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ARTICULO DE INVESTIGACION

Analisis de la atencion de las complicaciones durante el tratamiento de
ninos con leucemia linfoblastica aguda

Analysis of complications during treatment of children with acute lymphoblastic
leukemia

Marta Zapata-Tarrés," Miguel Kliinder-Kliinder,? Carlo Cicero-Oneto,' Roberto Rivera-Luna,?
Fernando Ortega-Rios Velasco,* Gabriel Cortés Gallo,’ Elisa Dorantes-Acosta’

RESUMEN

Introduccién. Las complicaciones infecciosas, hematolégicas y metabdlicas en los nifios con leucemia linfoblastica aguda pueden
tratarse de forma exitosa. Nuestro objetivo fue conocer cuales son las caracteristicas clinicas de los pacientes con complicaciones que
contribuyen a la mortalidad de los nifios con leucemia linfoblastica aguda, y los procesos de atencion con apego a la Guias Clinicas del
Children’s Oncology Group.

Métodos. Se realiz6 un estudio de casos y controles en nueve hospitales con diferentes tasas de sobrevida afiliados al Seguro Popular.
Se analizaron las caracteristicas clinicas y el proceso de atencion en complicaciones como choque séptico, neutropenia y fiebre, anemia
grave, hemorragias, sindrome de lisis tumoral e hiperleucocitosis.

Resultados. En los pacientes con choque séptico, la neutropenia profunda y la confirmacion de la fiebre influyeron en la mortalidad. También
el retraso en la administracion de la primera dosis de antibiéticos, asi como la falta de adherencia a las Guias Clinicas del Children’s Onco-
logy Group. No hubo diferencias clinicas ni de los procesos de atencién que afecten significativamente en la anemia grave y hemorragias.
Conclusiones. La falta de apego a las Guia Clinicas del Children’s Oncology Group influye significativamente en la mortalidad por
complicaciones infecciosas. Deben sistematizarse las acciones a realizar en algunos procesos de atencion. En hospitales equipados, es
evitable la muerte de pacientes con ciertas complicaciones.
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ABSTRACT

Background. Infectious, hematologic and metabolic complications in children with acute lymphoblastic leukemia (ALL) can be successfully
treated. The objective of this study was to determine the clinical characteristics of patients with complications that contribute to mortality in
children with ALL and healthcare processes through adherence to the Children’s Oncology Group Clinical Guidelines (GCCOGQG).
Methods. We performed a case-control study in nine hospitals affiliated with the Seguro Popular insurance program, analyzing clinical char-
acteristics and treatment of febrile neutropenia, septic shock, severe anemia, hemorrhage, lysis tumoral syndrome and hyperleucocytosis.
Results. In patients with septic shock, profound neutropenia and confirmation of fever influences mortality. Antibiotic administration delays
treatment and lack of adherence to the clinical guidelines of COG. There were no clinical differences in severe anemia and hemorrhage
or in the health care processes.

Conclusions. Lack of adherence to clinical guidelines has had an impact on mortality in infectious complications. There is a lack of sys-
tematization in some care processes. In certified hospitals, there are reports that patients died from avoidable complications.

Key words: complications, acute lymphoblastic leukemia, children, clinical treatment guidelines.
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depende del cumplimiento de estandares internacionales
y de contar con la infraestructura necesaria.’?

Las complicaciones mas frecuentes de la LLA son
las infecciones, que se manifiestan principalmente por
fiebre.** Se ha propuesto que el tratamiento en estos
pacientes, que ademas cursan con neutropenia, debe ser
agresivo, debido al riesgo de presentar bacteriemia vy,
eventualmente, la muerte.® Existen algoritmos establecidos
consensuados en las Guia Clinicas de atencion de los nifios
con cancer del Children’s Oncology Group (GCCOG).
Estas guias contemplan la exploracion fisica completa y
los analisis de laboratorio (biometria hematica y cultivos
de orina, evacuaciones y catéteres, cuando aplique) durante
el primer contacto con el paciente. La administracion de los
antibioticos debe suceder durante los primeros 60 minutos
de la llegada del paciente y modificarse si después de 72
horas continua la fiebre, o antes, si el estado hemodinamico
del paciente se deteriora.®

Las complicaciones que siguen en el orden de fre-
cuencia son la anemia y la trombocitopenia.’ Pueden
ser secundarias a la LLA o a la toxicidad de la quimio-
terapia, y se consideran importantes porque también
ponen en riesgo la vida.'” El tiempo entre la llegada
del paciente con anemia y hemorragia y la transfusion
de los hemoderivados es dificil de establecer, ya que el
tiempo de los sintomas previos a la llegada al hospital es
muy variable. Para los fines de este estudio se consider6
como ideal de transfusion dos horas o menos, que es
tiempo en el que se realizan las pruebas cruzadas.'' En
los casos de urgencias potencialmente mortales no se
realizan estas pruebas y se transfunden hemoderivados
O Rh negativo.

De las complicaciones metabodlicas, la principal en
95% es el sindrome de lisis tumoral relacionado con
hiperleucocitosis.'? Esta Gltima complicacion ocasiona
leucostasis, que a su vez origina falla respiratoria, trom-
bosis venosa central, hemorragias y trombosis de sistema
nervioso central (SNC) y SLT. Se presentan manifesta-
ciones clinicas diversas, desde un cuadro asintomatico
hasta el estado de coma. El SLT puede presentarse de
manera espontanea o como una complicacion inducida
por el tratamiento médico. Es potencialmente mortal
y las guias actuales indican un tratamiento preventivo
para evitarlo."® Es dificil que los pacientes presenten
dichas complicaciones una vez alcanzada la remision
de la enfermedad.

Los reportes en la literatura comunican que mas de un
tercio de las causas de muerte en pacientes con LLA se
deben a complicaciones infecciosas. Asimismo, Ribeiro y
colaboradores han reportado una mortalidad de 10%, se-
cundaria a complicaciones.'* En Honduras, se ha reportado
que 64.6% de los nifios con LLA presentan complicaciones
unicamente durante la induccion a la remision, con una
mortalidad de 8%. Las mas frecuentes son las compli-
caciones infecciosas, seguidas de las hematologicas y
metabolicas. '

Por lo anterior, el objetivo del presente estudio fue
identificar qué factores clinicos influyen en el desenlace
de las complicaciones de pacientes pediatricos con LLA,
asi como los procesos de atencion, con el fin de establecer
un diagnostico del proceso de atencion médico durante
las complicaciones, en términos de tiempo de atencion y
disponibilidad de recursos materiales y humanos.

METODOS

Se realiz6 un estudio de casos y controles con un enfoque
cuantitativo, donde la unidad de analisis fue el expedien-
te del paciente. Se incluyeron pacientes pediatricos con
LLA afiliados al Seguro Popular que presentaron com-
plicaciones y requirieron hospitalizacion. Se definieron
como casos, los pacientes con diagndstico de LLA que
fallecieron por una complicacion. Los controles fueron los
pacientes con LLA que tuvieron la misma complicacion
que los casos y que se encontraban vivos después de que
la complicacion se resolvio. Cada control se selecciond
de la misma unidad hospitalaria que el caso.

Se excluyeron pacientes con inmunodeficiencias pre-
vias al diagndstico, como inmunodeficiencias celulares
o humorales, sindrome de Down, dafio renal o hepatico
previo y LLA secundarias.

Se incluyeron nueve hospitales con distintas tasas de
sobrevida y que tuvieran, por lo menos, 30 pacientes con
LLA al ano (Hospital del Nifio Poblano, Hospital del Nifio
y la Mujer de Querétaro, Hospital Infantil de México Fe-
derico Gomez, Instituto Nacional de Pediatria, Instituto
Materno Infantil del Estado de México, Hospital Civil J.
I. Menchaca, Hospital Universitario Dr. José Eleuterio
Gonzales, Hospital del nifio DIF Hidalgo y Hospital del
Nifio Dr. Rodolfo Nieto Padron).

La variable dependiente fue el desenlace de la com-
plicacion (vivo/fallecido) y las independientes, las
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caracteristicas clinicas de los pacientes y el proceso de
atencion. Se consideraron las siguientes complicaciones:
infecciosas (neutropenia y fiebre, choque séptico); hema-
tologicas (anemia grave y hemorragias); y metabdlicas
(HL y SLT). Las variables estudiadas fueron la edad, el
sexo, los signos vitales a la llegada de los pacientes por la
complicacion, la clasificacion, riesgo y fase del tratamiento
de la LLA y el tratamiento de la complicacion.

Se consideraron las GCCOG para evaluar cada com-
plicacion, considerando el tiempo de atencion, el tipo de
tratamiento y puntos particulares de acuerdo al diagndstico
en cuestion.

Los casos se eligieron de manera aleatoria entre los
registros de defunciones por hospital y los controles se
obtuvieron mediante la aleatorizacion de los sobrevivientes
que presentaron la misma complicacion. Se calcularon las
frecuencias relativas y acumuladas para las variables cate-
goricas y medidas de tendencia central y dispersion para
las continuas. Para estudiar la asociacion de las variables
categoricas se utilizo la y? y para las numéricas, la U de
Mann Whitney. Todos los procedimientos de analisis de
los datos se realizaron con el programa STATA SE 10.0
y se considerd significacion estadistica con un valor de
p <0.05.

El estudio fue aprobado por el Comité de Investigacion
del Hospital Infantil de México Federico Gémez con re-
gistro HIM/2011/033.

RESULTADOS

De los nueve hospitales, sicte correspondieron a hospitales
pediatricos que cuentan con servicio de urgencias y terapia
intensiva pediatrica, asi como urgencidlogo e intensivista
disponible las 24 horas del dia. Estos hospitales cuentan
con servicios como dialisis, banco de sangre y medica-
mentos las 24 horas, e incluso la posibilidad de realizar
leucoféresis. Uno de los hospitales cuenta con todos los
servicios excepto leucoféresis. Otro, con lo anterior excep-
to con leucoféresis y banco de sangre. Dos son hospitales
generales con area de pediatria, con todos los servicios;
uno no tiene banco de sangre ni puede realizar leucoféresis.

La distribucion de las complicaciones fue variable en
los casos y los controles, debido a la disponibilidad de los
mismos en cada hospital. De choque séptico fueron 56
casos y 39 controles; de neutropenia y fiebre, 77 casos y
106 controles; de anemia grave, 19 casos y 33 controles;

de hemorragias, 31 casos y 28 controles; de sindrome de
lisis tumoral, 11 casos y 5 controles y de hiperleucocitosis,
8 casos y 3 controles (Cuadro 1).

En los casos de complicaciones metabolicas y hemo-
rragias no se pudo cumplir con el objetivo de tener un
control por caso, por su baja frecuencia y alta letalidad,
probablemente. Mas de 60% de las complicaciones se pre-
sentaron en la fase inicial de la enfermedad (diagndstico,
ventana de esteroide, induccion a la remision y consoli-
dacion). Las complicaciones hematoldgicas y metabdlicas
se presentaron 3.4 y 10 veces mas, en la fase inicial del
tratamiento en comparacion con la fase de mantenimien-
to, respectivamente. De esta fase inicial, la etapa donde
existe un mayor numero de complicaciones infecciosas es
la induccioén a la remision (Cuadro 1).

Las caracteristicas clinicas de los pacientes se muestran
en el Cuadro 2.

Complicaciones infecciosas

En los pacientes con choque séptico, la confirmacion de
fiebre a la llegada del paciente al hospital y la neutropenia
profunda se relacionan con mayor riesgo de mortalidad (p
=0.055y p=0.004, respectivamente). El uso de profilaxis
antibiotica y la neutropenia de 100 a 500 no presentaron
significacion estadistica (Cuadro 3).

En cuanto al proceso de atencion, encontramos que la
dosis de antibioticos estd ajustada al peso del paciente y
se administra de acuerdo a los intervalos establecidos. Sin
embargo, el tiempo de administracion de la primera dosis
de antibiodtico fue mayor en los casos que en los controles
(p = 0.000) y el cambio de antibidticos de acuerdo a las
GCCOG fue adecuado en 100% de los controles y en
64.8% de los casos (p < 0.001).

En el Cuadro 4 se muestran las caracteristicas clinicas
de los pacientes que presentaron neutropenia y fiebre
sin alteraciones hemodinamicas al ingreso al hospital.
Ni la confirmaciéon de fiebre al ingreso, ni el uso de
antibioticos profilacticos resultaron estadisticamente
significativos. La presencia de neutropenia profunda
representa un riesgo de mortalidad. Los aspectos de la
evolucion clinica relacionados significativamente fueron
el desarrollo de SIRS durante la estancia hospitalaria y
el aislamiento de algiin microorganismo patégeno en
los cultivos realizados. Asimismo, al igual que en los
pacientes con choque séptico, el cambio de antibidticos
de acuerdo a las GCCOG fue realizado adecuadamente
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Cuadro 1. Distribucion de los casos y controles de cada complicacién de acuerdo a la fase de tratamiento

Choque séptico  Neutropenia y fiebre ~ Anemia grave Hemorragia Sindrome de Lisis  Hiperleucocitosis
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Cuadro 2. Caracteristicas clinicas de los pacientes

Caracteristicas clinicas Choque séptico Neutropenia y fiebre Anemia Hemorragia

Casos Controles Casos Controles Casos Controles Casos Controles
(n=56) (n=39) (n=77) (n=106) (n=19) (n=33) (n=31) (n=28)

Sexo (F/M) 27/29 16/23 42/35 49/57 9/10 17/16 16/15 15/13
Edad en afios 9.97 7.68 9.91 7.20 9.48 6.7 9.71 7.87
media (DE) (5.1) (5.05) (4.9) (4-43) (4.1) (4.6) (4.1) (4.8)
Morfologia

L1 40 32 56 77 12 26 20 23
L2 12 4 16 12 6 4 9 4
No referido 4 3 5 17 1 3 2 1
Inmunofenotipo

B 49 34 67 89 14 27 19 25
T 2 0 6 6 0 1 2 1
No referido 5 5 4 1 5 5 10 2
Estudio citogenético

(9;22) 3 1 6 3 2 1 3 2
t(4;11) 1 0 1 4 0 2 1 1
t(12;21) 0 0 3 1 1 0 0 0
t(1;19) 32 28 42 61 9 12 17 17
No referido 20 10 25 37 7 18 10 8
Riesgo de LLA

Estandar 9 13 14 38 4 13 8 15
Alto 47 26 63 68 15 20 23 13
Esquema de quimioterapia

SP riesgo estandar 9 13 13 32 4 12 8 14
SP alto riesgo 29 22 40 31 6 8 13 12
Otro 18 4 24 43 9 13 10 2

en casi todos los controles, en comparacion con 68.8% observé que la causa de la anemia, el valor de la hemog-

de los casos (p < 0.001). lobina y de las plaquetas no influyeron en la mortalidad.

El tiempo promedio entre el diagnostico de la anemia y
Anemia grave el tratamiento con transfusion de hemoderivados fue mayor
Se analizaron 19 casos y 33 controles con anemia grave. a 120 minutos en 89.4% de los casos y en 75.7% de los con-

Las caracteristicas clinicas fueron similares (Cuadro 5). Se troles. Al igual que lo comentado previamente, el volumen
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Cuadro 3. Caracteristicas clinicas y proceso de atencién de los pacientes con choque séptico

Caracteristicas clinicas Casos (n=56) Controles (n=39)

n % n % P
Fiebre al ingreso 51 91.1 39 100 0.055
Uso de profilaxis antibidtica 10 17.9 8 20.5 0.745
< 500 neutrofilos en BH inicial 53 94.6 38 97.4 0.505
< 100 neutroéfilos en BH inicial 31 55.4 10 25.6 0.004
Procesos de atencion
Minutos de aplicacion de la primera dosis antibiético desde el ingreso 120 (0-2580) 60 (0-600) 0.006
del paciente a hospitalizacion (med-min-max)
Toma al ingreso de reactantes de fase aguda 43 78.2 28 80.0 0.837
Toma al ingreso de hemocultivo periférico 46 83.6 35 92.1 0.231
Toma al ingreso de hemocultivo central en caso de tener catéter central 21 38.2 5 13.2 0.008
Toma al ingreso de urocultivo 49 87.5 35 92.1 0.477
Cambio de antibiéticos de acuerdo a las GCCOG 35 64.8 39 100 <0.001
Uso de antivirales 8 14.3 1 26 0.055
Uso de factor estimulante de colonia de granulocitos 17 30.4 14 35.9 0.571

BH: Biometria hematica; SRIS: sindrome de respuesta inflamatoria sistémica; GCCOG: guias clinicas del Children’s Oncology Group

Cuadro 4. Caracteristicas clinicas y proceso de atencién de los pacientes con neutropenia y fiebre

Caracteristicas clinicas Casos (n=77) Controles (n=106)

n % n % p
Fiebre confirmada al ingreso 56 72.7 73 68.86  0.572
< 100 neutroéfilos en BH inicial 42 54.5 42 39.6 0.087
SRIS en algun momento de la hospitalizacion 63 81.8 58 54.7 0.001
Se aislo algun microorganismo patégeno 24 31.1 17 16.0 0.017
Proceso de atencion
Uso de antivirales en algun momento del ingreso 7 9.1 6 5.6 0.372
Uso de factor estimulante de colonia de granulocitos en algin momento del ingreso 21 27.2 23 21.6 0.572
Uso de profilaxis antibidtica 16 12.9 26 15.09 0.687
Minutos de aplicacién antibidtico desde el ingreso del paciente a hospitalizacion 120 60 0.118
(med-DE) (0-2604) (0-20160)
Dosis adecuada del antibiético 77 100 106 100 —
Toma al ingreso de reactantes de fase aguda 61 79.2 7 66.9 0.132
Toma al ingreso de hemocultivo periférico 60 77.9 85 80.1 0.739
Toma al ingreso de hemocultivo central en caso de tener catéter central 23 29.8 11 10.3 0.001
Toma al ingreso de urocultivo 59 76.6 78 73.5 0.605
Cambio de antibiéticos de acuerdo a las GCCOG 53 68.8 101 95.2 0.001

BH: Biometria hematica; SRIS: sindrome de respuesta inflamatoria sistémica; GCCOG: guias clinicas del Children’s Oncology Group
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Cuadro 5. Caracteristicas clinicas y proceso de atencién de los pacientes con anemia grave

Caracteristicas clinicas Casos (n=19) Controles (n= 33) P
n (%) n (%)

Causa de la anemia
Infiltracién de la médula 6sea 12 (63.1) 27(81.8) 0.135
Sangrado 7 (36.8) 6(18.1)
Hemoglobina (mg/dl) 5(2-7.5) 4.2 (2-6.3) 0.126
Plaquetas (numero/mm?)* 13000 14000 0.180

(4000-38000) (2000-370000)
Tiempo entre el diagndstico y la transfusién (mayor de 120 minutos) 17 (89.4) 25 (75.7) 0.925
Velocidad de transfusion (ml/kg/hora) 4.1(3.8-6.2) 3.6 (3.5-5.1) 0.665
Registro de signos vitales durante la transfusion 16 (84.2) 30 (90.9) 0.402
Presencia de hoja de banco de sangre 10 (52.6) 9(27.2) 0.380
Toma de panel de coagulacion 12 (63.1) 12 (36.3) 0.542

*Mediana (min-max)

por peso del paciente por hora transfundido fue mayor en
los casos que en los controles. Relacionados con el proceso
de atencion, la toma y seguimiento de los signos vitales se
realizé en alrededor de 90%. Sin embargo, solamente en
65% de las ocasiones se encontro el registro de la hoja del
banco de sangre con los datos necesarios sobre el producto.
Los pacientes a los cuales se les transfundieron volumenes
de paquete globular a una mayor velocidad, presentaron
mayor mortalidad, aunque las diferencias entre los grupos
no son estadisticamente significativas.

El hecho de que el hospital no contara con banco de
sangre no influyo significativamente en la mortalidad por
anemia grave.

Hemorragias

Se analizaron 31 casos de hemorragias y 28 controles
(Cuadro 6). Ni el valor de las plaquetas ni el de la he-
moglobina en la biometria hematica inicial influyeron
significativamente en la mortalidad. En relacién con el
proceso de atencion, la mediana del tiempo para realizar
la transfusion de plaquetas fue de 180 minutos, y las
cantidades necesarias para la transfusion fueron 10 y
12 unidades, respectivamente. Se tomaron los signos
vitales durante la transfusion en 22.5% de los casos y
32.1% de los controles. Finalmente, solo 45.1% de los
casos y 39.2% de los controles contaron con la hoja del
banco de sangre.

Cuadro 6. Caracteristicas clinicas y proceso de atencion de los pacientes con complicaciones hemorragicas

Caracteristicas clinicas Casos Controles P
(n=31) (n=28)
Hemoglobina (mg/dL) * 6.1 (2-10.7) 6.05 (2-10.9) 0.873
Plaquetas (nUmero/mm?* 16000 (1000-15000) 13500 (2000-12000) 0.802
Tiempo entre el diagnostico y la transfusién de plaquetas (min)* 180 (30-6100) 180 (30-4500) 0.299
Dosis de plaquetas (unidades/m?/dosis)* 10 (0-20) 12 (4.2-20) 0.392
Velocidad de transfusion (ml/hora)* 125 (0-500) 100 (4.5-500) 0.564
Toma de panel de coagulacion al ingreso (%) 23 (74.1) 22 (78.5) 0.693
Registro de signos vitales durante la transfusion (%) 7 (22.5) 9(32.1) 0.409
Presencia de la hoja de banco de sangre en el expediente (%) 14 (45.1) 11 (39.2) 0.648
*Mediana (min-max)
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Complicaciones metabdlicas

Se encontraron ocho casos con HL y solo tres controles.
Se encontraron 11 casos con SLT y cinco controles. En
los casos, el tiempo del diagnostico varidé de 0 a 9,375
minutos, a diferencia de los controles en los cuales el
tiempo varid de 0 a 60 minutos. En ambas, no hubo dife-
rencias estadisticamente significativas. La periodicidad
con la que se tomaron los estudios de laboratorio de
seguimiento de estos pacientes fue de 6 a 72 horas en los
casos y de 6 a 24 horas en los controles. En nueve de los
19 casos se document6 insuficiencia renal, y inicamente
en uno de los controles (p = 0.019). La hipocalcemia es
una complicacion tanto del SLT como del tratamiento
del mismo. Se presentd en tres de los casos y en uno de
los controles. Tres casos presentaron hiperfosfatemia. En
todos los pacientes se alcalinizaron las soluciones y en la
mitad de cada grupo se utiliz6 potasio en las soluciones.
En un caso se realiz6 de hemodialisis.

DISCUSION

En los resultados expuestos se presentan variables que
implican un juicio clinico en cuanto a la atencién médica.
Este juicio clinico fue establecido con base en los criterios
de las GCCOG. Es importante mencionar que, en lo refe-
rente a las hemorragias y a las complicaciones metabdlicas,
fue dificil alcanzar la meta de contar, como minimo, con
un control por cada caso. Esto puede explicarse, cuando
menos en parte, por la baja frecuencia y la alta letalidad
de las complicaciones.

En el presente trabajo se observo que mas de 50% de
las muertes ocurrieron antes de que terminara la induccion
a la remision. Llama la atencion que fuera en hospitales
que cuentan con la infraestructura necesaria para una aten-
cion adecuada y oportuna. Esta situacion puede deberse
al estado de gravedad en el que llegaron los pacientes, o
porque la infraestructura probablemente varie durante los
diferentes turnos o épocas del afo.

La distribucion de las complicaciones en estos nueve
hospitales es igual a la descrita en otros hospitales en
el mundo.!* Las caracteristicas clinicas de los pacien-
tes influyeron en el desenlace de las complicaciones,
sobre todo en las infecciosas, en las que el valor de los
neutréfilos es uno de los principales predictores. El
tiempo de aplicacion de la primera dosis del antibidtico
también influyo6 significativamente en la mortalidad. El

primer aspecto es inevitable. Sin embargo, el segundo
representa una area de oportunidad que confirma que el
apego a las guias internacionales si tiene un efecto en
el desenlace de la complicacion. Destaca que menos del
20% de los nifios con LLA reciben antibidticos profi-
lacticos durante su tratamiento. En cuanto a la toma de
cultivos, el uso de antivirales y del factor estimulante
de colonias de granulocitos refleja mas que una accion
relacionada con la mala evolucidon. