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RESUMEN

Objetivo: determinar la supervivencia global a 5 afios y principales complicaciones en
pacientes pediatricos con leucemias y linfomas. Metodologia: descriptivo-retrospectivo y
de enfoque transversal. Resultados: Mediante la curva de probabilidad de supervivencia
de Kaplan Meier los pacientes con Linfomas de Hodgkin y no Hodgkin tuvieron una
probabilidad de supervivencia global a 5 afios del 100%, mientras que para las leucemias
la probabilidad de supervivencia a 5 afios fue del 90%. Las principales complicaciones de
la enfermedad fueron: neutropenia febril con un 16,13%, leucopenia con el 12,90%,
anemia y neumonia con un 9,68%, mientras que las principales complicaciones
farmacolodgicas fueron; dolor abdominal con el 21,33%, vémito y fiebre con el 17.33% y
alopecia con el 13.33%. Conclusiones: La supervivencia global a cinco afios en los
pacientes con leucemias y linfomas es equivalente con la supervivencia de la literatura
internacional. (Nottage, 2013) (Stefan, 2014) (Baade, 2010) Las complicaciones con
mayor frecuencia fueron: neutropenia febril, leucopenia, anemia y neumonia como causa
de la enfermedad y consecuencia del tratamiento farmacologico tenemos; dolor
abdominal, vomito, fiebre, alopecia, RASH alérgico, nduseas y diarrea.

PALABRAS CLAVE: supervivencia, complicaciones, cancer, leucemia, linfoma,

pediatrico.



ABSTRACT

Objective: determine the overall survival at 5 years and major complications in pediatric
patients with leukemia and lymphomas. Methodology: descriptive-retrospective and
cross-cutting approach. Results: through the Kaplan Meier survival probability curve
patients with Hodgkin's and non-Hodgkin's lymphomas were likely overall survival at 5
years of 100%, whereas the 5-year survival probability was 90% for leukemia’s. The major
complications of the disease were: febrile neutropenia with 16.13%, leukopenia with
12.90%, anemia and pneumonia with a 9.68%, while the main pharmacological
complications were; 21.33% abdominal pain, vomiting and fever with the 17.33% and
alopecia with the 13.33%. Conclusions: global five-year survival in patients with leukemia
and lymphomas is equivalent with the survival of the international literature. (Nottage,
2013) (Stefan, 2014) Complications most often were: febrile neutropenia, leukopenia,
anemia and pneumonia as cause of disease and drug treatment have; abdominal pain,

vomiting, fever, alopecia, allergic RASH, nausea and diarrhea.

KEY WORDS: survival, complications, cancer, leukemia, lymphoma, Pediatric.



INTRODUCCION



El cancer pediatrico definido en esta investigacion como el ocurrido en personas que se
encuentran en la edad de 0-14 afios, constituye una pequefia proporcion de la carga
mundial del cancer, manifestdndose en un 84% en los paises de bajos y medianos

ingresos.

Los principales tipos de cancer pediatrico tienen una presentacion diferente en los grupos
de edad de 0-4 afios y de 5-14 afios, sin embargo, las neoplasias malignas hematoldgicas
y tumores cerebrales, que son los tipos de tumores mas comunes en los nifios, se
manifiestan en ambos grupos de edad (Magrath, 2013). Asi, entrando en el enfoque del
presente trabajo, se investigd sobre las neoplasias malignas hematoldgicas,

principalmente las leucemias y los linfomas.

Por un lado las leucemias se caracterizan por una infiltracién de la sangre periférica, la
médula Gsea y otros tejidos por células neoplasicas del sistema hematopoyético. La
enfermedad se presenta cuando las células sanguineas producidas en la médula 6sea se

multiplican en forma descontrolada. Los cuatro tipos mas comunes de leucemia son:

¢ Leucemia mieloide aguda
e Leucemia linfoblastica aguda
e Leucemia mieloide crénica

e Leucemia linfocitica crénica

La denominacion de cada tipo principal de leucemia depende del tipo de célula afectada
(una célula mieloide o una célula linfoide) y de si la enfermedad comienza en células

maduras o inmaduras.

Este tipo de cancer hematoldgico es el mas comun del mundo, en especial la leucemia
linfoblastica aguda que representa alrededor del 30% de todos los casos de cancer en la
infancia (Leukemia & Lymphoma Society, 2014). El mismo se clasifica en 3 grandes
grupos que incluyen; el linaje de células precursoras B (pro B, B comun, pre B y B), de

células maduras B y de células T (Alvamas, 2012) (Sanz & Carreras, 2012).

Por otro lado, los linfomas son un tipo de cancer que inicia en las células del sistema
inmune siendo los principales tipos el linfoma de Hodgkin y el linfoma no Hodgkin
(National Cancer Institute, 2014).



El linfoma de Hodgkin presenta caracteristicas patoldgicas distintivas y se trata de forma
Gnica, mientras que el linfoma no Hodgkin representa a un grupo diverso de
enfermedades distinguidas por las caracteristicas de las células cancerosas asociadas
con cada tipo de enfermedad. La mayoria de las personas con linfoma no Hodgkin tienen
un tipo de linfoma no Hodgkin de células B. Los demés presentan un tipo de linfoma de
células T o de células citoliticas naturales (Leukemia & Lymphoma Society, 2014).

El linfoma de Hodgkin se caracteriza por; su localizacion en un solo grupo ganglionar
axial, una dispersion ordenada por contigliidad, los ganglios mesentéricos y el anillo de
Waldeyer raramente son afectados y la presentacién extraganglionar es infrecuente,
mientras que el linfoma no Hodgkin se caracteriza por la afectacién de multiples ganglios
periféricos, diseminacién que no es por contigliidad, afectacion frecuente del anillo de
Waldeyer y de los ganglios mesentéricos y una habitual presentacion extraganglionar
(Robbins & Cotran, 2010).

Los principales tipos de linfoma no Hodgkin son:

e Linfomas de células B maduras:
o Leucemia linfocitica cronica/Linfoma de linfocitos pequefios
o Leucemia de células pilosas
o Linfoma folicular
o Linfoma difuso de células B grandes
o Linfoma de Burkitt
o Linfoma de células B relacionado con el SIDA
o Linfoma de células B cutaneo primario
o Linfomas de zona marginal (LZM)
o MALT linfomas
o LZM nodal
o LZM esplénico
o Linfoma de células del manto
e Linfomas de células B/ células T precursoras
o Linfoma linfoblastico
e Linfomas de células NK 'y T maduras
o Linfoma de células T periférico

o Micosis fungoide y el sindrome de Sézary



o Leucemia/linfoma de células T adultas
o Linfomas de células NK/T extranodal leucemia prolimfocitica de células T

o Desordenes linfoproliferativos post- trasplante (Zelenetz, 2012).

La Organizacion Mundial de la Salud divide al linfoma de Hodgkin en dos tipos principales:
el linfoma de Hodgkin con predominio de linfocitos y el linfoma de Hodgkin clésico. El
linfoma clasico se divide en cuatro subtipos que son; esclerosis nodular, de celularidad
mixta, con deplecion de linfocitos y rico en Linfocitos (Hoppe, 2012).

El estadiaje de los linfomas se realiza mediante el sistema de estadificaciéon de Ann Arbor
(Anexo 1) el cual nos permitird conocer la localizacion, la extension local y la diseminacién
del cancer para poder planificar el tratamiento mas adecuado a cada situacién y conocer

el prondstico del mismo (Provencio, 2013) (Robbins & Cotran, 2010).

Las complicaciones mas comunes encontradas tanto en linfomas y leucemias son;
anemia, infeccién y hemorragias. Otras complicaciones, como leucostasis, anormalidades
metabdlicas, afectacion del sistema nervioso central, y enterocolitis neutropénica
(Schieffer, 2014). Comprension de la médula espinal, hipercalcemia, obstruccién de la
vena cava, hiperleucocitosis, meningitis linfomatosa y/o lesiones ocupantes del SNC,
hiperuricemia, obstruccion intestinal, obstruccion uretral, disfuncion hepética, enfermedad
tromboembodlica venosa, trombocitopenia. Hepato/esplenomegalia pueden estar presentes
en pacientes en etapas avanzadas (Freedman, 2014). Otro estudio determind las
siguientes complicaciones: choque séptico con el 72,6%, neutropenia y fiebre con el
65,5%, hemorragias con el 79.6% y sindrome de lisis tumoral con el 81,2% (Zapata,
2012).

Los efectos agudos del tratamiento dependen de los agentes quimioterapéuticos
especificos utilizados, la dosis total y el volumen irradiado. Asi entre las complicaciones
que se encuentran en el tratamiento con quimioterapia tenemos: Alopecia, Ulceras en la
boca, pérdida de apetito, diarrea, nauseas y vomitos, aumento del riesgo de infecciones,
formacion de hematomas y sangrado, astenia, sindrome de lisis tumoral, mielosupresion e
inmunosupresioén. La radioterapia puede producir: Alopecia, eritema y/o hiperpigmentacion
de la piel, nausea, vomito, diarrea, astenia, un mayor riesgo de infeccion, xerostomia y

trombocitopenia (American Cancer Society, 2014) (McClain, 2014).



Estadistica

A nivel mundial cerca de 160.000 casos nuevos de cancer pediatrico son diagnosticados
cada afio, y el cancer se esta convirtiendo en una importante causa de muerte infantil en
las regiones en desarrollo de Asia, América del Sur y Central, al noroeste de Africa y en
Medio Oriente (Ribeiro, 2012).

A pesar de la baja tasa de incidencia global, la leucemia es la enfermedad maligna mas
comun diagnosticada en pacientes menores de 15 afos. El tipo mas comun de leucemia
en los nifios es la leucemia linfoblastica aguda, que en los paises desarrollados es
responsable de casi el 80% de los casos de leucemia infantil, y su tasa de incidencia es
de 34,3 casos por millén. Por otra parte la leucemia mieloblastica aguda es un caso muy
raro en los nifios y su incidencia anual en Europa se limita a 4-9 casos por millén (Almasi-
Hashiani, 2013).

Los linfomas por otro lado representan el 11% de todos los canceres diagnosticados en
nifios y mas del doble de los casos se diagnostican en ambos sexos. Los linfomas son
raros antes de los dos afios y la incidencia aumenta con la edad (Leukemia & Lymphoma
Society, 2014).

Respecto a la supervivencia, hay que recordar que estamos ante un concepto que adn no
tiene un punto de referencia inicial, pero se considera que parte desde el periodo de
finalizacion del tratamiento primario (quimioterapia o radioterapia) hasta los primeros 5

afios de haber sobrevivido al cancer y estar libre de enfermedad (Ferro, 2011).

De esta manera la tasa de supervivencia a 5 afios a nivel mundial para todos los tipos de
cancer pediatrico se estima que representa el 83.1% en la actualidad, en Europa la
supervivencia a 5 afios ha aumentado en los Ultimos siglos del 70% al 80% en las
distintas regiones del continente durante el afio 2005-2007 (Gemma, 2014). En Estados
Unidos la supervivencia global a 5 afios es del 80% al 83%. The Surveillance,
Epidemiology, and End Results (SEER) de Estados Unidos realizo un estudio de
supervivencia en 18 areas del pais donde la supervivencia relativa a 5 afios fue del 84%

en el periodo 2004-2010 (Surveillance, Epidemiology and End Results Program, 2014).

Por otra parte la supervivencia de las leucemias a nivel global a los 5 afios supera el 90%
(Nottage, 2013), superando la supervivencia a nivel global para todos los tipos de

canceres, siendo la supervivencia a cinco afios para las leucemias linfoides de un 85%, y



para las leucemias agudas mieloides del 63%. Para los linfomas, la tasa global a los cinco
anos de supervivencia es del 64,7% (Stefan, 2014), y entre los tipos de linfomas, la
supervivencia a 5 afios fue mejor para los linfomas de Hodgkin con un 98% que para el
linfoma de Burkitt con el 90% u otros linfomas no Hodgkin con el 82% (Baade, 2010).

En otro estudio, la supervivencia a 5 afios para las leucemias, por ejemplo, fue del 73%
para los varones y 76% para las mujeres en Osaka (Baba, 2010), mientras que para los
linfomas la supervivencia a 5 afios mejord del 41% en el periodo 1973-2001 a 54% en el
periodo 2002-2008 en USA (Costa, 2013). Basta concluy6 que la supervivencia a cinco
afios para la leucemia aument6 del 24% al 81%, y para el linfoma del 46% al 87% en
Inglaterra (Basta, 2011).

El centro de estadisticas de USA: Surveillance, Epidemiology and End Results Program
(SEER), determiné la supervivencia a 5 afios para las leucemias en un 87,2%, siendo
para el tipo de leucemia linfoblastica del 91,8% y para la leucemia mieloide el 66,3%,
mientras que el linfoma de Hodgkin tuvo una supervivencia del 97,6% y el no Hodgkin del
85,6% en el periodo 2004-2010 (Surveillance, Epidemiology and End Results Program,
2014).

En Colombia la supervivencia a los 5 afios para las leucemias mejor6 del 24,9% en 1992-
1996 en comparacién con el 51,8% en 2002-2006. Para los linfomas, el comportamiento
fue similar con una supervivencia que paso del 57.4% al 70.8% (Bravo, 2013). En India, El
Salvador, Taiwan e, incluso México la supervivencia reportada para las leucemias
linfoblasticas agudas se encuentra en alrededor del 40%, aunque hay paises, como

Honduras, que reporta tasas de supervivencia tan bajas como del 29% (Rendon, 2012).

En Ecuador y en la provincia de Loja, los datos estadisticos de supervivencia global a los
5 afios en pacientes pediatricos no se encuentran disponibles, sin embargo en Quito se

cuenta con los siguientes datos sobre incidencia y mortalidad:

La tasa de mortalidad anual por 100.000 habitantes de pacientes con cancer del sistema

hematopoyético y reticulo endotelial por edad es de:

e 0-4 afios del 3.7%
e 5-9 afios del 0.9%
e 10-14 afios del 0.9%



La tasa de incidencia anual por 100.000 habitantes segun la localizacién es de:

e Hombres:
o Linfoma no Hodgkin en el grupo de edad de 0-4 afios del 0.5% ,
o Linfoma de Hodgkin en los grupos de edad de 5-9 y 10-14 afios del 0.5%
respectivamente.
o Leucemia linfoide en el grupo de edad de 0-4 afios del 7.4%, 5-9 afos del
4,1% y de 10-14 afios del 4,2%
o Leucemia mieloide en el grupo de edad de 0-4 afios del 1,4% y de 10-14
anos del 0.5%.
e Mujeres:
o Linfoma no Hodgkin en los grupos de edad de 5-9 y 10-14 afios del 0.9%
respectivamente. ,
o Leucemia Linfoide en el grupo de edad de 0-4 afios del 11,1%, 5-9 afios
del 7.6% y de 10-14 afios del 5.2%.
o Leucemia Mieloide en el grupo de edad de 0-4 afos del 1,4%, 5-9 afios del
0.5% y de 10-14 afios del 1,4% (Cueva, 2009).

Se ha determinado que el aumento de la supervivencia global a los 5 afios en las Ultimas
décadas ha sido consecuencia en gran parte, a la utilizacibn de modalidades de
diagndstico avanzado, y a las mejoras en las técnicas de quimioterapia de combinacion,
asi como la atencion de apoyo que en décadas anteriores no se contaba (Armstrong ,
2009).

Sin embargo, América Latina no esta bien equipado para hacer frente a este aumento de
la incidencia del cancer y a las tasas desproporcionadamente elevadas de mortalidad en
comparacion con otras regiones del mundo, lo que subraya la magnitud del problema del
control del cancer (Goss, 2013). Hay que tener en cuenta que existen todavia regiones
donde el alcance de estas nuevas terapias no esta disponible, por lo que la supervivencia
sigue siendo baja por un mal acceso a la atenciéon de salud y a un tratamiento deficiente

en los paises con ingresos econdmicos bajos y medianos (Magrath, 2013).

La importancia del presente trabajo de fin de titulacion radica en la obtencion del
porcentaje de supervivencia global a los 5 afios y las principales complicaciones de los

pacientes del Instituto de lucha contra el cancer SOLCA Nucleo de Loja con respecto al



cancer pediatrico de los linfomas y leucemias para asi conocer y obtener datos

actualizados de la realidad de nuestra provincia de Loja y en especial de la Institucion.

La informacién obtenida de los pacientes pediatricos con leucemias y linfomas del instituto
de lucha contra el cadncer SOLCA Nucleo de Loja durante el periodo 2004-2008 fue
posible gracias a la digitalizacion de la informacion de sus pacientes y a la facilitacion para
poder obtener los datos por parte de las autoridades, de esta manera se pudo recolectar

en hojas electrdnicas de datos de Excel y fichas de recoleccion.

La comprobacion de la supervivencia no pudo ser obtenida por medio de los registros del
INEC y del registro civil debido a que fue indicado que la ley de la constitucion del
Ecuador no permite a estas instituciones facilitar informacion personal, sin embargo se
realizé llamadas telefénicas y se busco el Ultimo registro de asistencia a las consultas

médicas para poder comprobar si el paciente seguia con vida.

De esta forma el presente trabajo de fin de titulacién presenta los resultados obtenidos
sobre la caracterizacion de los pacientes, el manejo establecido, las principales
complicaciones y el porcentaje de supervivencia global a 5 afios que se encontré en el
Instituto de Lucha contra el Cancer SOLCA Ndcleo de Loja para un mayor conocimiento

de la realidad y del impacto de esta enfermedad en nuestra provincia de Loja.
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OBJETIVOS
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Objetivo general

Determinar la supervivencia global a 5 afios y las principales complicaciones en los
pacientes pediatricos con leucemias y linfomas mediante revision de historias clinicas

para contar con datos estadisticos actualizados de la realidad de nuestra provincia.
Objetivos especificos

1. Caracterizar a los pacientes pediatricos con leucemias y linfomas diagnosticados
durante el periodo 2004-2008
Determinar el manejo de los pacientes pediatricos con leucemias y linfomas.

3. Determinar las principales complicaciones y la supervivencia global de los

pacientes pediatricos con leucemias y linfomas
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METODOLOGIA
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1.1.

1.2.

1.3.

Tipo de estudio
El trabajo de fin de titulacién fue de tipo descriptivo-retrospectivo y de enfoque
transversal, que describe las caracteristicas de los pacientes, el manejo realizado,
las principales complicaciones y la supervivencia global a los 5 afios de los
pacientes pediatricos del Instituto de Lucha contra el cancer SOLCA Nucleo de
Loja durante el periodo 2004-2008 en la provincia de Loja.
Universo
Todas las historias clinicas de los pacientes pediatricos diagnosticados de
leucemia o linfoma durante el periodo 2004-2008 en el Instituto de Lucha contra el
Céncer SOLCA Nucleo de Loja, y que cumplieron con los criterios de inclusion.
Muestra
Conformada por 19 pacientes pediatricos que cumplieron con los criterios de
inclusion.
Criterios de inclusion:

¢ Haber sido diagnosticado de leucemia o linfoma durante el periodo 2004-

2008 en el Instituto de Lucha Contra el Cancer SOLCA Nucleo de Loja.
o Paciente pediatrico que sobrevivid cinco afios después de finalizar el
tratamiento.

e Edad: 0-14 afios.

e Tener el diagnostico histopatolégico.
Criterios de exclusion:

¢ Que no haya completado el tratamiento.

e Historia clinica incompleta.

¢ Diagndstico presuntivo.

e Pacientes pediatricos con tumores secundarios.
Definiciones operacionales

e Se considerara; fin del tratamiento en las leucemias cuando se termina la

fase de consolidacion.
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1.4. Operacionalizacién de variables
VARIABLE DEFINICION INDICADOR MEDICION
Edad:
Recién nacidos a término (0 a 28 dias).
Lactantes (de 1 mes a 2 afios). Frecuencia,
Nifios, preescolar (de 2 a 5 afios). porcentaje
“Es la capacidad de N N
Nifios, escolar (de 6 a 11 afios).
clasificar los atributos o ~
Adolescentes (de 12 a 16 afios)
Caracteristicas caracteristicas de una
Sexo:
sociodemogréficas | entidad contra una .
i L Masculino
de los pacientes clasificacion de .
Femenino
referencia”. (Whetzel, __ )
Lugar de nacimiento Frecuencia
2011) — .
Lugar de residencia: porcentaje
Provincia
Cantén
Antecedentes personales
) Tipo de cancer:
“Grupo heterogéneo de L
. Leucemia mieloide aguda
enfermedades de diversa o oo )
Cancer o . o Leucemia linfoblastica aguda Frecuencia
. incidencia, pronoéstico y . ) .
hematolégico . . Linfoma Hodgkin porcentaje
etiologia” ) )
Linfoma no Hodgkin
(Sant, 2010) -
Inmunofenotipo
“Es una forma de describir
un céancer definiendo la
localizacion, la extension | Sistema de estadiaje de Ann Arbor:
local y la distancia del | Estadio |
o mismo. Ello permite | Estadio Il Frecuencia
Estadiaje . ) ) .
planificar el tratamiento | Estadio lll porcentaje
més adecuado a cada | Estadio IV
situacion 'y conocer el
pronéstico”.  (Provencio,
2013)
“Caracteristicas
personales y de salud que
. inciden en el curso de una | Favorable Frecuencia
Factor pronostico .
enfermedad y en su | Desfavorable porcentaje
resultado final.”
(Whetzel, 2011)
“Enfoque amplio de Ila - .
Quimioterapia:
adecuada coordinacién de
SI/NO )
. todo el proceso de . Frecuencia
Manejo . Tratamiento .
tratamiento de la porcentaje

enfermedad y la atencion

en areas como la

Radioterapia
SI/NO
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medicina preventiva, la Cuidados paliativos

orientacion y la educacion SI/NO

del paciente y la atencion
ambulatoria”. (Whetzel, | Protocolos terapéuticos
2011)

“Condiciones que co-

existen o siguen, es decir,

la coexistencia de )
o Frecuencia y
Complicaciones enfermedades, De la enfermedad )
o . porcentaje
complicaciones o | Del tratamiento
secuelas”. (Medical
Subject Headings, 2014)
“Tiempo desde que el
) . paciente termina el ) )
Supervivencia a 5 ) Vivo Frecuencia y
. tratamiento y completa los .
afios Muerto/Causa de muerte porcentaje

5 afios de vida.” (Ferro,
2011)

15.

1.6.

Métodos e instrumentos de recoleccion de datos
Métodos:
Para la obtencion de la informacion se realizo el andlisis de las historias clinicas
electrénicas de una base de datos del Sistema de Gestion Informética Hospitalaria
del Instituto del Cancer SOLCA Nucleo de Loja
Instrumentos:
e Base de Datos del sistema de Gestion Informatica del Instituto de Lucha
Contra el Cancer SOLCA Nducleo de Loja.
e La informacién recogida se registr6 en fichas de recoleccion de datos y en
una Hoja de Datos elaborada en Microsoft Excel.
Procedimiento de recoleccion de datos
Se realiz6 la respectiva busqueda bibliografica en diferentes bases de datos para
poder contar con informacion de estudios actualizados sobre la supervivencia
global a 5 afios de los pacientes pediatricos con leucemias y linfomas.
Dadas las caracteristicas y los objetivos del estudio se escogié como método de
estudio la observacibn. En el primer objetivo se pretendi6 obtener las
caracteristicas de la persona, en el segundo objetivo la informacién acerca del
manejo terapéutico y en el tercer objetivo la informacién sobre la supervivencia
global a 5 afos, considerando esta informacién y el método a utilizar se elaboré

una ficha de observacién y una hoja electrénica de Excel la cual constd de
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1.7.

caracteristicas generales del paciente como la; edad, sexo, fecha de nacimiento,
lugar de nacimiento, lugar de residencia y antecedentes personales, manejo del
paciente, tipo de cancer, inmunofenotipo del cancer, principales complicaciones,
estadiaje del linfoma, factores prondsticos de las leucemias, tiempo de
supervivencia, fecha de defuncion, causa de muerte, fecha de diagnéstico de la
enfermedad, fecha de finalizacion del tratamiento e informacién general como;
numero de historia clinica, nimero de teléfono, nimero de cédula.

Una vez realizada la ficha de observacion, se realiz6 la respectiva toma de datos
electrénicos de la base de datos del sistema de Gestion Informatica del Instituto de
Lucha Contra el Cancer SOLCA Nducleo de Loja

Para poder confirmar la fecha de defuncién en los pacientes que no contaron con
esta informacién, se realizé la busqueda del paciente por medio de llamada
telefénica para lograr establecer si el paciente aun sigue con vida y poder incluirlo
al estudio.

Plan y tabulaciéon de datos

Para la tabulacion se realizé una base de datos en el programa Microsoft Office
Excel 2010, en el cual, se elaboré las tablas y graficos estadisticos que
representan los resultados de cada objetivo con analisis estadistico descriptivo
que incluye: frecuencia y porcentaje.

Respecto a la curva de probabilidad de supervivencia, la misma se realizé en el
programa Epi Info 3.5.1, donde se utiliz6 la curva de probabilidad de

supervivencia de Kaplan Meier.
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RESULTADOS
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1.1. Resultado 1

Caracterizacion de los pacientes pediatricos con leucemias y linfomas diagnosticados
durante el periodo 2004-2008.

Tabla 1: Distribucion por lugar de nacimiento de los pacientes con
leucemias y linfomas

LUGAR DE NACIMIENTO | FRECUENCIA %
LOJA 9 48
GONZANAMA 2 11
SARAGURO 2 11
ALAMOR 1 5
CATAMAYO 1 5
QUITO 1 5
HUAQUILLAS 1 5
ESPINDOLA 1 5
RIOBAMBA 1 5
TOTAL 19 100

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos.
Elaboracién: El Autor

RIOBAMBA 5%
ESPINDOLA | 5%
HUAQUILLAS | 5%
QUITO | 5%
CATAMAYO | 5%
ALAMOR | 5%

SARAGURO | 11%

GONZANAMA | 11%

LOJA | 48%
. 10 20 30 40 50 60

Figura 1: Distribucién por lugar de nacimiento de los pacientes con leucemias y linfomas
Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos.
Elaboracion: El Autor.

Se observa que el 48% de los pacientes pediatricos nacieron en la provincia de Loja

mientras que el 11% nacieron en Saraguro y Gonzanam@ respectivamente. También se
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encuentran pacientes que han nacido en otras ciudades como Huaquillas, Riobamba y

Quito los cuales representan el 5% respectivamente.

Tabla 2: Distribucién por lugar de residencia por provincia de los pacientes con
leucemias y linfomas.

LUGAR DE RESIDENCIA POR PROVINCIA FRECUENCIA %
LOJA 18 95
EL ORO 1 5
TOTAL 19 100

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos.
Elaboracion: El Autor

EL ORO
5%

LOJA
95%

Figura 2: Distribucion por lugar de residencia por provincia de los
pacientes con leucemias y linfomas
Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos.
Elaboracion: El Autor.
El 95% de los pacientes reside en la provincia de Loja mientras que el 5% en la provincia

de El Oro.
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Tabla 3: Distribucién por lugar de residencia por cantén de los pacientes con
linfomas y leucemias.

LUGAR DE RESIDENCIA POR CANTON FRECUENCIA %
LOJA 11 58
GONZANAMA 1 5
SARAGURO 2 11
ALAMOR 1 5
CATAMAYO 2 11
ESPINDOLA 1 5
HUAQUILLAS 1 5
TOTAL 19 100

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos
Elaboracion: El Autor

HUAQUILLAS 5%
ESPINDOLA 5%
CATAMAYO 11%
ALAMOR 5%
SARAGURO 11%
GONZANAMA 5%
LOJA 58%

Figura 3: Distribuciébn por lugar de residencia por canton de los pacientes con linfomas y
leucemias.

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos.

Elaboracion: El Autor.

El lugar donde reside la mayor parte de pacientes es el cantén Loja con el 58% seguido

del cantén Catamayo y Saraguro con el 11% respectivamente.
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Tabla 4: Distribucion por grupos de edad de los
pacientes pediatricos con leucemias y linfomas

GRUPOS DE EDAD | FRECUENCIA | %
0-28 DIAS 0 0
1 MES- 1ANO 0 0
2-5 ANOS 5 26
6-11 ANOS 10 53
12-14 ANOS 4 21
TOTAL 19 100

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos.
Elaboracion: El Autor

0-28 DIAS 1 MES- 1ANO

0% \/ 0%

12-14 ANOS
21%

\

Figura 4: Distribucidn por grupos de edad de los pacientes pediatricos con leucemias y
linfomas

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos.

Elaboracion: El Autor.

Se observa que el 53% de los pacientes con leucemias y linfomas del Instituto de lucha
contra el cancer SOLCA nucleo de Loja se encuentra en una edad comprendida entre los

6-11 afios, de 2-5 afios lo comprenden el 26% y de 12-14 afos el 21% de los pacientes
pediatricos.
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Tabla 5: Distribucion por género de los pacientes pediatricos con
leucemias y linfomas

GENERO FRECUENCIA %
MASCULINO 14 74
FEMENINO 5 26
TOTAL 19 100

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos.
Elaboracion: El Autor

MASCULINO
74%

Figura 5: Distribucién por género de los pacientes pediatricos con leucemias y linfomas.
Fuente: Hoja de Recoleccién de Datos.
Elaboracion: El Autor.

La muestra de la presente investigacion se encuentra conformada por el género

masculino con el 74% y el género femenino con el 26%.
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Tabla 6: Antecedentes personales de los pacientes con leucemias y

linfomas
ANTECEDENTES PERSONALES | FRECUENCIA %
NEUMONIA 2 11
ORQUIDOPEXIA 1 5
NO REFIERE 16 84
TOTAL 19 100

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos.
Elaboracion: El Autor

NEUMONIA ORQUIDOPEXIA
11% 5%

Figura 6: Antecedentes personales de los pacientes con leucemias y linfomas.
Fuente: Hoja de Recoleccién de Datos.
Elaboracion: El Autor.

El 84% de los familiares de los pacientes refirieron no haber tenido ningin antecedente
personal o familiar, sin embargo se encontré que el 11% de los pacientes tuvo neumonia

y un 5% presentd un procedimiento quirdrgico; orquidopexia.
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Tabla 7: Antecedentes familiares de los pacientes pediatricos con leucemias

y linfomas.

ANTECEDENTES FAMILIARES FRECUENCIA %
ABUELOS HTA 1 5
ABUELO CANCER DE PROSTATA 1 5,3
ABUELA CANCER DE UTERO 1 5,3
HERMANO ASMA 1 53
HERMANO TUMOR EN SILLA TURCA 1 53
ABUELO CON LEUCEMIA 1 53
CANCER NO ESPECIFICADO 1 53
NO REFIERE 12 63,2
TOTAL 19 100
Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos.

Elaboracién: El Autor

NO REFIERE 63,2%
CANCER NO ESPECIFICADO 5,3%
ABUELO CON LEUCEMIA 5,3%
HERMANO TUMOR EN SILLA TURCA 5,3%
HERMANO ASMA 5,3%
ABUELA CANCER DE UTERO 5,3%
ABUELO CANCER DE PROSTATA 5,3%
ABUELOS HTA 5%

Figura 7: Antecedentes familiares de los pacientes pediatricos con leucemias y linfomas
Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos.
Elaboracion: El Autor.

Llama la atencién que un paciente tuvo un familiar con antecedente de leucemia y cuatro
pacientes mas también se relacionaron con antecedentes familiares de otros tipos de
cancer no hematolégicos lo que representa el 5,3% respectivamente para cada paciente y

el 63,2% no refirid antecedente alguno.
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Tabla 8: Tipo de cancer de los pacientes pediatricos con leucemias y

linfomas

TIPO DE CANCER FRECUENCIA %
LEUCEMIA MIELOIDE AGUDA 0 0
LEUCEMIA LINFOBLASTICA AGUDA 12 63
LINFOMA HODGKIN 3 16
LINFOMA NO HODGKIN 4 21
TOTAL 19 100

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos.
Elaboracion: EI Autor

LEUCEMIA
MIELOIDE
AGUDA
0%
LINFOMA NO
HODGKIN
1%

LINFOMA
HODGKIN
16%

LEUCEMIA
LINFOBLASTIC
A AGUDA
63%

Figura 8: Tipo de cancer de los pacientes pediatricos con leucemias y linfomas.
Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos.
Elaboracion: El Autor.

El tipo de cancer que prevalece en los pacientes pediatricos es la leucemia linfoblastica
aguda con un 63%, el linfoma no Hodgkin representa el 21% vy los linfomas de Hodgkin el

16%, mientras que la leucemia mieloide aguda es rara observar en nifios.
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Tabla 9: Tipo inmunofenotipico de los pacientes pediatricos con leucemias.

TIPO INMUNOFENOTIPICO DE LEUCEMIAS FRECUENCIA %
LLAPRET 1 8,3
LLA PRE B 1 8,3
LLA PRE B COMUN 10 83
TOTAL 12 100

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos.
Elaboracion: El Autor
LLAPRET
8.3% LLAPREB
8,3%

Figura 9: Tipo inmunofenotipico de los pacientes pediatricos con leucemias.

Fuente: Hoja de Recoleccién de Datos.
Elaboracion: El Autor.

El principal tipo inmunofenotipico fue la LLA PRE B COMUN con un 83% el cuél es el tipo
més comun a nivel mundial, otro subtipo encontrado que es importante y que se asocia a

peor prondstico fue la LLA PRE T con un 8,3%. Con menor frecuencia de presentacion

también se encontré la LLA PRE B con un 8,3%.
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Tabla 10: Tipo inmunofenotipico del Linfoma de Hodgkin.

TIPO INMUNOFENOTIPICO DE LINFOMA HODGKIN |FRECUENCIA | %
LH DE CELULARIDAD MIXTA 3 100
TOTAL 3 100

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos.
Elaboracion: El Autor

Figura 10: Tipo inmunofenotipico del Linfoma de Hodgkin.
Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos.
Elaboracion: El Autor.

El 100% de los Linfomas Hodgkin pertenece al tipo clasico de celularidad mixta.

Tabla 11: Tipo inmunofenotipico del Linfoma no Hodgkin

TIPO INMUNOFENOTIPICO DE LINFOMA NO HODGKIN | FRECUENCIA %

LNH FOLICULAR 1 25

LNH LINFOBLASTICO 1 25
LNH DIFUSO DE CELULAS B GRANDES 1 25
LNH BURKITT 1 25
TOTAL 4 100

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos.
Elaboracion: El Autor
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LNH BURKITT LNH FOLICULAR
25% 25%

LNH
LINFOBLASTICO

25%

Figura 11: Tipo inmunofenatipico del Linfoma no Hodgkin.
Fuente: Hoja de Recoleccién de Datos.
Elaboracion: El Autor.

Con un 25% respectivamente los inmunofenotipos especificos de los linfomas no Hodgkin
fueron: LNH BURKITT, LNH FOLICULAR, LNH DIFUSO DE CELULAS B
GRANDES Y LNH LINFOBLASTICO.

Tabla 12: Factores pronésticos de las leucemias
linfoblasticas agudas

FACTORES PRONOSTICOS FRECUENCIA | %
FAVORABLE 11 92
DESFAVORABLE 1 8
TOTAL 12 100

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos.
Elaboracion: El Autor
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DESFAVORABLE
8%

FAVORABLE
92%

Figura 12: Factores prondsticos de las leucemias linfoblasticas agudas
Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos.
Elaboracion: El Autor.

El factor pronéstico favorable de las leucemias linfoblasticas agudas representa el 92% y
el desfavorable el 8%. (Factores prondsticos; anexo 2)

Tabla 13: Grupos de riesgo de las leucemias linfoblasticas agudas
(ver anexo 2)

GRUPOS DE RIESGO FRECUENCIA %
GRUPO DE RIESGO BAJO 11 92
GRUPO DE RIESGO INTERMEDIO 1 8
GRUPO DE RIESGO ALTO 0 0
TOTAL 12 100

Fuente: Hoja de Recoleccién de Datos.
Elaboracion: El Autor
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GRUPO DE
RIESGO GRUPO DE

INTERMEDIO RIESGO ALTO

8% / 0%

Figura 13: Grupos de riesgo de las leucemias linfoblasticas agudas
Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos.
Elaboracion: El Autor.
El 93% de los pacientes se encontr6 dentro del grupo de riesgo bajo y el 8% en el grupo

de riesgo intermedio. (Grupos de riesgo; anexo 3).

Tabla 14: Estadiaje del linfoma de Hodgkin en los
pacientes pediéatricos con linfomas.

ESTADIAJE FRECUENCIA %
ESTADIO | 1 33
ESTADIO I 2 67
ESTADIO I 0 0
ESTADIO IV 0 0
TOTAL 3 100

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos.
Elaboracion: El Autor
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ESTADIO Il ESTADIO IV
0% \/ 0%

Figura 14: Estadiaje del linfoma de Hodgkin en los pacientes pediatricos
con linfomas

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos.

Elaboracion: El Autor.

Los Linfomas de Hodgkin se encontraron en dos diversos estadios; con el 67% en el
estadio 1l y con el 33% en el estadio I.

Tabla 15: Estadiaje del linfoma no Hodgkin en los
pacientes pediéatricos con linfomas.

