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INTRODUCCION:
ANTECEDENTES:

En cuanto a descripcion de factores sociodemogréficos relacionados a la mortalidad en
pacientes con diagnostico de leucemia linfoblastica aguda de células B se tienen pocos
estudios a nivel nacional; ejemplificando nuevamente el estudio realizado por Castro et al
en 2019 realizaron un estudio de cohortes de pacientes diagnosticados del 2007-2009 y
su probabilidad de sobrevivir a cinco afios de diagnosticados en el IMSS asociado a la
desigualdad socioeconémica en México. La media de sobrevivencia fue 4.1 afios,
sobrevivencia menor a dos afios en pacientes con acceso a hospital de sub zona y lejania
de un hospital de tercer nivel. La sobrevida en pacientes que contaban con todos los
servicios béasicos de saneamiento tiene mayor sobrevivencia, al igual que los pacientes
que permanecian asegurados durante todo su tratamiento. 8.

A nivel internacional se han realizado mdultiples estudios en donde se encuentra
discrepancia en cuanto a relacionar los factores sociodemograficos con una mayor morbi-
mortalidad de los pacientes. En 2013 en Iran, Hashemizadeh et al realizaron un estudio
de casos y controles para determinar el estado socioeconémico en las familias de los
pacientes con LLA, asi como ocupacion de los padres; se determiné que la mayoria de los
padres tenian educacién basica, el ingreso econdémico fue variable, teniendo mayor
incidencia de leucemia en los hijos de padres con trabajos como granjeros y pintores®.
Otro estudio efectuado en Grecia en el 2014, Petriduo et al realizaron un meta-analisis
sobre las disparidades socioecondmicas en E.U.A con base al programa de vigilancia
epidemiolégica del mismo pais, en donde se aprecia que las familias con ingreso
econdmico bajo, nivel educativo de los padres y desempleo tienen mayor mortalidad por
leucemia®. Al igual en Suiza, Adam et al en 2015 realizaron un estudio de casos y
controles para saber el estado socioeconémico en pacientes con LLA, en donde no se
encontr6 evidencia suficiente para determinar cuales factores tienen relevancia para
morbimortalidad®®. En Honduras, Jiménez et al en 2016 realizaron un estudio
retrospectivo, descriptivo y posteriormente de casos y controles en donde describen
factores de riesgo asociados a la sobrevida de pacientes con leucemia linfoblastica
aguda, se encontraron como factores sociodemograficos un predominio leve del sexo
masculino, nivel socioeconémico bajo en la mayoria, asi como el nivel educativo de los
padres, algun grado de desnutricion de los pacientes, teniendo una mejor sobrevida los
pacientes 1-9 afios, padres con mayor nivel educativo y adecuado estado nutricional de
los pacientes!!. En 2017, en Antioquia se realiz6 un estudio descriptivo, transversal,
retrospectivo y analitico en donde relacionaron la incidencia de leucemia con factores
demograficos de los pacientes, obteniendo como resultado: pacientes de sexo masculino,
residencia rural, dificil acceso a la prestacion de servicios de salud y un diagnéstico tardio
tienen un mayor riesgo de padecer LLA?*2,



MARCO TEORICO:

La leucemia es definida como una proliferaciéon maligna de células linfoides, bloqueadas
en un estadio temprano de diferenciacion celular, que pueden invadir médula Gsea,
sangre o sitios extra-medulares®. Es el cancer mas comun de la infancia, la raza hispana
es considerada de muy alto riesgo para padecerla. El pico de presentacion es entre los 3
a los 5 afios de edad, con prevalencia en el sexo masculino. La incidencia a nivel mundial
es de 20-35 casos por milldon de habitantes; en México no hay muchos estudios sobre la
incidencia, los realizados se han efectuado en el IMSS en donde se registraron 55.4-58.4
casos por millén de habitantes.?>.

Se ha descrito como una enfermedad multifactorial, en la cual se describen factores de
riesgo genéticos como la predisposicidén por ciertas patologias como: sindrome de Down,
anemia de Fanconi, sindrome de Bloom, neurofiboromatosis, sindrome de ataxia-
telangiectasia, sindrome Shwachman-Diamond, sindrome Klinefelter, variantes
polimérficas de algunos genes, alteraciones somaéticas y rearreglos cromosémicos?® > 4 6,
Factores medioambientales (exposicion a radiacidn/quimicos/hidrocarburos/pesticidas
principalmente) * 4 7. Se han relacionado factores sociodemogréficos identificados en
pocos estudios a nivel nacional, como por ejemplo, en un estudio realizado por Castro et
al en 2019 en donde se observd menor sobrevida en pacientes con poco acceso a
hospitales, lejania para acudir a los mismos y el no poder contar con seguridad social
para tener una atencién adecuada®. A nivel internacional se ha encontrado relacion con
presentar leucemia en padres con nivel educativo bajo, ocupacién laboral, nivel
socioeconoémico bajo, desnutricion, poco acceso a servicios de salud®*?. Pero estudios en
paises desarrollados no han encontrado relacion de estos factores como lo realizado en
Suiza en 2015%.

Las leucemias presenta sindrome anémico (palidez, disnea, mareo, sincope, adinamia,
astenia, cefalea, taquicardia); sindrome purpurico (epistaxis, hematomas, petequias, las
hemorragias son raras); sindrome febril (infecciones recurrentes e inusuales, fiebre
propiamente dicha); sindrome infiltrativo (linfadenopatias, esplenomegalia, hepatomegalia,
lesiones renales: oliguria o anuria; dolor 6seo, dolor 0 masa a nivel testicular; infiltracion a
sistema nervioso central manifestado como cefalea, convulsiones, cambios visuales,
fotofobia, anormalidades de los nervios craneales, cambios en el estado mental).® 4 71413,
La sospecha clinica se realiza por biometria hematica y frotis de sangre periférica, se
solicitan pruebas complementarias como quimica sanguinea, electrolitos séricos, pruebas
de funcién hepatica, tiempos de coagulacion; panel viral (citomegalovirus, hepatitis By C,
VIH, virus de Epstein Barr), ultrasonido abdomino-pélvico y radiografia de toérax. El
diagnostico confirmatorio es por aspirado de médula 6sea, también se debe obtener
liquido cefalorraquideo para valorar infiltracién a sistema nervioso central® ” 1415,



Al tener el diagndéstico las leucemias se clasifican por su morfologia con base a la
clasificacion Franco Americana Britanica; por inmunofenotipo el cual es mas frecuente en
células linfociticas de linaje B (80% de las leucemias); por genética en donde se
determinan anormalidades cromosomicas en las células mitéticamente activas; incluye el
namero cromosomico (ploidia) y rearreglos estructurales (translocaciones como 9:22,
4:11, 1:19, 12:21)* 4 15, Con base a estos estudios se clasifica de riesgo habitual y alto
riesgo para determinar el tratamiento terapéutico y la probabilidad de curacién; entre los
cudles se toman la edad, cuenta leucocitaria, infiltracion testicular y a sistema nervioso
central, estudios de ADN. 23615,

En general esta patologia tiene buen prondstico siendo de las enfermedades mas
curables en la oncologia pediatrica, con una sobrevivencia libre de la enfermedad entre
85-90% de los pacientes en paises desarrollados? 4.

JUSTIFICACION

La investigacion planteada contribuirhd a saber si los factores sociodemogréficos en la
poblacion hidalguense tienen un impacto en la mortalidad de pacientes con leucemia
linfoblastica aguda de células B, como se ha mencionado antes en los estudios realizados
no se ha definido claramente su relacion con la incidencia de mortalidad. Al igual este
estudio servirA como pauta para poder realizar analisis mas complejos, ya que no hay
estudios como tal publicado en nuestra poblacién hidalguense.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La leucemia es el cancer infantil mas frecuente, representa el 30% de todos los canceres
diagnosticados en los nifios menores de 15 afios. Dentro de esta poblacion la leucemia
linfoblastica aguda ocurre cinco veces mas que la leucemia mieloide aguda. Su
incidencia es de 3-4 nuevos casos por afio por 100 000 habitantes, con un pico de
incidencia entre los 2-5 afios de edad 5 1"

A nivel mundial se realiz6 un estudio (CONCORD 2) en donde se compara la
sobrevivencia de nifios con LLA; evidenciando ampliamente la diferencia en cuanto a los
que viven en paises con bajos y medianos ingresos, siendo menos del 50% en paises de
Africa, Asia y Sudamérica y del 90% en algunos paises de Europa, Norteamérica y
Oceania'®

En las dltimas dos décadas la Organizacibn Mundial de la Salud ha registrado un
decremento en cuanto a las muertes de 14.18 millones en 1990 a 7.26 millones en 2015.
Se estima que 160 000 nifios diagnosticados de cancer de 0-14 afios, 90% viven en
paises con bajos y medianos ingresos, la mitad de la carga de cancer pediatrico compete
a Asia, 25% a Africa. Debido a esta tendencia se prevé un incremento del 30% de los
casos al final de la década en dichos paises, con lo cual, surge la necesidad de crear
estrategias para el cuidado y control de esta patologia®-1®

En México anualmente se diagnostican de 2600 a 3120 casos de cancer en menores de
14 afos de edad, el 25% de estos diagnésticos se debe a leucemia linfoblastica aguda?.
La poblacibn manejada por el IMSS, comprende 40% aproximadamente, la incidencia de
leucemia fue de 55.4 — 58.4 casos por millén de habitantes, siendo la LLA entre 43.2 —
44.9 casos por millén de habitantes. El pico de incidencia fue similar a otros paises,
presentandose un segundo pico en nifios de 9 afios y mayores®. La incidencia mundial de
LLA es de 2-3.5 casos por cada 100 000 habitantes, en México es mayor que en el resto
del mundo, siendo de 6 casos por cada 100 000 habitantes; la explicacion es
desconocida.?*

Este estudio podra identificar los factores sociodemograficos que probablemente se
vinculen a la mortalidad en la poblacién hidalguense con leucemia linfoblastica aguda de
células B y con base a los resultados se podra determinar si hay alguna manera de poder
modificar o disminuir la mortalidad de esta patologia. También nos servir4 para seguir
estudiando esta patologia en nuestra poblacion, ya que no hay estudios realizados en el
Estado de Hidalgo.



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cuales son los factores sociodemograficos relacionados a la mortalidad en pacientes
con leucemia linfoblastica aguda de células B en el Hospital del Nifio DIF Hidalgo?



OBJETIVOS:

Objetivo general:

e |dentificar los factores sociodemogréficos relacionados a la mortalidad de los
pacientes con leucemia linfoblastica aguda de células B en el periodo comprendido
del 2011-2018 en el Hospital del Nifio DIF Hidalgo.

Objetivos especificos:

e Analizar la sobrevida de pacientes con leucemia linfoblastica aguda de células B
con base a los factores sociodemogréficos en el periodo 2011-2018.

e Comparar si la mortalidad es mayor en nifios que en nifilas en pacientes con
leucemia linfoblastica aguda de células B

-10 -



MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO
Es un estudio descriptivo y transversal.

Se analizaron expedientes clinicos de pacientes pediatricos del Hospital del Nifio DIF
Hidalgo mayores a un mes y hasta los 17 afios 6 meses de edad con diagndstico de
leucemia linfoblastica aguda de células B en el periodo de 2011-2018.

Se hizo la revision de expedientes clinicos usando la plataforma de Histoclin 3.0 para
obtener los datos, se revisaron los registros de los pacientes en la base de datos del
Seguro Popular de gastos catastroficos.

Se realiz6 la estadistica descriptiva para las variables cualitativas y para las variables
categoricas se reportaran frecuencias y proporciones. El analisis se efectu6 con el
programa estadistico STATA 12, se elaboraron tablas y gréficas con el programa
GraphPad Prism 5.

Se utilizé el método de Kaplan Meier para el andlisis de sobrevivencia en este estudio.

UNIVERSO

Se calcula el tamafio de la muestra mediante formula para muestreo aleatorio simple,
resultando en una cantidad de muestreo necesario de 214 pacientes; sin embargo,
respetando los criterios de exclusion del estudio solo se lograron recabar 196 pacientes
(105 hombres y 91 mujeres) en orden de lograr fiabilidad de las conclusiones.

N= Z>.P.0.n
Z2P.Q + n.e?

Criterios de inclusién

e Pacientes con diagndstico de leucemia linfoblastica aguda de células B

e Pacientes pediatricos mayores de un mes a 17 afios 11 meses de edad en el
Hospital del Nifio DIF Hidalgo

e Pacientes que cuenten con expediente completo en Hospital del Nifio DIF Hidalgo

Criterios de exclusion

Pacientes con expediente incompleto en el Hospital del Nifio DIF Hidalgo
Pacientes con diagndstico de leucemia linfoblastica aguda mayores de 18 afios
Pacientes sin diagnéstico documentado en el expediente clinico

Pacientes que siguieron su tratamiento en otra unidad hospitalaria

Pacientes que abandonaron el tratamiento o ya no siguieron su tratamiento en el
Hospital del Nifio DIF Hidalgo

e Pacientes que no tengan protocolo de quimioterapia asignado

-11 -



ANALISIS DE RESULTADOS

Se encontraron 267 pacientes en el periodo comprendido de 2011 a 2018; 117 mujeres y
150 hombres, lo anterior con base a los registros de expediente electronico de la
plataforma Histoclin 3.0.

Fueron excluidos 71 pacientes al no cumplir con los criterios especificados, desglosados
de la siguiente manera: 42 hombres y 29 mujeres - 24 pacientes con leucemia
linfoblastica aguda de células T, 7 pacientes sin definir la estirpe, 1 paciente con leucemia
mieloide aguda, 1 paciente con leucemia aguda de células NK, 1 paciente con puarpura
trombocitopénica idiopética, 24 con expediente incompleto, 10 pacientes que fueron
trasladados a otro hospital para su seguimiento, 1 paciente con abandono de tratamiento,
1 paciente que estaba en ventana esteroidea, 1 paciente que egresé como alta voluntaria.

Inclusion de 196 pacientes 105 hombres 91 mujeres
pacientes

Exclusién de 71 pacientes 42 hombres 29 mujeres
pacientes

Total de pacientes 267 pacientes 147 hombres 120 mujeres

En nuestro estudio la mortalidad de los pacientes con leucemia linfoblastica aguda de
células B fue del 30%, reportandose 19% secundarias a la enfermedad y 11% a la
toxicidad, siendo una mortalidad elevada respecto a paises desarrollados. De acuerdo
con el género: 44% del género masculino y 56% del género femenino, no correlacionando
a lo que se describe a nivel mundial en donde la mortalidad es mayor en pacientes
masculinos (Zaeitkowski J et al 2019) — gréfica 1. La incidencia por grupo etario present6
la siguiente distribucion: 15% en el grupo de 1 a 4 afios, 26% de 10 a 14 afios, 28% en >
15 aflos y 31% de 5 a 9 afios — gréfica 2.

En los factores sociodemograficos el lugar de procedencia en donde se encontr6 mayor
incidencia de mortalidad de esta patologia fue en el Valle de Tulancingo (11 pacientes),
Valle del Mezquital (15 pacientes), Cuenca de México (9 pacientes) y la Huasteca (7
pacientes), el resto de las regiones con similar incidencia. Otros de los factores que se
estudiaron fue la escolaridad y ocupacién de los padres, en donde se evidencié similar
nivel educativo predominando el nivel bésico de estudio (18 madres con escolaridad
primaria y 31 madres de familia con escolaridad secundaria, 20 padres con escolaridad
primaria y 24 padres con escolaridad secundaria).

La ocupacion laboral que desempefia la mayoria de los padres de familia fue jornaleros
(15 padres), empleo formal (10 pacientes), construccién (10 padres); las madres de
familia la mayoria se dedicaban al hogar (41 madres), en segundo lugar, al empleo y al
comercio (7 madres).

El estado nutricional descrito en el estudio fue: peso normal (30 pacientes), en segundo

lugar, con el mismo de nimero de pacientes (13 pacientes) desnutricibn como sobrepeso
y por ultimo, pacientes con obesidad.
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De los pacientes que fallecieron, el riesgo asignado al diagnéstico por parte de la
enfermedad se encontr6 de la siguiente manera: 62% de alto riesgo, 26% de riesgo
habitual y 12% de muy alto riesgo (Grafica 3). Los resultados no concuerdan con la
literatura internacional, debido a que el grupo de riesgo mas frecuente es el de riesgo
habitual y en nuestro hospital, se encuentra representado por un 26%, lo que confiere
tratamiento con mayor intensidad de dosis y mayor riesgo de toxicidad como resistencia al
mismao.

Respecto a la fase del tratamiento que se encontraban los pacientes, el 11% estaba en
tratamiento de lera linea, 12% en 2da linea de tratamiento y el 7% en cuidados paliativos.
Atribuyendo el 19% de la mortalidad a las caracteristicas de la enfermedad, siendo los
datos los que se comentan en gréfica 4.

Y por ultimo, el motivo de defuncion en pacientes con leucemia linfoblastica aguda fue de

la siguiente manera: 14/61 por cuidados paliativos, 6/61 por toxicidad hematoldgica y 41
por toxicidad infecciosa (Grafica 5).

-13 -



DISCUSIONES

Los avances en el estudio y tratamiento de la leucemia linfoblastica aguda han sido de los
mas exitosos en la medicina moderna. En las ultimas cinco décadas, esta enfermedad
fatal ha tenido un gran avance, logrando 90% de sobrevida a los 5 afios en nifios que
reciben protocolo dirigido al tratamiento en los paises méas desarrollados. Esta mejoria se
debe a los avances en el cuidado de soporte, diagndstico méas preciso y terapia dirigida al
riesgo’®.

En este estudio realizado en Hospital del Nifio DIF Hidalgo en el periodo 2011-2018 se
obtuvo una muestra de 196 pacientes, siendo 105 hombres y 91 mujeres, teniendo una
relacion 1:1.1 similar a lo descrito en la literatura mundial®® En cuanto a la incidencia por
grupo etario en los pacientes que fallecieron, la edad al diagndstico tuvo dos picos de
presentacién, en el primer grupo en pacientes de 1-4 afos y en el segundo grupo de 10-
14 afios, lo cual es similar a la edad habitual de presentacion (2-5 afios, con un segundo
pico entre los 10-12 afios) 3> Pero de acuerdo con la mortalidad, las defunciones se
presentaron en la edad escolar y adolescencia, resultado del riesgo asignado a la
enfermedad al diagnéstico y, por lo tanto, mayor intensidad de tratamiento.

Dentro los factores sociodemograficos se observé mayor mortalidad en pacientes que
provenian del Valle del Mezquital, Valle de Tulancingo, Cuenca de México y la Huasteca;
con similar incidencia en pacientes que no fallecieron (Grafica 6). La escolaridad de los
padres predomind en escolaridad basica (primaria y secundaria)- grafica 7 y 8; la
ocupacién que desempefiaban predominando en los padres el trabajo a nivel del campo,
comercio, construccion, algun otro oficio, en donde se aprecia una parte considerable de
los padres que estan ausentes del ndcleo familiar. Las madres predomina la labor en el
hogar o desempefiando algin otro oficio (Gréafica 9 y 10)% 1% 12,

Se estudi6 el estado nutricional en el cual nos basamos en base al indice de masa
corporal para clasificar a los pacientes, en donde se encuentra la mayoria con estado
nutricional normal al momento del diagnéstico, sin tener desnutricion como se ha asociado
en la literatura. -

La clasificacién de riesgo al diagnéstico en pacientes que fallecieron se encontré similar a
lo descrito a la literatura, con gran predominio de alto riesgo 2°.

Mas de la mitad de la poblacion falleci6 por estar en etapa de recaida y cuidados
paliativos en donde se incrementa la mortalidad por recibir tratamientos mas agresivos y
tener mayores complicaciones inherentes al mismo (toxicidad quimioterapéutica, choque
séptico, infecciones, complicaciones hemodindmicas y hematoldgicas) respecto a los
pacientes de riesgo habitual?*.
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Se demostrod la supervivencia a cinco afos del tratamiento en donde se aprecia que del
60% en los pacientes, diferente a lo descrito en la literatura mundial (Gréfica 11)24.

Se tienen que dar seguimiento a este estudio para poder determinar como tal los factores
sociodemograficos y valorar si tienen impacto en la mortalidad, en esta investigacién tiene
algunos sesgos en cuanto a la clasificacion de la enfermedad ya que en los primeros afios
del estudio no se realizaban tantos estudios de citogenética para una adecuada
clasificacion. Sin embargo, se pudo documentar en la mayoria de los pacientes los padres
se dedicaban al campo, construccion o algin otro oficio; con una escolaridad basica. Lo
que puede influir en el diagndstico y tratamiento oportuno.

