el 2.5 % a nivel mundial.

Siendo mas frecuente en hombres con 269,503 casos representando el 2.7 % del
total y el décimo mas comun. En las mujeres se registraron 205,016 nuevos casos

que representa el 2.2% del total ocupando el doceavo lugar.

Aproximadamente el 48.6% de los casos se representan en regiones mas
desarrolladas. Existe una amplia variacidn geografica en relacion con la incidencia
en todo el mundo sin embargo los patrones geograficos son muy similares entre
hombres y mujeres a nivel mundial. La tasa de incidencia mas altas estimadas se
encuentran en 6.5 /100,000 con 7.6 y 5.4 por 100 mil en hombres y mujeres,
respectivamente; y las mas bajas las encontramos en 3.35/ 100,000 con 3.8 y 2.9

por 100 mil en hombres y mujeres respectivamente. @

La tasa de mortalidad es baja siendo de 311,594 mil muertes, representando el 3.1%
del total, ocupando el décimo lugar de todas las neoplasias. La tasa de mortalidad
mas frecuente (54%) estad en las regiones menos desarrolladas, reflejando una
menor supervivencia. Las tasas de mortalidad presentan menos variabilidad a nivel

mundial, las tasas de mortalidad mas altas estimadas en ambos géneros se
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encuentran en 3.65 siendo de 4.4 por 100 mil para hombres, y de 2.9 por 100 mil
para mujeres; las mas bajas se encuentran en 2.6 con 3.0 y 2.2 respectivamente. A
nivel mundial la leucemia ocupa el décimo lugar como causa de mortalidad

secundaria a neoplasias en hombres y el doceavo lugar en mujeres. (1v2

En México de acuerdo con los registros de GLOBOCAN 2020 la leucemia tiene una
incidencia de 195,499 casos representando el 13.3% del total y una mortalidad de
90,222 personas representado el 12.6% del total, ocupando el segundo lugar de
Latinoamérica en causas de muertes secundarias a neoplasias malignas. La
incidencia y mortalidad es mayor en hombres siendo de 59% y 4.1%
respectivamente, mientras que en mujeres es de 4.9% y 3.4% respectivamente. En
hombres ocupa el 6to lugar en causas de muertes secundarias a neoplasias, y en

mujeres el 9no lugar.
CLASIFICACION ACTUAL DE LEUCEMIAS AGUDAS.

LMA, neoplasias precursoras relacionadas

LMA con alteraciones genéticas recurrentes

-LMA con t (8;21) (g22; 922.1); RUNX1-RUNX1T1

-LMA con inv (16) (p13.1; g22) o t (16;16) (p13.1; g22); CBFB-MYH11
-LPA con PML-RARA

(las anteriores definen LMA independientemente del porcentaje de blastos)
-LMA con t (9;11) (p21.3; 923.3); MLLT3-KMT2A

-LMA con t (6;9) (p23; g34.1); DEK-NUP214

-LMA con inv (3) (q21.3926) o t (3;3) (921.3; 926.2); GATA2, MECOM
-LMA (megacarioblastica) con t (1;22) (p13.3; 913.3); RBM15-MKL1
Entidad provisional: LMA con BCR-ABL

-LMA con NPM1 mutado

-LMA con mutacién bialética de CEBPA

Entidad provisional: LMA con RUNX1 mutado

LMA con cambios relacionados a mielodisplasia

Neoplasias mieloides relacionadas a tratamientos (LMA-t)
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LMA no especificada (NOS): define LMA con > 20% de blastos
-LMA con minima diferenciacion

-LMA sin maduracion

-LMA con maduracion

-Leucemia mielomonocitica aguda
-Leucemia monocitica/ monoblastica aguda
-Leucemia eritroide pura

-Leucemia megacarioblastica aguda

-Leucemia basofila aguda
-Panmielosis aguda con mielofibrosis
Sarcoma mieloide

Proliferaciones mieloides relacionadas con sindrome de Down
-Mielopoyesis anormal transitoria (desorden mieloide transitorio) (TAM)
-Leucemia mieloide asociada con sindrome de Down

Leucemias agudas de linaje ambiguo
-Leucemia aguda indiferenciada

-Leucemia aguda de fenotipo mixto MPAL con t (9.22) q (34.1; q11:2);
BCR-ABLA1

-Leucemia aguda de fenotipo mixto con t (v;11 g23.3); KMTA2A reordenado
-Leucemia aguda de fenotipo mixto, B/ mieloide, NOS

-Leucemia aguda de fenotipo mixto, T/ mieloide, NOS

Las leucemias se clasifican segun el linaje de la célula afectada (mieloide frente a
linfoide) y la rapidez de progresion de la enfermedad (aguda frente a
cronica). Dentro de cada categoria, la célula maligna puede originarse en diferentes
etapas de maduracidn, adquiriendo caracteristicas morfoldgicas, citogenéticas y

clinicas Unicas. @

Debido a que en el Hospital General de Zona con Medicina Familiar No. 1 Pachuca,
Hidalgo.; no se cuenta con PCR y estudio citogenético se manejan las siguientes

clasificaciones:
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CLASIFICACION FAB DE LEUCEMIAS MIELOIDES AGUDAS

MORFOLOGIA

HISTOQUIMICA

INMUNOFENOTIPO

CITOGENETICA

MO | INDIFERENCIADA MPO+<3%; PAS HLA-DR, CD13 CD33, 11q13; cambios
CD34+; CD7 YTdT +/- complejos en 50 7;
Y esterasa- (9,22)
ocasionalmente
M1 | MIELOIDE MPO<3%; PAS y Similar a MO excepto -5,-7,-17, del 3p,
esterasa - cd15 +/- +21, +8
M2 | MIELOIDE CON MPO<10%; PASy | HLA-DR+; CD13 -5,-7,1(6,9), +8
. esterasa - CD33+;(8,21); del 3p o
DIFERENCIACION inv(3); CD34 +/-; CD15+
M3 | PROMIELOCITICA MPO++; PAS y HLA-DR-; CD13,CD15,
esterasa - CD33, (15;17) CD34+/-
M4 | MIELOMONOCITICA MPO y esterasat+; HLA-DR; CD14, Inv(16) o -16q;
PAS- CD15+/-;CD4 débil t(8,21) aveces -
+;,CD34 +/-; 5,-7, +8
CD33>CD13;CD11b+
M5 | MONOCITICA MPO-;PAS y (9;11) (p21;p23,+8
esterasa+
M6 | ERITROLEUCEMIA PAS++;MPO y HLA-DR; CD13, -7 o del (7q) y/o
esterasa- CD33+/-;glicoforina At+ | 5 4 del -3.+8
M7 | MEGACARIOBLASTICA PAS+/-; MPO y HLA-DR, CD34+;CD33 | Hiperploidia;
esterasa- +/-;(12;,21) en 20-25%; | +8 +21
CDh41, CD61 + ’
GLICOPROTEINA
PLAQUETARIA +

MPO mieloperoxidasa; PAS acido periédico de Schiff.
TdT, HLA-DR, CD34 anticuerpos monoclonales frente a células precursoras; CD13, CD33,
CD15; anticuerpos monoclonales frente a células mieloides; CD11 y CD14; anticuerpos
monoclonales frente a células monocitarias.
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CLASIFICACION MORFOLOGICA DE LAS LEUCEMIAS LINFOBLASTICAS
AGUDAS DE ACUERDO CON LA FAB

CARACTERISTICA L1 L2 L3
TAMANO CELULAR PEQUENO GRANDE GRANDE
CROMATINA FINA O EN GRUMOS | FINA FINA
NUCLEAR
FORMA NUCLEO REGULAR PUEDE | IRREGULAR PUEDE | REGULAR, OVAL O
TENER HENDIDURAS | TENER HENDIDURAS | REDONDO
O PLICATURAS O PLICATURAS
NUCLEOLO INDISTINGUIBLE UNO O MAS, | UNO O MAS,
GRANDE, GRANDE
PROMINENTE PROMINENTE
CITOPLASMA ESCASO MODERADAMENTE ABUNDANTE
ABUNDANTE
BASOFILA LEVE LEVE PROMINENTE
VACUOLAS AUSENTES AUSENTES PRESENTES

CLASIFICACION INMUNOLOGICA DE LEUCEMIAS LINFOBLASTICAS

AGUDAS
TIPO CELULAR ANTIGENO DE EXPRESION
Linaje B CD22+ o CD79a+ citoplasmético

e Pre-B temprana

e Pre-B

e Pre-B transicional

e C(Células B

CD19+, CD22+, clGu-, sIG-

clGu+

clGu+, slG+, sIGk-, sIGA-

sIG+, sIGk+, sIGA+

Linaje T
e Pro-T
e Pre-T
e Cortical-T
e Madura-T

citoplasmatico CD3+

CD7+

CD7+, CD2+ y/o CD5+

CD1a+
CD3+
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A continuacién, se mencionaran generalidades de las diferentes leucemias

clasificadas de acuerdo con su linaje y progresion.

LEUCEMIA MIELOIDE AGUDA

La leucemia mieloide aguda (LMA) es un trastorno de células progenitoras
hematopoyéticas que se caracteriza por un mayor numero de células mieloides
inmaduras en la medula 0sea, es la leucemia aguda mas comun en adultos y
representa aproximadamente el 80% de los casos en este grupo, la mediana de edad

en el momento del diagndstico es a los 68 afos.

La causa sigue siendo desconocida, aunque se asocia a los siguientes factores
ambientales como son: la radiacion ionizante, el benceno, el uso de pesticidas y el
tabaco. Administracion de farmacos. Factores genéticos como Anemia de Fanconi,
Sindrome de Kostman, Sindrome de Wiskott-Aldrich, Ataxia telangiectasia,
Sindrome de Down, Sindrome de Klinefelter y Sindrome de Patau. Alteraciones
hematoldgicas: sindrome mielodisplasico, leucemia mieloide croénica, policitemia
vera, trombocitemia esencial, mielofibrosis, hemoglobinuria nocturna paroxistica y

anemia aplasica. ©

Signos y sintomas. La mayoria de los pacientes presentan una combinacion de
leucocitosis y signos de insuficiencia de la médula 6sea, como anemia y
trombocitopenia. Los signos mas comunes son la fatiga, la anorexia y la pérdida de

peso; Por lo general, no se observan linfoadenopatias y organomegalia.”

Diagnéstico. El diagndstico de la LMA se establece por la presencia de 20% o mas
de blastos en la médula 6sea o sangre periférica. La LMA se diagnostica ademas al
demostrar el origen mieloide de estas células mediante pruebas de actividad
mieloperoxidasa, inmunofenotipificacion o documentacion de la presencia de
bacilos de Auer. El ultimo hallazgo consiste en cuerpos de inclusion citoplasmaticos
azurofilos, a menudo en forma de aguja. El diagnostico de leucemia implica pruebas

a través del aspirado de médula 6sea y la biopsia, junto con muestras de sangre
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periférica que permiten el flujo de citometria, inmunofenotizacion y analisis
morfoldgico y genético. La citometria de flujo es una prueba que utiliza una variedad
de tintes y sustancias quimicas para clasificar la leucemia. células. La
inmunofenotizacion esta determinada por el patron de proteinas superficiales en las

células leucémicas y permite discernir entre células sanas y células de leucemia.

El diagnéstico especifico se confirma mediante inmunofenotizacién y citoquimica, en
busca de actividad de mieloperoxidasa en explosiones, o por inmunofenotizar
moléculas de tipo superficial como CD123, CD45, CD34, CD38, entre otras. Debido
al origen genético de la enfermedad, hay algunas anomalias citogenéticas comunes
que a menudo ocurren en la LMA, como t (8;21), t (15;17), inversién 16, trisomia 8,

y deleciones de partes, o todas, de cromosomas 50 7. “8)

La primera clasificacion de las LMA fue el sistema de clasificacion
francoestadounidense-britanico, establecido en 1976, define ocho subtipos (MO a
M7) basados en las caracteristicas morfologicas y citoquimicas de las células

leucémicas.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) propuso una forma de reconocer y
clasificar diferentes subgrupos de LMA a través de la correlacion clinica, morfolégica

y genética, que realizd una nueva clasificacion que se actualizé en 2017.®)

Pronéstico. En base a los estudios citogenéticos podemos clasificar a las LMA en

tres categorias de riesgo, la cual nos sirve como guia terapéutica. ©

Estratificacion del riesgo del ELN (European Leukemia Net) por genética 2017

CATEGORIA DE RIESGO ANORMALIDAD GENETICA

FAVORABLE t (8; 21) (922; g22.1); RUNX1-RUNX1T1
inv (16) (p13.1922) ot (16; 16) (p13.1;
g22); CBFB-MYH11

NPM1 mutado sin FLT3-ITD ocon FLT3
-ITD bajo t
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CEBPA bialélica mutada

INTERMEDIO t (8;21) (922; 922.1); RUNX1-RUNX1T1
inv (16) (p13.1922) ot (16; 16) (p13.1;
g22); CBFB-MYH11

NPM1 mutado sin FLT3 -ITD o con FLT3
-ITD bajo t

CEBPA bialélica mutada

ADVERSO t (6; 9) (p23; q34.1); DEK - NUP214

t (v; 11923.3); KMT2A reorganizado

t (9; 22) (934.1; q11.2); BCR - ABL1

inv (3) (921.3926.2) ot (3; 3) (g21.3;
q26.2); GATA2 , MECOM (EVI1)

-5 o del (5q); =7; =17 / abn (17p)
Cariotipo  complejo, § cariotipo
monosomico ||

NPM1 de tipo salvaje y FLT3 -ITD alto T
RUNX1 mutado

ASXL1 mutado

TP53 mutado #

**Si no se trata, el prondstico suele ser desalentador a los pocos meses del

diagndstico como consecuencia de una infeccion o hemorragia.

Tratamiento. El tratamiento de pacientes diagnosticados con LMA generalmente
se divide en dos fases: fase de induccion y tratamiento posterior a la remision. El

objetivo inicial es inducir a una remision completa (RC)

TRATAMIENTO DE INDUCCION . Es la primera fase del tratamiento y se realiza la
quimioterapia con Citarabina y Antraciclina en un esquema llamado 7+3 (7 dias de
Citarabina 100-200 mg/m2 via IV y 3 dias de antraciclina puede ser Daunorrubicina
60-90 mg/m2 o Idarrubicina 12mg/m2 por via IV) en pacientes <60 afos. Con este

esquema se logra la RC en un 60 -80% de los pacientes joévenes. (10

TRATAMIENTO POSTERIOR A LA REMISION. Los regimenes generalmente
consisten en dosis intermedias de Citarabina (de dos a cuatro ciclos, cada uno con

seis dosis de 1,5a 3 g/ m 2). El TCH Alogénicos la mejor opcion para evitar recidivas
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ya que se puede considerar una forma de inmunoterapia se recomienda en

pacientes menores de 75 anos.

La decision de realizar un TCH alogénico depende de la evaluacion de la relacion
riesgo-beneficio, segun las caracteristicas citogenéticas y genéticas moleculares, asi
como los factores del paciente, el donante y el trasplante. LMA con genética de
riesgo favorable no se asignan a priori al TCH alogénico en la primera RC. EI TCH
alogénico generalmente se recomienda cuando se espera que la incidencia de

recaida sin el procedimiento sea> 35% a 40%.
LEUCEMIA LINFOBLASTICA AGUDA

La leucemia linfoblastica aguda (LLA) se caracteriza por una proliferacion
descontrolada de células linfoides inmaduras que invaden la medula Osea

blogueando la hematopoyesis normal. ("

La presentacion clinica de la LLA es inespecifica, los pacientes pueden presentar
clinicamente sintomas como astenia, anorexia, pérdida de peso inesperada, sudores
nocturnos, infecciones, hemorragias, disnea y fatiga. Aproximadamente el 20% de
los pacientes tendran infiltracion leucémica en el bazo y / o higado que conduce a
esplenomegalia y / o0 hepatomegalia. La edad promedio del diagndstico es a los 31

anos (12

Diagnostico. Sospechar LLA si la BHC presenta citopenias o leucocitosis con

predominio de linfocitos y elevacion de LDH.

Si los examenes basales orientan hacia LLA realizar: Aspirado de Médula Osea
(AMO), es positivo para leucemia si hay > 20 % de blastos. o Morfologia de blastos,
con tincion de Right, o Inmunofenotipo por citometria de flujo y o Estudios genéticos.

Biopsia de hueso en caso de no tener muestra adecuada y Puncién lumbar. (¥

El diagndstico de leucemia linfoblastica aguda. (ALL) y leucemia aguda de linaje

ambiguo depende de la citologia y la inmunofenatipificacion. El andlisis genético
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citogenético y molecular también es dé crucial importancia. La citoquimica solo es
relevante para identificar la diferenciacion mieloide en el caso de leucemias agudas

de linaje mixto.

El inmunofenotipo de las leucemias linfoides se divide en dos grupos los de estirpe
B y T, se realiza mediante citometria de flujo, el uso de un panel de anticuerpos

monoclonales conjugados con isotiocianato de fluoresceina o ficoeritrina.

Marcadores de estirpe B: CD10, CD19, CD22
Marcadores de estirpe T: CD1, CD2, CD3, CD4, CD5, CD7, CD8

Los asociados con los precursores hematopoyéticos (TdT, HLA-DR y CD34).

La clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) de 2008 y su revision
de 2016 reconocen el linaje B y LLA de linaje T, agrupandolos con linfoma
linfoblastico y designandolos respectivamente como leucemia / linfoma linfoblastico

B y Leucemia / linfoma linfoblastico T. (4

Tratamiento. La estructura del tratamiento de la LLA en adultos es similar a la de la
LLA pediatrica; la quimioterapia consiste en terapia de induccion, consolidaciéon y
mantenimiento a largo plazo junto con profilaxis del SNC entrelazada durante el

primer ano de tratamiento.

Terapia de induccion. El objetivo de la terapia de induccion es inducir RC (remision
completa) mediante la erradicacion de las células leucémicas en la médula 6sea.
Los medicamentos como la vincristina, la antraciclina (por ejemplo, daunorrubicina
o doxorrubicina), los corticosteroides (por ejemplo, prednisona o dexametasona),
con o sin L-asparaginasa y / o ciclofosfamida son altamente activos en la LLA y son

la columna vertebral de la mayoria de los regimenes de induccion.

La ciclofosfamida hiperfraccionada, la vincristina, la doxorrubicina y la
dexametasona (HCVAD) es uno de los regimenes de tratamiento de LLA en adultos

mas utilizados. Consta de 8 ciclos de tratamiento alternos etiquetados como "A" y
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"B". La parte A del régimen contiene ciclofosfamida hiperfraccionada, vincristina,
doxorrubicina y dexametasona. La parte B contiene altas dosis de metotrexato y
citarabina. Para la profilaxis del SNC, la quimioterapia intratecal (IT) se administra

dos veces durante cada ciclo durante al menos 4 ciclos.

Los pacientes que alcanzan la RC después de la primera induccion (CR1) reciben
quimioterapia de consolidacion o trasplante alogénico de células madre
hematopoyéticas (aloSCT) en funcién de la estratificacion del riesgo y la viabilidad

de obtener un donante. (2

Terapia de Consolidacién. El propésito de la terapia de consolidacion es eliminar
cualquier célula leucémica residual que quede después de la terapia de induccion.
Los farmacos utilizados son a menudo similares a los utilizados en la fase de
induccidén y varian segun el régimen de tratamiento seleccionado y la poblacion de

pacientes que se esta tratando.

Terapia de mantenimiento. La intencion de la terapia de mantenimiento es prevenir
la recaida y prolongar la remision. Esta fase consiste en 6-mercaptopurina diaria,
metotrexato semanal, vincristina y pulsos mensuales de prednisona (POMP)
administrados durante un periodo de 2 a 3 anos, mas alla del cual no ha tenido
ningun beneficio, con la incorporacion de inhibidores de la tirosina cinasa (TKIs) en
la fase de mantenimiento del tratamiento con LLA Ph positiva, la aloSCT se ha

convertido en una opcion en lugar de una necesidad.

LLA positiva para el cromosoma Filadelfia

El cromosoma Filadelfia, formado por translocacion reciproca t(9;22), es la anomalia
cromosomica mas comun en la LLA adulta, con incidencia creciente con la edad.
Histéricamente, los resultados han sido pobres para los pacientes con LLA Ph
positiva con una supervivencia a largo plazo de menos del 20%. La adicion de TKls
a la quimioterapia ha revolucionado la terapia de los pacientes con LLA Ph positiva,

y ahora es el estandar de atencion.
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Quimioterapia intensiva +TKI

Imatinib (12. Generacion TKI) mas el HCVAD mejoran la tasa de RC sin embargo el
Dasatinib (TKI de 22. Generacion) combinada con régimen HCVAC mostro mejoria
sobre el imatinib mostrando un beneficio para el TCMH (trasplante de células madre
hematopoyéticas). Debido a mutaciones, en recaidas de pacientes con la primera y
segunda generacion se ha usado ponatinib (TKS 32. Generacidén) con buenos

resultados. (19

Quimioterapia de menor intensidad + TKI

Con el fin de reducir la toxicidad relacionada con el tratamiento se han investigado
regimenes de menor intensidad principalmente para pacientes mayores las cuales
son de imatinib con vincristina, prednisona en ciclos pares, metotrexato y la

citarabina en ciclos impares a la dosis estandar en pacientes mas jovenes

También se us6 durante la fase de mantenimiento dasatinib, con dexametasona,

metotrexano, vincristina. (1®

La LLA de células T generalmente se trata con los mismos regimenes de
quimioterapia utilizados para la LLA de células B con una respuesta relativamente

similar.

LEUCEMIA MIELOIDE CRONICA

La leucemia mieloide crénica (LMC) es un trastorno mieloproliferativo maligno

caracterizado por una proliferacion clonal de células madre hematopoyéticas.

La LMC se caracteriza por la presencia del cromosoma Philadepia (Ph+) surge de
la traslocacion del t (9;22) (q34;q11), esta accién conduce a una yuxtaposicion del
gen Abelson ABL1 en el cromosoma 9 con el gen de la region cluster de ruptura
(BCR) del cromosoma 22 que da como resultado el gen de fusion BCR-ABL1, que

codifica la oncoproteina BCR-ABL, siendo esta una tirosina quinasa activa la
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continua proliferacidon de estas células madre con alta capacidad de diferenciacion

favorece la aparicion de mutaciones adicionales (1719

Es ligeramente predominante en hombres, la mediana de edad para el diagnéstico

oscila entre los 60-63 afios aproximadamente. ()

Aproximadamente el 50% de los pacientes con LMC cursan por una enfermedad
asintomatica; cuando se encuentran en una fase crénica los signos y sintomas mas
comunes como la fatiga, pérdida de peso, malestar, saciedad facil, dolor en el
cuadrante superior izquierdo, son resultado de la anemia y la esplenomegalia siendo
esta ultima el signo fisico mas comun, la hepatomegalia es menos frecuente,
raramente se presentan hemorragias. Las cefaleas, el dolor 6seo, los sintomas de
artralgias y la fiebre surgen en la transformacion de la LMC. En la fase acelerada se
pueden presentar infiltracion de organos, empeoramiento de la anemia y

esplenomegalia y en la fase blastica se suman las hemorragias, fiebre e infecciones.

(17

La LMC se clasifica en tres fases:

Fase crénica: Los hallazgos en sangre periférica se caracterizan por un aumento de
neutrdéfilos con varios precursores granulociticos en etapa temprana, proliferacion
mieloide y la maduracion de la medula 6ésea. EI diagndstico debe probarse

demostrando la anomalia molecular de la fusion BCR-ABL. (19

En la fase acelerada encontramos los siguientes criterios: 1) La presencia de t (9;
22) (q34.1; q11.2) o BCR-ABL1 (por biologia molecular o analisis de cariotipo) junto
con evolucion citogenética genomica y / o resistencia a TKI. 2) La evolucion
gendmica puede incluir segundo Ph *, trisomia 8, isocromosoma 17q, trisomia 19,
cariotipo complejo o anomalias 3g26.2. 3)Recuentos sanguineos anormales
persistentes o crecientes a pesar del tratamiento con TKI (leucocitosis (> 10x109 /
L), trombocitosis (> 1000x109 / L) o trombocitopenia (<100x109 / L) no relacionada

con la terapia, 20% o mas basdfilos, 10% -19% explosiones) 4) Esplenomegalia
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persistente o creciente. 5. Ocurrencia de mutaciones impulsoras clinicamente

significativas en BCR-ABL1 durante la terapia con TKI (particularmente T315l).

Fase blastica: 1) La presencia det (9; 22) (q34.1; g11.2) o BCR-ABL1 (por biologia
molecular o analisis de cariotipo) junto con evolucién citogenética genémica y / o
resistencia a TKI. 2)La evoluciéon gendmica puede incluir el segundo cromosoma Ph
*, trisomia 8, isocromosoma 17q, trisomia 19, cariotipo complejo 0 anomalias 3926.2.
3)La presencia de al menos un 20% de blastos en sangre periféricay / o MO o
presencia de infiltracion blastica extramedular en cualquier 6rgano o tejido. 4)
Esplenomegalia persistente o creciente. 0

Diagnéstico. Generalmente suele ocurrir durante consultas médicas de rutina y
analisis de sangre. Tomando en cuenta que la mayoria de los pacientes son
asintomaticos las pruebas fundamentales para el diagndstico, es la confirmacién de
la presencia del cromosoma Ph+ 22q o BCR-ABL en células de sangre periférica o
de medula ésea. Las ultimas recomendaciones de European Leukemia Net (ELN),
debe incluir un examen fisico con énfasis en la presencia de hepatomegalia o
esplenomegalia, electrocardiograma, perfil bioquimico, hemograma completo y
recuento diferencial, aspirado de Medula ésea para morfologia y citogenética, asi

como estudio molecular, preferiblemente a través de los transcritos de BCR-ABL1 .
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Tratamiento. Se utilizan como medicamentos de primera eleccion.