ESTADIAJE FRECUENCIA %
ESTADIO | 4 100
ESTADIO Il 0
ESTADIO Il 0
ESTADIO IV 0
TOTAL 4 100

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos.
Elaboracion: El Autor
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Figura 15: Estadiaje del linfoma no Hodgkin en los pacientes pediatricos con

linfomas.
Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos.
Elaboracion: El Autor.

El 100% de los Linfomas no Hodgkin se encontraron en estadio I.
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1.2. Resultado 2

Determinacién del manejo realizado a los pacientes pediatricos con leucemias y linfomas.

Tabla 16: Manejo general realizado a los pacientes pediatricos con leucemias

y linfomas.

TIPO DE MANEJO FRECUENCIA %
QUIMIOTERAPIA 11 58
RADIOTERAPIA 0 0
QUIMIOTERAPIA + RADIOTERAPIA 8 42
CUIDADOS PALIATIVOS 0 0
TOTAL 19 100

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos.
Elaboracion: El Autor

CUIDADOS

___PALEATIVOS

0%

RADIOTERAPIA
0%

Figura 16: Manejo general realizado a los pacientes pediatricos con leucemias y linfomas
Fuente: Hoja de Recoleccién de Datos.
Elaboracion: El Autor.

El 42% de los pacientes pediatricos recibieron un tratamiento combinado de quimioterapia
con radioterapia mientras que el 58% de los pacientes recibié quimioterapia Unicamente.
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Tabla 17: Manejo realizado a los pacientes pediatricos con leucemias.

MANEJO DE LEUCEMIAS FRECUENCIA %
QUIMIOTERAPIA 7 58
RADIOTERAPIA 0 0
QUIMIOTERAPIA + RADIOTERAPIA 5 42
CUIDADOS PALIATIVOS 0 0
TOTAL 12 100

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos.
Elaboracién: El Autor

CUIDADOS
PALEATIVOS
0%

QUIMIOTERAPIA
—+

RADIOTERAPIA

42%

QUIMIOTERAPIA
58%

RADIOTERAPIA
0%

Figura 17: Manejo realizado a los pacientes pediatricos con leucemias.
Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos.
Elaboracion: El Autor.

Se observa que el 58% de los pacientes pediatricos con leucemias recibieron un

tratamiento a base de quimioterapia y un 42% recibi6 tratamiento combinado de

quimioterapia mas radioterapia.
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Tabla 18: Manejo realizado a los pacientes pediatricos con linfoma de

Hodgkin
MANEJO DE LINFOMA DE HODGKIN | FRECUENCIA %
QUIMIOTERAPIA 1 33
RADIOTERAPIA 0 0
QUIMIOTERAPIA + RADIOTERAPIA 2 67
CUIDADOS PALIATIVOS 0 0
TOTAL 3 100
Fuente: Hoja de Recoleccién de Datos.
Elaboracién: El Autor
CUIDADOS
PALIATIVOS

0%

QUIMIOTERAPIA
33%
QUIMIOTERAPIA
+
RADIOTERAPIA
67%

RADIOTERAPIA
0%

Figura 18: Manejo realizado a los pacientes pediatricos con linfoma de Hodgkin.Fuente: Hoja
de Recoleccion de Datos.
Elaboracion: El Autor.

De los pacientes diagnosticados con LH el 67% recibié tratamiento combinado de

guimioterapia mas radioterapia y el 33% recibié Gnicamente quimioterapia.
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Tabla 19: Manejo de los pacientes pediatricos con linfoma no Hodgkin.
MANEJO DE LINFOMA NO HODGKIN | FRECUENCIA %
QUIMIOTERAPIA 1 25

RADIOTERAPIA 0 0
QUIMIOTERAPIA + RADIOTERAPIA 3 75
CUIDADOS PALIATIVOS 0 0
TOTAL 4 100

Fuente: Hoja de Recoleccién de Datos.
Elaboracién: EI Autor

CUIDADOS
PALIATIVOS
0%
RADIOTERAPIA
0%
QUIMIOTERAPIA
25%

QUIMIOTERAPIA
=+
RADIOTERAPIA
75%

Figura 19: Manejo de los pacientes pediatricos con linfoma no Hodgkin.
Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos.
Elaboracion: El Autor.

El tratamiento combinado de quimioterapia mas radioterapia se establecié para el 75% de
los pacientes diagnosticados con LNH y el 25% de los mismos recibid Unicamente

guimioterapia.
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Tabla 20: Protocolos SOLCA aplicados a los pacientes con leucemias.

PROTOCOLOS SOLCA EN LEUCEMIAS FRECUENCIA %
PROTOCOLO SOLCA 95 GRUPO C 7 54
PROTOCOLO SOLCA 95 GRUPO B 5 38
PROTOCOLO FAB 1 8
TOTAL 13 100
Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos.

Elaboracion: El Autor
PROTOCOLO
FAB
8%
PROTOCOLO PROTOCOLO
SOLCA 95 SOLCA 95

GRUPO C
54%

GRUPO B
38%

Figura 20: Protocolos SOLCA aplicados a los pacientes con leucemias

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos.
Elaboracién: El Autor.

El principal protocolo aplicado a los pacientes fue con un 54% el protocolo SOLCA 95
grupo C seguido del protocolo SOLCA 95 grupo B con un 38% Yy del protocolo FAB con un

8%. (Protocolos SOLCA,; anexo 4).
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Tabla 21: Protocolos SOLCA aplicados a los pacientes con linfomas

PROTOCOLOS SOLCA EN LINFOMAS | FRECUENCIA %
PROTOCOLO MAH 90 3 43

PROTOCOLO LMB 89 GRUPO A 1 14
PROTOCOLO SOLCA 95 GRUPO C 1 14
PROTOCOLO LMB 89 GRUPO C 2 29
TOTAL 7 100

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos.
Elaboracion: El Autor

PROTOCOLO LMB
89 GRUPO C
29%

PROTOCOLO LMB

89 GRUPO A
14%
PROTOCOLO PROTOCOLO MAH
SOLCA 95 GRUPO 90
C 43%

14%

Figura 21: Protocolos SOLCA aplicados a los pacientes con linfomas
Fuente: Hoja de Recoleccién de Datos.
Elaboracion: El Autor.

El protocolo més utilizado en los pacientes con linfoma fue el protocolo MAH 90 con un
43%, seguido del protocolo LMB 89 grupo C con un 29% y con un 14% el protocolo LMB
89 grupo A y el protocolo SOLCA 95 grupo C el cudl fue utilizado en el linfoma
linfoblastico. (Protocolos SOLCA; anexo 4).
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1.3. Resultado 3

Determinar las principales complicaciones y la supervivencia global de los pacientes

pediatricos con leucemias y linfomas

Tabla 22: Principales complicaciones de la enfermedad de los pacientes con leucemias y

linfomas
PRINCIPALES COMPLICACIONES DE LA ENFERMEDAD | FRECUENCIA %
HEMATOLOGICAS 11 45,83
INFECCIOSAS 5 20,83
SISTEMA NERVIOSO CENTRAL 2 8,33
METABOLICAS 2 8,33
DIGESTIVAS 2 8,33
CARDIOLOGICAS 1 4,17
RESPIRATORIAS 1 4,17
TOTAL 24 100
Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos.
Elaboracion: El Autor
RESPIRATORIAS 4,17%
CARDIOLOGICAS 4,17%
DIGESTIVAS 8,33%
METABOLICAS 8,33%
SISTEMA NERVIOSO CENTRAL 8,33%
INFECCIOSAS 20,83%
HEMATOLOGICAS 45,83%

Figura 22: Principales complicaciones de la enfermedad de los pacientes con leucemias y

linfomas
Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos.
Elaboracion: El Autor.

Las principales complicaciones de la enfermedad fueron hematolégicas con un 45,83%,

infecciosas con un 20,83%% y con 8,33% metabdlicas, digestivas y del SNC

respectivamente. (Complicaciones especificas; anexo 5).
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Tabla 23: Principales complicaciones farmacoldgicas de los pacientes con leucemias y
linfomas.

COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO | FRECUENCIA %
DOLOR ABDOMINAL 16 21,33
VOMITO 13 17,33
FIEBRE 13 17,33
ALOPECIA 10 13,33
RASH ALERGICO 7 9,33
NAUSEAS 5 6,67
DIARREA 5 6,67
ESTRENIMIENTO 2 2,67
CEFALEA 1 1,33
ANEMIA 1 1,33
PARESTESIAS EN MIENBROS INFERIORES 1 1,33
QUEILOSIS 1 1,33
TOTAL 75 100

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos.
Elaboracion: El Autor

21,33

17,33 17,33

Figura 23: Principales complicaciones farmacoldgicas de los pacientes con leucemias y linfomas.
Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos.
Elaboracion: El Autor.
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La principal complicacion farmacolégica fue el dolor abdominal que represento el 21,33%
de todas las complicaciones seguido de complicaciones como; vémito y fiebre con el

17.33% respectivamente, alopecia con el 13.33%, RASH alérgico con el 10,77% y

nauseas y diarrea con el 6,67% cada uno, estas como las principales complicaciones.

Tabla 24: Probabilidad de supervivencia de los pacientes con leucemia y linfoma mediante el método
de Kaplan Meier

TIEMPO DE

PACIENTE | | o DEFINDE 1 FECHA D,E SUPERVIVENCIA | CENSURA TI,PO PE

TRATAMIENTO | DEFUNCION EN ARIOS CANCER
1 18/07/2006 01/09/2014 8,13 CENSURA LLA
2 17/12/2007 14/01/2008 0,08 CENSURA LLA
3 18/12/2008 01/09/2014 5,71 CENSURA| LLA
4 19/02/2009 20/03/2009 0,08 CENSURA| LH
5 14/11/2008 18/02/2009 0,26 CENSURA| LNH
6 23/12/2008 27/04/2009 0,34 CENSURA LLA
7 15/10/2008 05/01/2010 1,22 CENSURA LLA
8 04/09/2008 01/05/2014 5,66 FALLECE LLA
9 15/06/2005 19/05/2013 7,93 FALLECE LLA
10 30/01/2009 17/07/2014 5,46 CENSURA| LLA
11 11/05/2007 07/07/2014 7,16 CENSURA| LNH
12 31/05/2007 09/04/2014 6,86 CENSURA| LH
13 23/11/2005 18/12/2013 8,07 CENSURA | LLA
14 09/02/2007 28/03/2013 6,13 CENSURA LLA
15 09/01/2007 14/04/2007 0,26 FALLECE | LLA
16 04/04/2007 06/08/2014 7,35 CENSURA LH
17 26/09/2006 04/04/2007 0,52 CENSURA| LNH
18 25/05/2005 22/07/2005 0,16 CENSURA| LLA
19 25/01/2005 17/06/2013 8,40 CENSURA | LNH

B Paciente perdido-ultimo contacto [} Paciente fallecido

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos.

Elaboracién: El Autor
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TPO_DE_CANCER=LH TIPO_DE_CANCER=LLA TIPO_DE_CANCER=LKH

by

Survival Probabili
©
-q.q
4]

0,60

0,55

0,50

T L Ll T L T T T T I L L G L L L T e e R T T S L T Ty

Years

Test Statistic D.F. P-Vale
LogRank 1,5889 2 0,4518
Wilcoxon 1,309 2 0,4989

Figura 24: Probabilidad de supervivencia de los pacientes con leucemia y linfoma mediante el

método de Kaplan Meier
Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos.
Elaboracion: El Autor.

Se observa en la curva de supervivencia que los pacientes con Linfomas de Hodgkin y no
Hodgkin tienen una probabilidad de supervivencia global a 5 afios del 100%, mientras que
para las leucemias la probabilidad de supervivencia a 5 afios es del 90%. También para
las leucemias la probabilidad de supervivencia va disminuyendo conforme avanzan los
afos por ejemplo se observa que a los 7 afios el porcentaje desciende a un 75% mientras
que en los linfomas la supervivencia se mantiene al 100% en los 7 afios. Sin embargo al
hacer la prueba de significancia estadistica los resultados presentan un Long-Rank de
0,45.

43



Tabla 25: Causa de muerte de los pacientes con leucemias y linfomas.

CAUSA DE MUERTE FRECUENCIA %
RECAIDA DE LLA 2 67
RECAIDA DE LLA + PANCITOPENIA 1 33
TOTAL 3 100

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos.
Elaboracién: El Autor

RECAIDA DE LLA
+
PANCITOPENIA
33%

RECAIDA DE LLA
67%

Figura 25: Causa de muerte de los pacientes con leucemias y linfomas.
Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos.
Elaboracién: El Autor.

La principal causa de muerte fue la recaida de la enfermedad con un 67% y ademas se
presentdé una recaida de la enfermedad mas pancitopenia en un solo paciente que

representa el 33%.
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DISCUSION

1.1. Caracterizar a los pacientes pediatricos con leucemias y linfomas
diaghosticados durante el periodo 2004-2008.

Los grupos de edad donde las leucemias y linfomas se presentaron fueron: de 2-5 afios,
de 6-11 afios y de 12-14 afios con un 26%, 53% y 21% respectivamente, correspondiendo
a la presentacion de los tipos de cancer pediatrico descrito por Magrath ya que se

presenta en los grupos de edad de 0-4 afios y de 5-14 afios descrito por el mismo.

La presentacion de los linfomas y leucemias fue mayor en el género masculino con un
porcentaje del 74%, mientras que el género femenino solo represento el 26%. El lugar de
residencia de los pacientes pediatricos correspondid con un 95% a la provincia de Loja y
con el 5% a la provincia El Oro, el 48% de los pacientes naci6 en la provincia de Loja,
siendo concordante los datos del estudio realizado por Magrath donde paises de bajos y
medianos ingresos econdmicos representan la mayor carga del cancer pediatrico a nivel
mundial y también porque estos paises poseen mayor nimero de personas jovenes a
diferencia de los paises desarrollados y de ingresos econémicos altos donde su poblacién

en su mayoria es adulta. (Magrath, 2013)

El principal tipo de cancer fue la leucemia linfoblastica aguda con un 63%, seguido por el
linfoma no Hodgkin con el 21% y del linfoma de Hodgkin con un 16%. Esto corresponde
con la presentacién de las leucemias linfoblasticas agudas ya que representan el 30% de
todos los canceres de la infancia y son los mas comunes en el mundo. Respecto a los
linfomas los resultados muestran un aumento en su incidencia (21% y 16%) en
comparacion con el 11% que representan a nivel mundial de todos los canceres
diagnosticados en nifios y nifias. Se deberia tomar en cuenta que estos valores han
aumentado su porcentaje debido al nimero de pacientes que conforman el universo de
esta investigacion y debido a que la incidencia aumenta con la edad. (Leukemia &
Lymphoma Society, 2014)

El principal inmunofenotipo de las leucemias fue la LLA PRE B COMUN con un porcentaje
del 83% la cual corresponde con la incidencia descrita en la literatura de un 60%, otros
tipos poco frecuentes fueron la LLA PRE B y la LLA PRE T con un 8,3% cada uno, que

corresponde con la incidencia descrita por Sanz y Carreras la cual es del 15%.
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Los pacientes con LLA presentaron un pronéstico favorable en el 92% de los casos, sin
embargo el 8% presento factores prondsticos desfavorables, de esta manera el grupo de
riesgo bajo representa el 92% de todos los casos y el grupo de riesgo intermedio el 8%.

Referente a los linfomas de Hodgkin el mas frecuente fue el tipo clasico de celularidad
mixta con el 100% de presentacién en los 4 pacientes con linfoma de Hodgkin, no
coincidiendo con la frecuencia de presentacion referida en la literatura ya que solo
representa el 15% de los linfomas de Hodgkin y este se asocia a un prondstico

intermedio.

Los tipos de linfomas no Hodgkin encontrados en la investigacién fueron: el folicular,
linfoblastico, difuso de células B grandes y de Burkitt con el 25% respectivamente. El
linfoma folicular constituye solo el 20-25% en la literatura equivalente al resultado
obtenido en la investigacion, el linfoma de Burkitt es una enfermedad poco frecuente y
representa menos del 1-2% de todos los linfomas, siendo interesante poder contar con
este tipo de linfomas en nuestra provincia (Sanz & Carreras, 2012). El linfoma difuso de
células B grandes representa el 30% de los LNH presentdndose en gran parte en adultos,
aungue puede afectar a cualquier grupo de edad (American Cancer Society, 2014) (De la
Serna, 2011). El linfoma linfoblastico en cambio comprende solo el 2% de todos los
linfomas no Hodgkin, (Tuscano , 2013) cabe destacar que al realizar una comparacion de
la incidencia de la literatura con los resultados de nuestro estudio seria dificil establecer
una diferencia significativa debido a que nuestro universo fue de 19 pacientes y de ellos
solo 4 poseian linfoma no Hodgkin por lo cual el porcentaje se elevd a un 25% en

comparacion con el 1-2% que representan a nivel internacional.

El estadio de los linfomas de Hodgkin en el que se encontraban fue con el 100% el
estadio | y de los linfomas no Hodgkin el estadio | y Il con el 33% y 67% respectivamente.
Siendo importante para poder establecer un tratamiento temprano y poder aumentar la

sobrevida.
1.2. Determinar el manejo de los pacientes pediatricos con leucemias y linfomas.

El manejo principal que se da a los pacientes pediatricos con leucemias y linfomas es la
quimioterapia con un 58% y el manejo combinado de quimioterapia mas radioterapia que
representa el 42%, asi el tipo de manejo empleado esta acorde al utilizado a nivel mundial

ya que se utiliza quimioterapia y radioterapia en combinacion o como monoterapia en
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estadios avanzados, por lo tanto se puede decir que ha existido una mejoria en las
técnicas de quimioterapia y radioterapia en nuestra provincia (Armstrong , 2009). En el
manejo de las leucemias prevalece la quimioterapia con el 58%, mientras que en los
linfomas prevalece el tratamiento de combinacion entre quimioterapia y radioterapia con
un 75% y 67% para el linfoma no Hodgkin y de Hodgkin respectivamente. Siendo
utilizados el protocolo SOLCA 95 grupo C en un 54% en el manejo de las leucemias y el
protocolo MAH 90 con un 43% en los linfomas.

1.3. Determinar las principales complicaciones y la supervivencia global de los

pacientes pediatricos con leucemias y linfomas.

Las principales complicaciones encontradas fueron hematolégicas con un 45,83%,
seguidas de complicaciones infecciosas con el 20,83%, dentro estas agrupaciones
tenemos la neutropenia febril como la mas comun con el 16,13% siendo su porcentaje de
presentacién bajo en comparacion con el estudio de Zapata donde la neutropenia febril es
la segunda causa con el 65,5%, destacamos que en nuestro estudio las recaidas de la
enfermedad solo se presentaron en el 1,61% de los pacientes. Comparadas las
complicaciones que se presentaron en el estudio con las de mayor ocurrencia hay una
gran diversidad de problemas que ocurren dentro de nuestros pacientes siendo la anemia,
trombocitopenia, hemorragias, sindrome de lisis tumoral, hepato/esplenomegalia las que
concuerdan con las descritas en la literatura (Zapata, 2012) (Schieffer, 2014) (Freedman,
2014).

En cuanto a las complicaciones del tratamiento, tienen una presentacion similar a las
especificadas por la American Cancer Society en cuanto a vomitos (17.33%), diarreas
(6.67%), alopecia (13.33%) y nauseas (6.67%), sin embargo la complicacion mas
frecuente en nuestro estudio fue el dolor abdominal con el 21.33% el cudl no se relaciona

con lo especificado en la literatura (American Cancer Society, 2014) (McClain, 2014)

Respecto a la supervivencia, en nuestro estudio se encontr6 que la probabilidad de
supervivencia global a 5 afios de los pacientes pediatricos con leucemias fue del 90%
siendo equivalente con los resultados de estudios internacionales donde la supervivencia
supera el 90% (Nottage, 2013), en cambio los linfomas tuvieron un resultado del 100% de
probabilidad de supervivencia a los 5 afios que en comparacion con varios estudios,
concuerda en el valor de resultado y ademas supera al mismo por ejemplo; se establecio

la supervivencia en un 64,7% en Sudafrica, el 87% en Inglaterra, en Colombia el 70,8 %,
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en Estados Unidos el linfoma de Hodgkin tuvo una supervivencia del 97,6% y el no
Hodgkin del 85,6%, de esta manera se observa que hay una buena supervivencia en este
tipo de canceres. (Stefan, 2014) (Basta, 2011) (Bravo , 2013) (Surveillance, Epidemiology
and End Results Program, 2014).
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CONCLUSIONES

En el instituto de lucha contra el cancer SOLCA nucleo de Loja el principal grupo
de edad de presentacién es la comprendida entre 6-11 afios con el 53%, el género
masculino representa el 74% de los pacientes diagnésticados y el principal lugar
de residencia es la provincia de Loja con un 95%.

El principal tipo de cancer es la leucemia linfoblastica aguda con el 63%,
encontrandose el 92% de los pacientes con un prondstico favorable y dentro del
grupo de riesgo bajo con el mismo porcentaje. El linfoma de Hodgkin representa el
16% y la mayoria de los pacientes se encontraron en el estadio Il con un 67%. El
linfoma no Hodgkin representa el 21% y con el 100% los pacientes se encontraron
en el estadio | del sistema de estadiaje de Ann Arbor.

Se concluye que el 58% de los pacientes recibié Unicamente quimioterapia y el
42% recibi6 tratamiento de combinacién de quimioterapia mas radioterapia.

Las complicaciones mas comunes encontradas de la enfermedad son la
neutropenia febril con el 16,13%, leucopenia con el 12,90%, anemia y heumonia
con 9,68%, y las complicaciones asociadas al tratamiento tenemos: dolor
abdominal con el 21,33%, vémito y fiebre con el 17.33% y alopecia con el 13.33%.
La supervivencia global a 5 afios encontrada en el estudio es de 90% para las
leucemias y 100% para los linfomas, con una significancia estadistica del 0,45
(Log-Rank), siendo la principal causa de muerte la recaida de la enfermedad con
el 66%.
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RECOMENDACIONES

Mejorar las historias clinicas de los pacientes para contar con datos
epidemioldgicos completos y poder contactarlos en caso de seguimiento, debido a
gque muchos pacientes han salido del sistema del Hospital o simplemente han
dejado el tratamiento.

Tener el debido conocimiento de las complicaciones que pueden ocurrir durante la
enfermedad y el tratamiento de la institucion para poder realizar protocolos de
prevencidén y mejorar la calidad de vida del paciente debido a que en este estudio
las complicaciones fueron diferentes en su mayoria a los de la literatura.

Realizar una investigacion futura de la supervivencia global esperando que la
muestra sea mas considerable para obtener resultados con significancia
estadistica y poder analizar si la supervivencia en el caso de las leucemias ha

mejorado.
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ANEXOS
1.1. Anexol
Sistema de estadificacién de Ann Arbor (Robbins & Cotran, 2010):

+ Estadio I: Afectacion de una Unica regién de ganglios linfaticos (I) o un Unico
organo o region extralinfatica (IE)

+ Estadio II: Afectacién de dos o mas regiones de ganglios linfaticos al mismo lado
del diafragma, solamente (ll), o afectacién localizada de un érgano o regién
extralinfatica (IIE)

+ Estadio Ill: Afectacibn de regiones del ganglio linfatico a ambos lados del
diafragma sin (lll) o con (IlIE) afectacion localizada de un érgano o regién
extralinfatica.

+ Estadio IV: Afectacion difusa de uno o mas 6rganos o regiones extralinfaticas con
o sin afectacion linfatica.

o A su vez. Todos los estadios se dividen segun la ausencia (A) o
presencia (B) de los siguientes sintomas: fiebre no explicada, sudores
nocturnos profusos o pérdida de peso no explicada mayor del 10% del
peso normal del cuerpo.

o (E) si se documenta una extension extranodal limitada
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1.2. Anexo 2

Factores prondsticos de las leucemias linfoblasticas agudas (Sanz & Carreras, 2012)

FACTORES FAVORABLES DESFAVORABLES
EDAD(AROS) 1-9 afios Menos de 1 afio y >10
afnos
LEUCOCITOS(X109/L) <20 >50
INFILTRACION DEL SNC Ausente Presente

INMUNOFENOTIPO

B-comun(CD10+)

B, T, pro-B(CD10-)

2 Hiperdiploidia >50 o P 99V t{A-
CITOGENETICA indice ADN >1.16 Hipodiploidia t(9;22); t(4;11)
SEXO Femenino

RESPUESTA MO DIA +14

<5% blastos en MO

>10% blastos en MO

RESPUESTA SP DIA +8

>1 x10°%L blastos en SP

RESPUESTA MO DIA + 35

Ausencia de ERM

> 5% blastos y/o ERM >1%

MO: médula 6sea, SP: sangre periférica, ERM: enfermedad residual minima
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1.3. Anexo 3

Grupos de riesgo de las leucemias linfoblasticas agudas (Sanz & Carreras, 2012)

RIESGO
BAJO

ANANENENEN

AN

Todos los criterios:

Edad 1-9 afios

Leucocitos <50 x10°/L

Ausencia de infiltracion en SNC

Fenotipo B comun o pre B

Ausencia de hipodiploidia, t(9;22) o gen de fusion
BCR/ABL, t(4;11) o reordenamiento MLL
<1x10%/ blastos en SP al dia +8

<10% blastos en MO el dia +14

<5% blastos y/o ERM <0,01% en MO el +35

RIESGO
INTERMEDIO

Todos los restantes, a excepcion de las LLA en
menores de 1 afio de edad y las LLA de fenotipo B
maduro que se tratan por protocolos especificos.

v
RIESGO v
ALTO v

Una o més de los siguientes:

Hipodiploidia t(9;22) o gen de fusion BCR/ABL
t(4;11) o reordenamiento MLL

Respuesta pobre a la quimioterapia:

Dia +8 >1x10%/ blastos en SP

Dia +14 >10% blastos en MO

Dia +35 >5% blastos y/o ERM >1% en MO

MO: médula 6sea, SP:

sangre periférica, ERM: enfermedad residual minima
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1.4. Anexo 4

Protocolos SOLCA

PROTOCOLO | FARMACOS FARMACOS
LEUCEMIAS
DEXAMETASONA VINCRISTINA
VINCRISTINA DEXAMETASONA
PROTOCOLO ASPARAGINASA A o
SOLCA GRUPO C DAUNORRUBICINA DRI
(INDUCCION) IT : MTX + ARAC + :
IT - MTX + ARAC +
HIDROCORTISONA DEHIDROCORTISONA
CARDIOXANE
ETOPOSIDO. ETOPOSIDO
PROTOCOLO CITARABINA CITARABINA
SOLCA GRUPO C 6 MERCAPTOPURINA PURINETOL

(CONSOLIDACION)

IT: MTX + ARC +
HIDROCORTISONA

IT: MTX + ARAC +
HIDROCORTISONA

PROTOCOLO FAB

PREDNISONA.
VINCRISTINA
DAUNORRUBICINA
CARDIOXANE
ASPARAGINASA
IT: MTX + ARAC +
DEXAMETASONA

PROTOCOLO M

METOTREXATO
LEUCOVORINA
6 MERCAPTOPURINA
IT: MTX' Y DEXAMETASONA.

DEXAMETASONA
PROTOCOLO DAUNORRUBICINA.
CARDIOXANE
SOLCA GRUPO B
(INDUCCION) VINCRISTINA
ASPARAGINASA
IT : MTX + ARAC + FLEBOCORTID
METOTREXATO ETTOAFI;(iSBIIEIi
PROTOCOLO LEUCOVORINA TIOGUANINA
SOLCA GRUPO B PURINETOL

(CONSOLIDACION)

IT: MTX + ARAC +
HIDROCORTISONA

IT: MTX +ARAC +
HIDROCORTISONA
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LINFOMAS

PROTOCOLO MAH
90
VBVP

VINBLASTINA
ETOPOSIDO
BLEOMICINA

PREDNISONA

CICLOFOSFAMIDA

PROTOCOLO LMB VINCRISTINA
89 GRUPO A: ADRIAMICINA
COPAD PREDNISONA
METOTREXATO
ETOPOSIDO. VINCRISTINA
PROTOCOLO ARAC PREDNISONA
SOLCA 95 GRUPO C TIOGUANINA. PURINETOL
(PARA LH IT: MTX+ ARAC + FLEBOCORTID METOTREXATO.
LINFOBLASTICO) RICILINA IT. MTX + ARAC +
PULBRONC. HIDROCORTISONA

PROTOCOLO LMB
89 GRUPO C COP

CICLOFOSFAMIDA
VINCRISTINA
PREDNISONA

LEUCOVORINA
MTX +ARAC + HIDROCORTISONA

IT: Intratecal, MTX: Metotrexato, ARAC: citarabina
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1.5. Anexo 5

Especificaciones de las principales complicaciones de la enfermedad propuestas por
agrupacion sindrémica.

PRINCIPALES COMPLICACIONES DE LA
ENFERMEDAD FRECUENCIA %
HEMATOLOGICAS
NEUTROPENIA FEBRIL 10 16,13
LEUCOPENIA 8 12,90
ANEMIA 6 9,68
LEUCOCITOSIS 4 6,45
TROMBOCITOPENIA 3 4,84
HEPATOESPLENOMEGALIA 3 4,84
EPISTAXIS 2 3,23
PANCITOPENIA 1 1,61
RECAIDA DE LLA MIELOIDE 1 1,61
RECAIDA DE LLA PRE B COMUN 1 1,61
HEMOPTISIS 1 1,61
INFECCIOSA
NEUMONIA 6 9,68
MUCOCITIS 4 6,45
FIEBRE 2 3,23
OSTEOMIELITIS 1 1,61
OTITIS MEDIA 1 1,61
SISTEMA NERVIOSO CENTRAL
RECAIDA MENINGEA DE LLA PRE B COMUN 1 1,61
PARALISIS FACIAL DERECHA 1 1,61
METABOLICAS
LISIS TUMORAL 1 1,61
PARALISIS FACIAL DERECHA 1 1,61
DIGESTIVAS
GASTRITIS 1 1,61
ESTENOSIS ESOFAGICA 1 1,61
CARDIOLOGICA
DERRAME PERICARDICO 1 1,61
RESPIRATORIA
DERRAME PLEURAL 1 1,61
TOTAL 64 100
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1.6. Anexo 6
Solicitud de autorizacién

Loja 24 de julio de 2014
Dr. José Maria Molina
DIRECTOR MEDICO DEL HOSPITAL SOLCA NUCLEO DE LOJA

De nuestras consideraciones:

A través de la presente hacemos llegar un cordial saludo, y a la vez nos permitimos
solicitar acceso a las historias clinicas de los pacientes atendidos en el hospital que tan
acertadamente dirige, con la finalidad de obtener los datos necesarios para la realizacion
de nuestro Trabajo de fin de titulacion de la Universidad Técnica Particular de Loja de la
Titulacion de Médico, cuyo tema es “Supervivencia de pacientes con cancer
diagnosticados durante el afio 2007 en el Instituto del Cancer SOLCA Nucleo Loja”. El
trabajo final sera entregado a la direcciébn médica del Hospital SOLCA Nucleo de Loja
para los efectos oportunos.

Por la favorable atenciébn que proporcione a nuestra peticion, estando seguros del
beneficio del trabajo para la salud de la poblacion, le agradezco anticipadamente.

Atentamente Atentamente
Erick Alejandro Becerra Guaman Karla Gabriela Caraguay Coérdova
Estudiante del 8° ciclo Titulacion de Estudiante del 8° ciclo Titulacion de
Médico Médico
Atentamente Atentamente
Alba Veronica Pullaguari Quizhpe Mayra Lorena Lapo Granda
Estudiante del 8° ciclo Titulacién de Estudiante del 8° ciclo Titulacién de
Médico Médico
Atentamente Atentamente
Diana Beatriz Macas Tusa Fabian Andrés Lopera Murillo
Estudiante del 8° ciclo Titulacién de Estudiante del 8° ciclo Titulacién de
Médico Médico
Atentamente Atentamente
Jenny Karina Le6dn Rivera Byron Andrés Chamba Lapo
Estudiante del 8° ciclo Titulacion de Estudiante del 8° ciclo Titulacion de
Médico Médico

Atentamente

Dra. Patricia Gonzalez
Coordinadora del Departamento de

Ciencias de la Salu
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1.7. Anexo 7

Autorizacion del Instituto de Lucha contra el Cancer SOLCA Nucleo de Loja

Loja 24 de julio de 2014
Dr. José Maria Molina
DIRECTOR MEDICO DEL HOSPITAL SOLCA NUCLEO DE LOJA

De nuestras consideraciones:

A través de la presente hacemos llegar un cordial saludo, y a la vez nos permitimos solicitar
acceso a las historias clinicas de los pacientes atendidos en el hospital que tan acertadamente
dirige, con la finalidad de obtener los datos necesarios para la realizacién de nuestro Trabajo de fin
de titulacion de la Universidad Técnica Particular de Loja de la Titulacion de Médico, cuyo tema es
“Supervivencia de pacientes con cancer diagnosticados durante el afio 2007 en el Instituto del
Cancer SOLCA Nucleo Loja”. El trabajo final sera entregado a la direccion médica del Hospital
SOLCA Nucleo de Loja para los efectos oportunos.

Por la favorable atenciéon que proporcione a nuestra peticion, estando seguros del beneficio del
trabajo para la salud de la poblacion, le agradezco anticipadamente.

em:mw

P

Atentamente
Erick Alejandro Becerra Guaman
Estudiante del 8° ciclo Titulacion de Médico

L)
&, //, //
=4
Atentamente

Alba Veronica Pullaguari Quizhpe
Estudiante del 8° ciclo Titulacion de Médico

~

Atentamente
Diana Beatriz Macas Tusa
Estudiante del 8° ciclo Titulacién de Médico

Atentamente
Jenny Karina Ledn Rivera
Estudiante del 8° ciclo Titulacién de Médico

; e &
Atentarr'geﬁta

Dra. Patricia ‘(’\S@azéle 7

Coordinadora del Departamenth\\c:sf%gsng

Atentamente
Karla Gabriela Caraguay Coérdova
Estudiante del 8° ciclo Titulacién de Médico

Atentamente—"
Mayra Lorena Lapo Granda
Estudiante del 8° ciclo Titulacion de Médico

Atentarrente
Fabiad Andrés Lopera Murillo
Estudiante del 8° ciclo Titulacion de Médico

Sahe
o ///?ﬁ”

Atentarﬁente
Byron Andrés Chamba Lapo
Estudiante del 8° ciclo Titulacion de Médico




1.8. Anexo 8

Ficha de recoleccién de datos

UNIVERSIDAD TECNICA PARTICULAR DE LOJA

DATOS PERSONALES

Nombres:

NUmero de teléfono

Edad

Sexo

Fecha de nacimiento

Lugar de nacimiento

Lugar de residencia

PROVINCIA

CANTON

ZONA URBANA | ZONA RURAL

DATOS DE LA ENFERMEDAD

Fecha de diagnéstico

Antecedentes personales
y familiares

Tipo de cancer

LEUCEMIA

LINFOMA

Tipo histolégico especifico

Factores Prondsticos

FAVORABLE

DESFAVORABLE

Grupos de riesgo

BAJO

INTERM

EDIO | ALTO

Estadiaje del linfoma

1l Y

Tipo de manejo

QUIMIOTERAPIA

RADIOTERAPIA

QUIMIOTERAPIA+ | CUIDADOS
RADIOTERAPIA PALEATIVOS

Protocolo SOLCA

Complicaciones

ENFERMEDAD

TRATAMIENTO

Fecha de fin de

tratamiento

Fecha de defunciény

causa de muerte
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Anexo 9

1.9.

de datos

7

Onica

Ficha electr

UNNERSIDAD TECNICA PARTICULAR DE LOJA-FICHA DE OBSERVACION

CANCERPEDUTRICO
EDAD ) LUGAR E RESDENCA ANTECEDENTES PERSONALES TO DE CANCER
AT Z_M,M_h”ws " zﬁhﬁo Ml Il I Bl Bl TP zwﬂ_mh_ﬂﬂo oo | curon| | % et | s v _,w_ﬂ_mh_w_,_\__m __Z_M_M_mmﬂg VO :Z”_ws, Izh__v%m_s
DiS | 1Af0 | Afos | Afos | Afios URBANA| RURAL P v L e
1
1
3
4
5
b
1
§
S
10

64



Anexo 9

UNNVERSIDAD TECNICA PARTICULAR DE LOJAFICHA DE OBSERVACION

CANCER PEDIATRICO
, ESTADIAJE DEL LINFOMA COMPLICACIONES NANEIO LLAMADA TELEFONICA
FACTORES PRONOSTICOS DE CRUPOSDERESGODE L . FECHA DE FIN : uls
CUDADOS [ PROTOCOLO |  FECHA DE FECHADE |CAUSA DE
! ESTADD (ETADD | ESTADO | ETAO ENFERMEDAD | TRATAMIENTO QUNOTIFA | RDOTERPA PALEATNOS | SOLCA [ DIAGNGSTICO k DEFUNCION | MUERTE YN0 | MUERTO f
_ I | | N TRATAMENTO TELEF
FAVORABLE [ DESFAVORABLE | BAIO (INTERMEDIO| ALTO S| NO[S | NO| S |NO
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