CONCLUSIONES

Basado en los resultados de la investigacién acerca de los factores sociodemogréficos, se
observa un mayor predominio en las regiones de Valle de Tulancingo; quizas lo anterior
se deba al predominio de la industria textil; en el Valle de Mezquital en donde se
encuentra la refineria y zona minera del estado junto con la Comarca Minera, Cuenca de
México por cercania con zona industrial y la Huasteca por la lejania para tener acceso a
sistemas de salud.

La gran mayoria de los padres de familia cuentan con una educacién basica (primaria y
secundaria); asi como laboralmente solo realizan oficios o empleos informales; lo que
puede influir en un mayor entendimiento de la patologia, tratamiento y sus eventos
adversos, pronostico a corto, mediano y largo plazo, resultando en que no se logra una
atencion médica oportuna y adecuada, aunado a que inherente a la cuestion
socioecondmica, la mayoria no cuenta con seguridad social establecida.

Se demostr6 mayor mortalidad en pacientes del sexo femenino, con una clasificacién de
alto riesgo al diagnéstico, lo que predispone un tratamiento mas agresivo y por ende
mayor riesgo de fallecer o tener complicaciones propias al tratamiento; en donde
predomina la etiologia infecciosa; encontrdndose en mayor predominio en una etapa de
recaida o cuidados paliativos. Al igual la sobrevida que se documentd es menor por lo
antes mencionado, por la falta de estudios citogenéticos con los cuales no se contaba
antes en el hospital y por estar en un pais en vias de desarrollo, en donde no se cuenta
con los insumos necesarios para que la gente obtenga una atencién médica adecuada,
cultura de prevencién y adecuado tratamiento, junto con los riesgos sociodemograficos
gue influyen también en la morbi-mortalidad de estos pacientes.

Se tiene que continuar enfatizando en el cribado de estos pacientes para su diagndstico
oportuno y por ende tratamiento adecuado; lo que conlleva a una valoracién veraz sobre
los factores de riesgo que afectan a la poblacion hidalguense y a los alrededores del
estado, logrando asi una reduccién en la mortalidad de dicha poblacion.
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ASPECTOS ETICOS

Se realizé un estudio con informacién obtenida de expedientes clinicos. Se realizé una
plataforma que no contiene informacién personal por la cual se logre la identificacion de
los sujetos registrados, por lo que se considera que no es necesario obtener cartas de
autorizacion y compromiso para el uso de la informacion. La informacién obtenida de esta
base de datos se utilizara Unicamente para llevar a cabo los objetivos antes mencionados
en este estudio.

La investigacion clinica se llevara de acuerdo a la “Declaracién de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial Recomendaciones”, para guiar a los médicos en la
investigacion biomédica en personas adoptada por la 18° Asamblea Médica Mundial,
Helsinki, Finlandia, junio de 1964 y enmendada por la 29° Asamblea Médica Mundial,
Tokio, Japdn, octubre de 1975, la 35° Asamblea Médica Mundial, Venecia, Italia, octubre
de 1983y la 41° Asamblea Médica Mundial, Hong Kong, septiembre de 1989.

Es un estudio que no viola la ética de salud, debido a que no pone en riesgo la vida del
paciente, ni ocasiona efectos colaterales a su salud, por lo que no requiere de
consentimiento informado. En base a la:

e Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos, articulo 4°.

e Se llevarad a cabo con base a la Ley General de Salud, Articulo 2°, fraccion VI,
articulo 3° Fraccion Titulo quinto, capitulo Unico, articulos 96 al 103.

e Articulo del Consejo de Salubridad General del 23 de diciembre de 1981,
publicado en el Diario Oficial de la Federacion del 25 de enero de 1982, que crea
las comisiones de investigacion y ética en los establecimientos donde se efectla
una investigacion biomédica.

e NOM 12 — SSA3-2012 sobre la Salud en Materia de Investigacion, donde se
clasifica sin riesgo, y con protocolos de investigacién en humanos.

Esta investigacion fue aprobada por el Comité de Etica en Investigacion del Hospital del
Nifio DIF Hidalgo.
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ANEXOS

Anexo de gréficas:

H Masculino

® Femenino

Grafica 1. Mortalidad por género en pacientes con leucemia linfoblastica aguda de

células B.

M 1-4 afios
W 5-9 afios
™ 10-14 afios

m > 15 afios

Grafica 2. Mortalidad por grupo etario en pacientes con leucemia linfoblastica

aguda de células B.
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H Riesgo habitual
M Al to riesgo

& Muy alto riesgo

Gréfica 3. Riesgo asignado al diagnéstico en pacientes con leucemia linfoblastica
aguda de células B.

Gréfica 4.

Mortalidad por recaida y falla al tratamiento
en pacientes con leucemia linfoblastica aguda
de células B.

25 ~

Recaida muy Recaida Recaida tardia Falla al
temprana temprana tratamiento
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Gréfica 5. Motivo de defuncidon en pacientes con leucemia linfoblastica aguda de
células B.
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Gréfica 6.

Region de procedencia de los pacientes con
leucemia linfoblastica aguda en el Hospital del Nifio DIF Hidalgo

Fuera del estado BB Defuncidén
Comarca Minera
Altiplanicie pulquera B No defuncion

2 Sierra de Tenango
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Valle de Tulancingo
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Cuenca de México

Huasteca
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Gréfica 7.

Escolaridad de los padres de pacientes con leucemia linfoblastica aguda de

células B
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Gréafica 8

Escolaridad de las madres de familia de los pacientes con leucemia linfiblastica
aguda de células B
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Gréfica 9.

Ocupacion laboral de los padres de pacientes
con leucemia linfoblastica aguda de células B.
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Gréfica 10.

Ocupacion laboral de las madres de familia
de pacientes con leucemia linfoblastica aguda de células B
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Gréfica 11. Sobrevivencia de los pacientes con leucemia linfoblastica aguda de

células B.
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Presupuesto:
Propios del investigador.

Gasto de inversion

Mobiliario y equipo de oficina $ 1000.00
Equipo de cdmputo y periféricos $1000.00
Subtotal $2,000.00

Grupo de trabajo:

Asesor clinico: Dra. Elianeth Rey Helo
Actividad: Supervisor del proyecto, Oncéloga Pediatra
Numero de horas por semana: indefinidas

Asesor metodolégico: Dra. Maria Teresa Sosa Lozada

Actividad: Supervisor del proyecto y apoyo metodolégico. Maestra en ciencias de
educacién, sub-especialista en infectologia médica y coordinadora de posgrado
médico.

Numero de horas por semana: Indefinida

Jefa de investigacion: Dra. Angélica Sarai Jiménez Osorio
Actividad: Apoyo metodoldgico. Doctora en ciencias.
Numero de horas por semana: 1 hora

Investigador: Angel Fernandez Lépez
Actividad: Investigacion y recoleccién de datos
Numero de horas por semana: indefinidas

Infraestructura y apoyo técnico: Material de oficina, articulos electrénicos, internet,
plataforma Histoclin 3.0, hospital del nifio DIF Hidalgo.

Instrumentos de recoleccién:

Se tuvo acceso a los expedientes clinicos electrénicos de todos los pacientes en edad
pediatrica (> 1 mes a 17 afios 11 meses) con leucemia linfoblastica aguda de células B en
el &rea de oncologia del Hospital del Nifio DIF Hidalgo en el periodo 2011-2018 y a la
base de datos de gastos catastréficos del Seguro Popular.
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VARIABLES:

Definicién

Escala de

Variable Definicion conceptual . " Indicador
operacional medicion
Conjunto
de caracteristicas
biol6gicas de un
organismo que _
permiten diferenciarlo Se deflr!lra Cualitativa 1.- Masculino
Sexo como masculino . )
como portador de uno . nominal. 2.- Femenino
) . y femenino.
u otro tipo de células
reproductoras 0
gametos (6vulos
0 espermatozoides).?
Cada uno de los
periodos  evolutivos 1) >1mes-<1afio
en que, por tener 2) 1-4 afios
ciertas caracteristicas | Se definird por | Cuantitativa 3) 5-9 afios
Edad - . . >
comunes, se divide la | grupo etario nominal 4) 10-14 afos
vida humana: 5) 15-< 18 afios
infancia, juventud,
edad adulta y vejez.%
1.-Huasteca
2.-Valle de Tulancingo
3.-Cuenca de México
Se definira 4.—V§1IIe del Mezquital
Origen, principio de | como region o 5.—S!erra A't‘?
. ' g Cualitativa 6.-Sierra Baja
Procedencia | donde nace o se |geografica del . .
: 23 nominal 7.-Sierra Gorda
deriva algo. estado de :
; 8.-Sierra de Tenango
Hidalgo . g
9.-Altiplanicie pulquera
10.-Cuenca de México
11.-Fuera del Estado
Probabilidad de que
una persona libre de
enfermedad concreta, Se definird en 1.- Muy alto riesgo
desarrolle la i
. cuanto al mayor N 2.- Alto riesgo
Riesgo de la | enfermedad en wun . Cualitativa ) .
: 0 menor riesgo : 3.-Riesgo habitual
enfermedad | periodo nominal

determinado.?

para desarrollar
la enfermedad

-27 -




Tratamiento prescrito

Se definirad
como la fase de

Cualitativa

1.-Induccioén a la
remision
2.-Consolidacion

3.-Mantenimiento
4.-Reinduccidn

Etapa del por personal | tratamiento en la . 5.- Falla al tratamiento
. 25 . nominal .
tratamiento | medico. que esta el 6.- Recaida muy
paciente temprana
7.- Recaida temprana
8.- Recaida tardia
9.- Cuidados paliativos
Ultimo grado
aprobado en el ciclo
de instruccién
avanzado que
declare haber | oo Gefinira en 1.-Primaria
: cursado la persona . .
Escolaridad en ol Sistema cuanto al nivel Cualitativa 2.-Secundaria
dﬁlrn;:rligdador Educativo Nacional o %e radosesgjrdigz nominal 3.-P.repar.atoria
P su equivalente en el a?dres P 4.-Licenciatura
caso de estudios en | P 5.-Analfabeta
el extranjero al
momento de registrar
el hecho vital.?®
El estado nutricional
de un individuo se
puede definir como el
resultado entre el
aporte nutricional que
recibe y sus
demandas
nutritivas, debiendo Se definira en
permitir la relacion al 1.-Desnutricion
Estado utilizacién de | . . Cuantitativa | 2.-Peso normal
- : indice de masa .
nutricional nutrientes mantener nominal 3.-Sobrepeso
corporal del i
las reservas y . 4.-Obesidad
paciente
compensar las
pérdidas.?’
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Padre:
1.-Campesino

_ B 2.-Obrero
Situacion que 3.-Albaiil
distingue a la 4.-Comerciante
PObIa,C'O.n I 5.-Desempleado
Econémicamente Se definirh en 6.-Otros
Ocupacién Activa (PEA) en|cuanto a Ilos o e
. Cualitativa 7.-Finado
del cuidador | ocupada y | empleos . , .
o . ~ nominal 8.-Fuera del nucleo familiar
primario desocupada, segun el | desempefiados Madre:
desempefio de una | por el padre y la 1 -Ho .ar
actividad econdmica | madre 2' c gar i
o la busqueda de un ~Lomerciante
trabajo, 3.-Empleada
respectivamente.? 4.-Otros ) N
5.-Fuera del nucleo familiar
Tratamiento que se
administra para una
enfermedad. Si no | Se definira
Linea de | Cura 1a enfermedad o | como  primera, | o 4 jiativg 1.-Primera
. produce efectos | segunda 0 )
tratamiento , . nominal 2.-Segunda
secundarios graves, | tercera linea de
se puede agregar | tratamiento
otro tratamiento o
reemplazar por otro®,
Desapariciéon
permanente de todo
signo de vida, en un
momento cualquiera
posterior al
nacimiento Vivo Se definira
., (suspension de las .| Cualitativa 1.-Si
Defuncién : : como defuncion )
funciones vitales con . nominal 2.-No
o Yy Vivo
posterioridad al
nacimiento sin
posibilidad de
resucitar). Excluye a
las defunciones
fetales.?®
Enfermedad o lesién
gue inici6 la cadena
de acontecimientos
patolégicos que
condujeron Se definira o 1.-Cuidados paliativos
directamente a la|como la causa Cualitativa ici Adi
Motivo de _ nominal 2.-Toxicidad hematologica
» muerte, o  bien|por la que 3.-Toxicidad infecciosa
defuncion . : L,
circunstancias del | fallecid el
accidente o violencia | paciente

gue produjeron la
lesién fatal.?®
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