Inhibidores de la tirosina|Primera generacion: Imatinib

quinasa

Segunda generacidén: Dasatinib, Nilotinib,

Bosutinib

Tercera generacion: Ponatinib

TRASPLANTE DE CELULAS MADRE: Cuando existe una resistencia a los

inhibidores de tirosina quinasa el trasplante de células madre es el unico método
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que ha demostrado ser eficaz para curar a los pacientes; sin embargo, esta

alternativa esta limitada por la disponibilidad de donantes.

Farmacos de nueva generacion que pueden ser alternativas prometedoras para el

tratamiento de la LMC: El Asciminib, Radotinib, Danusertib. 2 192"

LEUCEMIA LINFOCITICA CRONICA

La Leucemia Linfocitica Cronica (LLC) se caracteriza por la proliferacion clonal y la
acumulacion de células de linaje B maduras, tipicamente CD5 positivas, pero
inmunologicamente incompetentes en la sangre, la médula 6sea, los ganglios
linfaticos y el bazo. 2324

Las alteraciones o mutaciones cromosdmicas adicionales adquiridas durante el
curso de la enfermedad hacen que esta leucemia sea mas agresiva y resistente al
tratamiento, son la delecién del cromosoma 13q, el cromosoma 11 q22-923, y la
adquisicion del cromosoma 12. 9

Es la leucemia mas comun en adultos, su etiologia es desconocida sin embargo se
asocia con los siguientes factores de riesgo; principalmente hereditarios, uso de
productos cancerigenos, exposicion al sol y enfermedades virales como la hepatitis
C; existe mayor prevalencia en hombres que mujeres, la edad promedio del
diagnéstico es de los 67 a los 72 afos. (2329

Aproximadamente el 50% de los pacientes tendra un curso indolente, mientras que
el otro 50% tendra un comportamiento clinico de agresividad variable, requiriendo
tratamiento, aunque sigue siendo una enfermedad incurable con recaidas

frecuentes. 29

Diagnostico. La LLC es diagnosticada por hallazgos en exdmenes de rutina, la
segunda presentacion clinica mas frecuente es la linfoadenopatia. Mientras que los
sintomas de caracter general: fatiga, astenia, fiebre, pérdida ponderal y diaforesis
nocturna; o citopenias (anemia, trombocitopenia y neutropenia) se presentan con

menor frecuencia. Cuando la enfermedad se encuentra en un estadio avanzado las
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manifestaciones son las propias del sindrome anémico, purpurico o infiltrativo

(adenopatias, esplenomegalia, hepatomegalia). ?®

La mayoria de los casos de LLC se diagnostican mediante un hemograma, una
revision citoldgica y una citometria de flujo. Se requiere la presencia de = 5.000
linfocitos B/l clonales en sangre periférica durante al menos 3 meses. La clonalidad
de estos linfocitos se establece mediante citometria de flujo, con un perfil fenotipico
caracteristico, expresion de CD5, CD23, CD200, expresion débil de CD20 y CD79b5.
Morfolégicamente los linfocitos son de aspecto maduro, con escasas células

hendidas o con nucléolo (< 55% prolinfocitos). "

EL International Workshop en Leucemia Linfocitica Crénica (IWCLL) indica que debe
considerarse que la enfermedad esta activa si cumple con uno de los siguientes

criterios:

* Insuficiencia medular (por infiltracion) progresiva, empeoramiento de

anemia o trombocitopenia.
* Esplenomegalia progresiva o masiva (> 6 cm por debajo del reborde costal)
* Conglomerados ganglionares de gran tamano (> 10 cm)

* Tiempo de duplicacion linfocitario < 6 meses o incremento > 50% de la

linfocitosis en dos meses.

* Anemia, trombocitopenia auto inmunitaria 0 ambas que no responden al
tratamiento inmunosupresor.

* Pérdida de peso (> 10% en 6 meses), astenia (ECOG > 2), fiebre > 38° (sin
infeccion durante mas de dos semanas) o sudoracion nocturna (mas de un mes (2820
Para determinar el comienzo de un tratamiento se usa la estatificacion clinica de Rai
y Binet ampliamente utilizados para evaluar el volumen tumoral y predecir la
supervivencia. EI CLL-IPI International Prognostic Index permite proponer un

enfoque practico cuando el tratamiento es indicado, en el que se considera la edad,
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el estadio clinico, la del(17p) /mutTP53, el estado mutacional del IGHV vy las cifras
de beta-2 microglobulina como predictores independientes de supervivencia global

(SG), discriminando 4 grupos de riesgo con repercusion sobre la SG a los 5 anos.

CATEGORIA SG a 5 ANOS | CONSECUENCIA CLINICA

BAJO RIESGO 93.2 NO TRATAR

RIESGO INTERMEDIO | 79.3 NO TRATAR EXCEPTO SI LA
ENFERMEDAD ES REALMENTE
SINTOMATICA

RIESGO ALTO 63.3 TRATAMIENTO INDICADO EXCEPTO
Si LA ENFERMEDAD ES
ASINTOMATICA

RIESGO MUY ALTO 23.3 SI NECESITA TRATAMIENTO, NO
UTILICE QUIMIOTERAPIA

TRATAMIENTO. Farmacos usados para el tratamiento de la leucemia

Agentes alquilantes Clorambucil y Bendamustina

Analogos de la purina Fludarabina , Pentostatina y Cladribina

Anti-CD20 Anticuerpos Monoclonales | Rituximab, Ofatumumab y
Obinutuzumab

Receptores de células B Idelalisib, Ibrutinib y Acalabrutinib.

Inhibidor BCL-2: Venetoclax

Farmacos inmunomoduladores Lenalidomide

(Lenalidomide+rituximab)
(Lenalidomide+ flavopiridol).
Quimioterapia combinada Fludarabina y Ciclofosfamida

Quimio inmunoterapia: Rituxibam+fludarabina,
Rituxibam+fludarabina+ciclofosfamida.
Rituxibam+Bendamustina,

Fludarabina+ Alemtuzumab.

(23,29,26)

Trasplante de progenitores hematopoyéticos. El trasplante autélogo (auto-TPH)
ha demostrado prolongar la supervivencia libre de progresion, pero no la
supervivencia global. Aunque es un tratamiento que debe valorarse cuidadosamente

e individualizarse, se considera que esta indicado en pacientes en riesgo alto (con
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del17p/ mutTP53) que hayan alcanzado respuesta clinica después de tratamiento

con inhibidores del BTK (ibrutinib, idelalisib) en primera linea o en recaida. ?°
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IV. JUSTIFICACION

El cancer es una enfermedad que tiene un alto indice de mortalidad a nivel mundial
y que es diagnosticado en una etapa avanzada influyendo en la calidad de vida de
los pacientes que lo padecen y sus familiares, sobre todo en las etapas avanzadas
de la enfermedad. En el grupo etario mas afectado es el del sexo masculino. Es bien
sabido que en la actualidad se cuenta con programas de prevencién, y mas opciones
de métodos de diagndstico y mejores opciones terapéuticas para el cancer, ya que
la tecnologia avanza rapidamente teniendo como beneficio un tratamiento oportuno;
sin embargo, las leucemias siguen siendo una neoplasia que en nuestro pais se
detecta en etapa avanzada, provocando una limitacion en el tratamiento, y
presentando una tasa de mortalidad elevada. Es importante considerar que la
leucemia se encuentra en el décimo tercer lugar a nivel mundial en las ultimas
décadas, presentando un incremento en la incidencia y ocupa el décimo lugar en

mortalidad.

En México ocupa el décimo tercer lugar en incidencia. Por lo cual puede provocar
un serio problema de salud publica, acarreando problemas para el diagnéstico
oportuno y su tratamiento. Las caracteristicas clinicas y patolégicas pueden variar
en cada poblacion por los diferentes factores de riesgo como pueden ser

ambientales o habitos que presenta cada zona demografica.

Por lo tanto, considerando lo anterior es necesario realizar un andlisis de las
caracteristicas clinicas y epidemiologicas de las leucemias, en los pacientes
pertenecientes al HGZMF No. 1 Pachuca; siendo este un hospital de referencia de
todo el estado, con la finalidad de detectar a los grupos mas vulnerables a esta
neoplasia; asi tendremos un mejor panorama del comportamiento de dicha
neoplasia, permitiendo realizar un diagnostico oportuno y planear un tratamiento

apropiado para cada paciente.
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En las ultimas décadas, el numero de casos de cancer en la poblacién se ha elevado,
actualmente ocupa la segunda causa de muerte y las estimaciones parecen no llevar
a un mejor pronostico ya que indican que tanto la incidencia como la mortalidad iran

en aumento en las siguientes décadas a nivel mundial.

En México se sabe que el cancer ocupa el tercer lugar como causa de mortalidad y
se ha identificado que hasta el 70% de estas causas de muerte son secundarias a
las quince principales neoplasias que afectan a nuestra poblacion, entre las cuales
se encuentran los diferentes tipos de leucemias, las cual durante los ultimos afos se
han convertido en un problema de salud publica tanto a nivel mundial como nacional,
esto debido a la complejidad en su diagndstico el cual muchas veces se realiza en

fases muy avanzadas.

Por lo cual se considerd necesario realizar la caracterizacion de los pacientes que
presentan esta enfermedad en nuestra unidad. De acuerdo con lo anterior es

necesario plantearnos la siguiente pregunta:

¢ Cudl es la caracterizacion clinica y epidemiolégica de los pacientes con
leucemias del HGZMF No 1 Pachuca, Hidalgo, diagnosticados del 2017 al 20197?
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VI. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.:

Determinar la caracterizacion clinica y epidemiologica de los pacientes con

leucemias del HGZMF No 1 Pachuca, Hidalgo, diagnosticados del 2017 al 2019.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.

Determinar el tipo histologico y estadiaje mas frecuentes de las leucemias en
pacientes atendidos en el HGZMF No.1 Pachuca, Hidalgo a quienes se les
hizo el diagnostico del 1 de enero del 2017 al 31 de diciembre de 2019.
Identificar el grupo etario y el sexo mas afectado por leucemias en pacientes
atendidos en el HGZMF No.1 Pachuca, Hidalgo; diagnosticados del 1 de
enero del 2017 al 31 de diciembre de 2019

Conocer la sintomatologia inicial de las leucemias en pacientes atendidos en
el HGZMF No.1 Pachuca, Hidalgo diagnosticados del 1 de enero del 2017 al
31 de diciembre de 2019

Determinar el método de diagndstico mas frecuente para las leucemias en
pacientes atendidos en el HGZMF No.1 Pachuca, Hidalgo.

Describir los antecedentes de riesgo mas frecuentes, presentes en los
pacientes con leucemia del HGZMF No,1 Pachuca, Hidalgo.

Identificar los antecedentes familiares de patologia oncoldgica que tienen los
pacientes con leucemia atendidos en el HGZMF No. 1 Pachuca, Hidalgo.
Especificar el tipo de tratamiento que reciben los pacientes con leucemia

diagnosticados en el HGZMF No,1 Pachuca, Hidalgo.
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VIIl. HIPOTESIS

Debido a que fue un estudio descriptivo, no es necesaria una hipétesis para este

trabajo, pero con fines académicos se planteo la siguiente:

Hipétesis de trabajo.

Hi: Las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de los pacientes con leucemia del
Hospital General de Zona con Medicina Familiar No.1 Pachuca, Hidalgo, a quienes
se les diagnostico del 1 de enero de 2017 al 31 de diciembre de 2019, difieren a las

descritas en la literatura.

Hipétesis nula.

Ho: Las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes con leucemia del
Hospital General de Zona con Medicina Familiar No.1 Pachuca, Hidalgo, a quienes
se les diagnostico del 1 de enero de 2017 al 31 de diciembre de 2019, son similares

a las descritas en la literatura.
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VIIl. MATERIAL Y METODOS

SITIO DE ESTUDIO:

e Hospital General de Zona con Medicina Familiar No.1 Pachuca,
Hidalgo — IMSS.

UNIVERSO DE TRABAJO:

e Pacientes adultos con diagnostico de leucemias incluidos en la base
de datos del registro de cancer CanReg 5 del HGZMF No. 1 Pachuca.
El universo de trabajo corresponde a la totalidad de casos
encontrados en los archivos del hospital HGZMF No.1, Pachuca
Hidalgo, del ano 2017 a 2019.

PERIODO DEL ESTUDIO:

e Se incluyeron todos los casos diagnosticados con leucemia del 1 de
enero de 2017 al 31 de diciembre de 2019.

MUESTREO:

Se realizo un muestreo consecutivo, no probabilistico, por conveniencia de
los casos que tuvieran toda la informacion que se requiere para la elaboracion del

estudio.

DISENO DEL ESTUDIO:

e Observacional, Transversal, Descriptivo y Retrospectivo.
CRITERIOS DE SELECCION
Criterios de inclusion:

e Pacientes mayores de 18 afos

¢ Ambos sexos.
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e Pacientes diagnosticados con leucemia atendidos en el HGZMF No.1
Pachuca, Hidalgo, entre el 1 enero del 2017 al 31 de diciembre del
2019.

e Pacientes incluidos en el Can Reg5.
Criterios de exclusion:

e Pacientes a los que inicialmente se les hizo el diagndstico de leucemia

y durante su seguimiento se modifico el diagndstico.
Criterios de eliminacion:

e Los expedientes que no tenia al menos el 80 por ciento de las variables

en estudio.

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Las variables que se revisaron en el presente estudio fueron las siguientes:

Definicion Definicion Escala de
Variable ) Indicador
conceptual Operacional Medicién
Caracteristicas | g5 g] sexo de
bi°|69iC?S qué€ | cada Cualitativa 1. Hombre
Sexo diferencian al | participante nominal 2' Muier
hombre y el expediente.
mujer.
Tiempo
Tiempo transcurrido
transcurrido entre el
deSf:Ie. el nacimiento y Cuantitativa ARos
Edad nacimiento momento en el i .
discreta cumplidos
hasta un que se
momento establece el
dado. diagnéstico de
cancer.
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1. Leucemia
mieloblastica

aguda
2.Leucemia
Clasificacion Cualitativa linfoblastica
de leucemia aguda
3. Leucemias
bifenotipicas
4. Otros tipos
de leucemias
Tipo de
carcinoma
presente en el 1.Indiferenciad
foco primario a
basado en la 2.Mieloide
Descripcion codificacion 3.Mieloide con
del tipo de propuesta por diferenciacion
células del la OMS 4.
Leucemia tumor y su (Classification Promielocitica
mieloblastica a9t'Y'd.ad of tumouru§ o_f Cualitativa 5.Mielomonoci
bioldgica. haematopoieti : .
aguda Seq( nominal tica
gun su c and "
inmunofenotip | lymphoid 6. Monocitica
oe tissues. 4ta 7'. _
histoquimica Edicion; 2016) Eritroleucemia
8.
descrito en el Megacarioblas
reporte tica
registrado en
el expediente
electronico.
Tipo de
carcinoma
Descripcion presente en el
del tipo de foco primario .

_ células del basado en la 1. Tipo B
Leucemia tumor y su codificacion Cualitativa 2. Tipo T
linfoblastica actividad propuesta por | nominal
aguda biolégica. la OMS

Segun su (Classification
inmunologia of tumourus of

haematopoieti
c and
lymphoid
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tissues. 4ta
Edicién; 2016),
descrito en el
reporte
registrado en
el expediente
electronico.

Tipo de
carcinoma
presente en el
foco primario

basado en la
Descripcion | codificacion
del tipo de propuesta por
células del la OMS
Leucemia umor ¥ Su (Classification - 1. L1
S| 2Ctividad of tumourus of | Cualitativa 5 Lo
bioldgica. haematopoieti | nominal '
aguda Segun la c and 3. L3
clasificacion lymphoid
franco- tissues. 4ta
americana Edicion; 2016),
britanica. descrito en el
reporte
registrado en
el expediente
electronico.
Farmacos que | Presencia de
tienen su al menos un
origen en una | farmaco
sintesis antineoplasico
quimica, utilizado 0. No
- .| altamente durante el Cualitativa .
Quimioterapia | gspecializados seguwlnlefnto Dicotémica 1. Si
en destruir o | terapeutico
detener la registrado en
multiplicacion | 1as notas del
de las células | €xpediente
electronico.

neoplasicas.
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Uso de
radiacion de
alta energia
proveniente de
rayos X, rayos

Utilizacion de
radioterapia

gamma, durante el
neutrones, | seguimiento | Cualitativa | 0. No.
Radioterapia | Protones y terapéutico
otras fuentgs registrado en | Dicotomica 1. Si.
para destruir | |as notas del
celulas expediente
cancerosas 'y | clinico
reducir el
tamano de los
tumores.
0. Ninguno.
Circunstancias | Circunstancias 1
que que
incrementan | incrementan Tabaquismo.
las las 2
Antecedentes probabilidades grobabllldades Cualitativa Neohal
: de que un e que un . coholismo.
Sl individuo sufra | individuo sufra | Nominal 3. Exposicion
determinado | determinado =P
problema o problema o laboral.
contraiga una | contraiga una 4. Otro
enfermedad. | enfermedad. '
(especificar).
Evaluado ,
mediante el Se utilizara el 1. Peso bajo.
indice de valor del IMC 2. Peso
masa corporal, | del _paciente normal.
que relaciona | registrado en
el peso con la | el CanReg}, al 3. Sobrepeso.
Estado talla mediante | momento del o 4. Obesidad
nutricional la ecuacion: | diagnéstico, | Cualitativa ado |
IMC= peso calcylado a ordinal 9 :
(kg) / talla? partir delpeso 5. Obesidad
(m?), y la talla®: grado II.
clasificandose Peso baio _
en peso bajo, | o o kj /m2) 6.0Obesidad
peso normal, 2 K9 ' grado Il

sobrepeso y
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obesidad, de Peso normal
acuerdo a su (18.5a24.9
valor. kg/m2).
Sobrepeso
(25.0 2 29.9
kg/m?).
Obesidad:
Grado [: 30-
34.99 kg/m?
Grado llI: 35-40
kg/m?
Grado lIl: > 40
kg/m?
Presencia de | S€ incluiran
dos o mas las patologias
Comorbilidade | patologias a?lClonales al . 0. Negativo.
ademas de la | cancer que Cualitativa 1 Positi
e enfermedad o | Presentan 1os | nominal, - TOSIIVO
entidad pacientes en (especificar).
primaria en un | €l registro
solo individuo. | CanRegb.
Presencia de
familiares _
Antecedentes | afectados por | Se obtendra lo Cualitativa 0. Negativos.
familiares de | patologias registrado en va 1. Positivos
: 5qi el CanReg5. nominal ' o
cancer chc?:coglcatls (especificar).
e diferentes
grados.
Grado escolar
Grado maximo 0. Analfabeta
académico logrado por el 1. Primaria
= el que se ha paciente al 2. Secundaria
obtenido con | momentode | o o uokiia 3. Bachillerato
base al nivel rgallzar ?' ordinal 4. Técnico
de escolaridad d|agnost|co, 5. Licenciatura
cursado. registrado en 6. Posgrado
el CanReg5.
Actividad 0.
Ocupacion o laboral u oficio Desempleado.
> Actividad u ala que se o 1. Estudiante
oficio que dedica el Cualitativa 2. Hogar.
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cotidianament | paciente en nominal 3. Empleado

e se dedica estudio. 4. Otro

una persona y (especificar).

por el cual

puede 0 no

recibir

remuneracion

economica

Conjunto de Sintomas gés%(()algi;icar)

sintomas que | inici |

son : :IZ\C/?:';S] :Iue 2. Flebre.

o . 3. Anorexia

caracteristicos | paciente a la o 4. Astenia
Sintomatologia | de una consulta que | Cualitativa 5. Adinamia
inicial. enfermedad | llevo al nominal 6. Pérdida de

determinada o | diagndstico de peso.

que se cancer, 7. Hematomas.

presentan en | registrado en 8. Sangrado.

un enfermo. | el CanReg5. 9. Otro

(especificar).

Estudios de Método que

Iabgratorlo y/o | permitio 1. Biometria

gabinete que identificar la hematica.
Método se usan para | presenciade | Cualitativa 2. Citologia de
diagndstico diagnosticar una patologia | nominal médula dsea.

una oncoldgica, 3.0tro

enfermedad o | registrado en (especificar).

afeccion. el CanReg5.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

1. Se realizdé un protocolo de estudio el cual fue valorado por los Comités de

Etica y de Investigacién en Salud.

2. Al ser aprobado se realizé la recoleccion de las variables de acuerdo con los

criterios de seleccion, con la finalidad de tener el registro por medio de la

base de informacion del CanReg5 para obtener los datos de los pacientes

con diagndstico de Leucemia, y el instrumento de recoleccidn de datos.
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3. Posteriormente se realiz6 el vaciado de datos en un programa de Excel.

ANALISIS DE DATOS

Esta informacion fue exportada al paquete SPSS Statics version 22.0 parar el analisis
estadistico. Se realizd el analisis estadistico descriptivo. Se obtuvieron frecuencias
absolutas y relativas, proporciones y razones para variables cualitativas, para
variables cuantitativas medidas de tendencia central y de dispersion (media,

mediana, desviacion estandar y varianza).
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IX. ASPECTOS ETICOS

Los procedimientos de esta investigacion se apegaron al Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud y a la Declaracion de

Helsinki y sus enmiendas, siendo la ultima enmienda en Brasil 2013.
PRIVACIDAD.

Con base en el Art 16 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud, toda investigacion en seres humanos protegera la
privacidad del individuo sujeto de investigacion, identificandolo solo cuando los

resultados lo requieran y éste lo autorice.
CLASIFICACION DE RIESGO DE LA INVESTIGACION.

Con base en el Articulo 17 Fraccion | del Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud sobre la valoracion de riesgo, los estudios
que emplean técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y
aquéllos en los que no se realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada
en las variables fisioldgicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que participan
en el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de
expedientes clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos

sensitivos de su conducta se considera investigacion sin riesgo.

Por lo cual la presente investigacion y de acuerdo con lo estipulado en el Articulo
17, del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la
Salud se considera SIN RIESGO.

DECLARACION DE HELSINKI.

Los principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos estan
normados en la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, en su
ultima actualizacion Brasil 2013, el cual ha sido considerado como uno de los

documentos mas importantes en materia de proteccion y ética de la investigacion
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en seres humanos, por lo que esta investigacion se adhiere a dichos principios,

mencionando a continuacion aquellos que se relacionan con este estudio.
Introduccién

1. La Asociacion Médica Mundial (AMM) ha promulgado la Declaracion de Helsinki
como una propuesta de principios éticos para investigacion médica en seres
humanos, incluida la investigacion del material humano y de informacion

identificables.

La Declaraciéon debe ser considerada como un todo y un parrafo debe ser aplicado

con consideracion de todos los otros parrafos pertinentes.

2. Conforme al mandato de la AMM, la Declaracién esta destinada principalmente a
los médicos. La AMM insta a otros involucrados en la investigacion médica en seres

humanos a adoptar estos principios.
Principios generales

3. La Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial vincula al médico
con la férmula "velar solicitamente y ante todo por la salud de mi paciente”, y el
Cadigo internacional de Etica Médica afirma que: "El médico debe considerar lo

mejor para el paciente cuando preste atencion médica”.

4. El deber del médico es promover y velar por la salud, bienestar y derechos de los
pacientes, incluidos los que participan en investigacion médica. Los conocimientos

y la conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento de ese deber.

5. El progreso de la medicina se basa en la investigacion que, en ultimo término,

debe incluir estudios en seres humanos.

6. El propdsito principal de la investigacion médica en seres humanos es
comprender las causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar las
intervenciones preventivas, diagnésticas y terapéuticas (métodos, procedimientos y
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tratamientos). Incluso, las mejores intervenciones probadas deben ser evaluadas
continuamente a través de la investigacidon para que sean seguras, eficaces,

efectivas, accesibles y de calidad.

7. La investigacion médica esta sujeta a normas éticas que sirven para promover y
asegurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus

derechos individuales.

8. Aunque el objetivo principal de la investigacion médica es generar nuevos
conocimientos, este objetivo nunca debe tener primacia sobre los derechos y los

intereses de la persona que participa en la investigacion.

9. En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la
dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la
confidencialidad de la informacidén personal de las personas que participan en
investigacion. La responsabilidad de la proteccién de las personas que toman parte
en la investigacion debe recaer siempre en un médico u otro profesional de la salud
y nunca en los participantes en la investigacién, aunque hayan otorgado su

consentimiento.

10. Los médicos deben considerar las normas y estandares éticos, legales y juridicos
para la investigacion en seres humanos en sus propios paises, al igual que las
normas y estandares internacionales vigentes. No se debe permitir que un requisito
ético, legal o juridico nacional o internacional disminuya o elimine cualquiera medida
de proteccién para las personas que participan en la investigacion establecida en

esta Declaracion.

13. Los grupos que estan subrepresentados en la investigacion médica deben tener

un acceso apropiado a la participacion en la investigacion.

Requisitos cientificos y protocolos de investigacion

22. El proyecto y el método de todo estudio en seres humanos deben describirse
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claramente y ser justificados en un protocolo de investigacion. El protocolo debe
hacer referencia siempre a las consideraciones éticas que fueran del caso y debe
indicar como se han considerado los principios enunciados en esta Declaracion. El
protocolo debe incluir informacion sobre financiamiento, patrocinadores, afiliaciones
institucionales, posibles conflictos de interés e incentivos para las personas del
estudio y la informacién sobre las estipulaciones para tratar o compensar a las
personas que han sufrido dafnos como consecuencia de su participacion en la
investigacion. En los ensayos clinicos, el protocolo también debe describir los

arreglos apropiados para las estipulaciones después del ensayo.

Comités de ética de investigacion

23. El protocolo de la investigacion debe enviarse, para consideracion, comentario,
consejo y aprobacion al comité de ética de investigacion pertinente antes de
comenzar el estudio. Este comité debe ser transparente en su funcionamiento, debe
ser independiente del investigador, del patrocinador o de cualquier otro tipo de
influencia indebida y debe estar debidamente calificado. EI comité debe considerar
las leyes y reglamentos vigentes en el pais donde se realiza la investigacion, como
también las normas internacionales vigentes, pero no se debe permitir que éstas
disminuyan o eliminen ninguna de las protecciones para las personas que participan

en la investigacion establecidas en esta Declaracion.

El comité tiene el derecho de controlar los ensayos en curso. El investigador tiene la
obligacion de proporcionar informacién del control al comité, en especial sobre todo
incidente adverso grave. No se debe hacer ninguna enmienda en el protocolo sin la
consideracién y aprobacion del comité. Después que termine el estudio, los
investigadores deben presentar un informe final al comité con un resumen de los

resultados y conclusiones del estudio.
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Privacidad y confidencialidad

24. Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de la
persona que participa en la investigacion y la confidencialidad de su informacion

personal.
Consentimiento informado

32. Para la investigacion médica en que se utilice material o datos humanos
identificables, como la investigacion sobre material o datos contenidos en biobancos
o depodsitos similares, el médico debe pedir el consentimiento informado para la
recoleccién, almacenamiento y reutilizacion. Podra haber situaciones excepcionales
en las que sera imposible o impracticable obtener el consentimiento para dicha
investigacion. En esta situacion, la investigacion solo puede ser realizada después

de ser considerada y aprobada por un comité de ética de investigacion.

CONSENTIMIENTO INFORMADO.

En funcion de que se realizd una desvinculacion de la informacién clinica que se
analizé en el proyecto de los datos personales de los pacientes incluidos, se
garantizé la confidencialidad de estos al no incluirse en el instrumento de
recoleccion de datos, se solicitd la dispensa de la solicitud del consentimiento

informado al Comité de Etica de Investigacion.

ARCHIVO DE LA INFORMACION.

La informacidn que se recabo en los documentos fuente es de caracter confidencial
y para uso exclusivo de los investigadores, fue ordenada, clasificada y archivada
bajo la responsabilidad del investigador principal, durante un periodo de cinco afnos

una vez capturada en una base de datos.

AUTORIZACION INSTITUCIONAL.

En base al articulo 102 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud, el Titular de la institucion de salud, con base en los

dictamenes de la Comision de Investigacion, decidié autorizar la realizacion de las
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investigaciones que fueron propuestas, por lo que mediante un oficio de
autorizacion emitido por los comités de la institucion se obtuvo la autorizaciéon

correspondiente para proceder a la recoleccién de la informacion.
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X. RECURSOS FINANCIEROS Y MATERIALES.

RECURSOS MATERIALES:

e Se utilizo equipo de cdmputo, del investigador, papeleria (cedula de

recoleccion de datos; impresora.
RECURSOS FINANCIEROS:

e Todos los gastos generados por la presente investigacion fueron

financiados por los investigadores.
FACTIBILIDAD:

e Se contd con los recursos materiales y financieros para la ejecucion
de la investigacion. Ya que el HGZMF No 1 de Pachuca es un hospital

de referencia del estado.
DIFUSION DE RESULTADOS:

¢ Al terminar el trabajo de investigacion, se publicara una tesis para
obtener el grado de especialista en medicina familiar, la cual puede

ser presentada en foros y reuniones académico-cientificas.
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Xl. RESULTADOS

Se analizaron un total de 37 expedientes de pacientes diagnosticados con leucemia
en el HGZMF No.1 de Pachuca, Hgo. durante el periodo comprendido del afio 2017

al 2019. Con un rango de edad de que oscila de los 20 a los 83 afnos.

La mediana de la muestra para la edad fue de 40 afnos, con percentil 25 a los 31.5
anos y percentil 75 a los 67 anos, con una moda de 68 anos y un rango de 62 anos,

de una edad minima de 20 afios y una maxima de 82 afos (grafica 1).

En la seccion rango de edad 19 (51.34%) son los pacientes de 20 a 40 afos ; 6
(16.21%) de 41 a 60y 12 (32.43%) de 61 a 83 afnos de edad (Grafica 1)
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Grafica1. Distribucion por grupos de edad de los pacientes con cancer.

De acuerdo con la informacion recabada de los 37 pacientes, 24 (64.9%) pertenecen

al sexo masculino y 13 (35.1%) son del sexo femenino (Grafica 2).
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Grafica 2. Distribucion por sexo de los pacientes con leucemia.

Se reviso la escolaridad de los pacientes con leucemia, 1 (2.7%) caso era analfabeta,
9 (24.3%) primaria, 15 (40.5%) secundaria, 9 (24.3%) bachillerato y 3 (8.1%)

licenciatura (Grafica 3).
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Grafica 3. Nivel escolar de los pacientes con diagnostico de leucemia.

De los 37 pacientes analizados 4 (10.8%) fueron estudiantes, 5 (13.5%) se dedicaban

al hogar, 19 (51.4%) empleados, 9 (24.3%) eran pensionados (Grafica 4).
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Griafica 4. Distribucion de los pacientes con leucemia por ocupacion.

Tipos de leucemia: 2 (5.4%) presentaron leucemia mieloblastica aguda (LMA), 10
(27%) leucemia linfoblastica aguda (LLA), 1 (2.7%) presento leucemia bifenotipica
y se observo que la mayor incidencia esta en el rubro de otros tipos de leucemia 24
(64.9%), las cuales al especificar corresponde a 20 (54.1%) pacientes con Leucemia
Mieloide Crénica (LMC) y 4 (10.8%) con Leucemia Linfocitica Crénica (LLC) (Tabla

1),

Tabla 1. Distribucion de los pacientes de acuerdo al tipo de leucemia que presentan.

Frecuencia (n) Proporcién (%)
Leucemia Mieloblastica Aguda (LMA) 2 5.4
Leucemia Linfoblastica Aguda (LLA) 10 27
Leucemia Bifenotipica (LB) 1 2.7
Leucemia Mieloide Cronica (LMC) 20 54.1
Leucemia Linfocitica Cronica (LLC) 4 10.8
Total 37 100.0

De las 2 leucemias Mieloblasticas Agudas una pertenece a la clasificacion
morfolégica M1 Mieloide y la otra fue M5 Mielomonocitica. Las 10 leucemias

linfoblasticas identificadas, 9 fueron tipo B y 1 tipo T. Respecto a la clasificacion

51



morfolégica de las 10 Leucemias Linfoblasticas Agudas identificadas: 2 son del

grupo L1, 2 del grupo L2 y ninguna del grupo L3.

Al analizar la distribucién por edad en cada tipo de leucemia, la mediana para la LMA
fue de 42 anos (2 pacientes de 38 y 46 afnos), para la LLA la mediana fue de 31 afos
(p25 21.25 ainos, p75 41.75 anos), para la LLC la mediana fue de 73 afos (p25 68.75
anos, p50 80.25 afnos), para la LMC la mediana fue de 48.5 anos (p25 36.25 afnos,

p50 66 anos) y se tuvo solo un caso de LB con 22 anos (Grafica 5)
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Grafica 5. Distribucion por edad y tipo de leucemia de los pacientes identificados.

La sintomatologia inicial sugestiva en el diagnostico de Leucemia fue: astenia en 36
(97.3%), adinamia en 33 (89.2%), pérdida de peso en 17 (45.9%), dolor en 9 (24.3%),
fiebre en 4 (10.8%), hematomas en 2 (5.4%), anorexia en 1 (2.7%), sangrado en 1
(2.7%) y otros sintomas en 9 (24.3%) pacientes, los sintomas adicionales fueron:
disnea, evacuaciones melénicas, esplenomegalia, amaurosis bilateral, metrorragia,
priapismo, saciedad, mareo, adenopatia y esplenomegalia, cada uno reportado por
un paciente ( 2.7%) (Tabla 2).
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Tabla 2. Sintomatologia inicial de los pacientes con leucemia

Frecuencia Proporcion (%)

Astenia 36 97.3
Adinamia 33 89.2
Pérdida de peso 17 45.9
Dolor 9 24.3
Fiebre 4 10.8
Hematomas 2 54
Anorexia 1 2.7
Sangrado 1 2.7
Otro 9 24.3

En el 100% de los casos el diagndstico se establecio mediante citologia de aspirado

de médula d6sea.
Todos los pacientes recibieron quimioterapia, no se aplicé radioterapia a ninguno.

Al revisar el estado nutricional se evidencio que 2 (5.4%) presentaron peso bajo, 13
(35.1%) peso normal, 13 (35.1%) sobrepeso, 7(18.9%) obesidad grado | y 2(5.4%)

con obesidad grado Il (grafica 6).
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Grafica 6. Distribucion de los pacientes con leucemia de acuerdo a su estado nutricional.

Al revisar los antecedentes de riesgo, se identificaron que 23 (62.2%) pacientes no
refirieron ninguno, 9 (24.3%) tabaquismo, 9 (24.3%) alcoholismo, 3 (8.1%)

exposicion laboral y 1 (2.7%) otro (exposicion al humo de lefa) (Tabla 3).
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Tabla 3. Antecedentes de riego presentes en los pacientes con leucemia.

Frecuencia Proporcion (%)

Ninguno 23 62.2
Tabaquismo 9 24.3
Alcoholismo 9 24.3
Exposicion laboral 3 8.1
Otro ( exposicion al humo de

~ 1 27
lefa)

De los pacientes diagnosticados con leucemias 15(40.5%) presentan una o mas
comorbilidades: 7 (18.9%) con diabetes mellitus tipo 2, 3 (8.1%) hipertension arterial

sistémica y 1 (2.7%) con hipotiroidismo (Tabla 4).

Tabla 4. Distribucién de comorbilidades presentes en los pacientes con leucemia.

Frecuencia Proporcion (%)
Diabetes mellitus tipo 2 7 18.9
Hipertension Arterial Sistémica 3 8.1
Obesidad 9 24.3
Hipotiroidismo 1 2.7
Ninguna 22 59.5

Se tuvieron antecedentes familiares de cancer en 10 (27 %) de los pacientes y en
27 (73 %) no se tuvieron dichos antecedentes (grafica 7).
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Grafica 7. Proporcion de pacientes con leucemia que tuvieron y no tuvieron antecedentes familiares de cancer.

Al revisar los antecedentes familiares, se determinaron que algunos familiares con
cancer son de primer grado y otros de segundo y tercer grado, presentando algunas
leucemias y otros con distintos tipos de patologia oncoldgica (Tabla 5), la mayoria
de los casos (6 de 10) con antecedentes familiares, presentaron leucemia mieloide

cronica.

Tabla 5. Tipo de patologia oncolégica en familiares de los pacientes con leucemia.

Tipo de leucemia del paciente Familiar afectado Tipo de cancer
Leucemia Linfoblastica Aguda Hermana Cancer de mama
Leucemia Linfoblastica Crénica Padre Cancer de prostata

Abuelo Cancer gastrico
Leucemia Linfoblastica Aguda

Primo Leucemia Linfoblastica Aguda
Leucemia Mieloide Croénica Madre Cancer de mama

Madre Cancer de vejiga
Leucemia Mieloblastica Aguda

Tia Cancer cervicouterino

Leucemia Mieloide Cronica Hermana Cancer de mama
Leucemia Mieloide Cronica Abuela Cancer cervicouterino
Leucemia Mieloide Crdnica Madre Leucemia Mieloblastica Aguda
Leucemia Mieloide Cronica Tio Cancer de prostata
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Leucemia Mieloide Croénica

Prima Cancer de ovario

Tia Cancer gastrico

Primo Cancer de mama
Hermano Cancer de testiculo
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XIl. DISCUSION

Durante el analisis de las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes
con leucemias del HGZMF No.1 Pachuca Hgo. diagnosticados del 2017 al 2019, no
encontramos diferencia en cuanto al sexo mas afectado pues la OMS nos indica que
es mas frecuente en hombres con 269,503 casos representando el 2.7 % del total y
el décimo mas comun. En las mujeres se registraron 205,016 nuevos casos que
representa el 2.2% del total ocupando el doceavo lugar. Y en nuestro grupo de
estudio obtuvimos también que el género masculino tiene mayor frecuencia con un
65% coincidiendo con la literatura registrada que reporta la OMS y 13 (35.1%) son

del sexo femenino (M3

La literatura reporta que la LLC y la LMA®*2% suelen ser las formas mas frecuentes
en adultos, en nuestro estudio la forma mas frecuente fue la LMC. Se aprecia una
discreta discrepacia en la edad de presentacion de los diferentes tipos de leucemia,
particularmente en la LMC, ya que la literatura reporta una edad de presentacion
gue oscila entre los 60 y 63 afios!'® y en nuestro estudio, la mediana de edad de
presentacion fue de 48.5 afios (p25 36.5 anos, p75 66 afnos); la edad de presentacion
de la LLC reportada de los 67-72 afios 2329, con lo que fueron coincidentes nuestros
resultados. Nuestro estudio tiene un tamano de muestra pequeno, por lo que es
necesario extender el numero de individuos estudiados para ratificar si persisten

dichas discrepancias.

La literatura refiere la causa de la leucemia como multifactorial, en nuestro estudio
se identificé que la mayoria de los pacientes no presentaron factores de riesgo, el
4.3% refirieron alcoholismo y tabaquismo, factores modificables, la exposicion
laboral solo se presentd en 1 de los pacientes © 2335, Otro factor relevante es el
genético, pues de forma general se menciona que si se tienen familiares con
antecedente de leucemia se tiene un mayor riesgo de padecerlo, en nuestro estudio
los antecedentes familiares de cancer fueron positivos en el 27% de nuestros

pacientes, llamando la atencion que los pacientes con LMC fueron los que mas
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antecedentes familiares de cancer presentaron (18.9%), los que presentaron

diferentes tipos de cancer, el mas frecuente de mama.

Dentro de la sintomatologia inicial registrada en el estudio los pacientes presentaron
astenia, adinamia, pérdida de peso y dolor como principales sintomas con esta
informacion damos la pauta a decir que coinciden con lo descrito en las referencias

bibliograficas ya que son de los sintomas mas comunes 1217,

58



XIll. CONCLUSIONES

El estudio de las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de las leucemias nos
permitié tener un panorama general de la situacion en la que se encuentra el hospital
general de zona en este tipo de padecimientos. De acuerdo con los datos recabados
en el estudio en este grupo de pacientes, se pudieron analizar los diferentes factores
que interviene en su desarrollo como tabaquismo, alcoholismo, la carga genética, el
sobrepeso, obesidad o alguna comorbilidad como la hipertension arterial o diabetes
mellitus, los cuales tuvieron una baja frecuencia, pero no es posible determinar su

peso causal.

Se constato que los resultados en el estudio son similares a lo reportado en la
literatura, en cuanto al sexo masculino como el mas afectado y la sintomatologia
inicial, la cual debe de ser analizada cuidadosamente por el médico familiar para
poder identificar algun tipo de leucemia, poder referir de oportunamente al
paciente al servicio de hematologia para el comienzo de un tratamiento a fin de
disminuir las repercusiones en el ambito individual, familiar y poder brindarle una
mejor calidad en la atencion, y al ser mas eficiente en el manejo de estos pacientes
disminuir los costos y hospitalizaciones innecesarios para la institucién; sin embargo,
se identificaron algunas discrepancias que requieren de estudios posteriores con un
mayor numero de pacientes analizados para poder establecer si las mismas son

reales o se modifican.

Es necesario realizar estudios longitudinales que nos permitan evaluar tasas de
sobrevivencia en los pacientes atendidos en el HGZMF No.1, lo que nos permitira
determinar si la atencion médica brindada es oportuna y efectiva para disminuir la

mortalidad de nuestros pacientes.
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.
CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 1 PACHUCA, HGO

O

IMSS

linfoblastica aguda
(3) Leucemias
bifenotipicas

(4) Otros tipos de
leucemia

(4) Promielocitica

(5) Mielomonocitica
(6)Monocitica

(7) Eritroleucemia

(8) Megacarioblastica

FOLIO:
FECHA:
EDAD: Sexo: Hombre 1 | Mujer 2|
Clasificacion de Leucemia Mieloblastica | Clasificacién Clasificaciéon Morfolégica de
leucemias Aguda Inmunolégica LLA |LLA
(1) Leucemia (1) Indiferenciada
mieloblastica aguda | (2) Mieloide (1) Tipo B (1) L1
(2) Leucemia (3) Mieloide con (2) Tipo T (2) L2
diferenciacion (3)L3

Quimioterapia

Radioterapia

Antecedentes de

Estado nutricional

(0) Negativo

(1) Positivo

familiares de cancer

(0) Negativos
(1) Positivo (especificar)

(0) Analfabeta
(1) Primaria
(2) Secundaria
(3) Bachillerato
(4) Técnico

(5) Licenciatura
(6) Posgrado

riesgo

(0) No (0) No (0) Ninguno (1) Peso bajo

. . (1) Tabaquismo (2) Peso normal

(1) Si (1) Si (2) Alcoholismo (3) Sobrepeso
(3) Exposicion (4) Obesidad grado |
laboral (5) Obesidad grado Il
(4) Otro (6) obesidad grado Il

Comorbilidades Antecedentes Escolaridad Ocupacion

(0) Desempleado
(1) Estudiante

(2) Hogar

(3) Empleado

(4) Otro (especificar)

Sintomatologia Inicial

(1) Dolor

(2) Fiebre
(3) Anorexia

(4) Astenia

(5) Adinamia

(6) Pérdida de peso
(7) Hematomas

(8) Sangrado

(9) Otro

Método de diagnostico

(1) Biometria hematica
(2) Citologia de medula
Osea

(3) Otro (especificar)
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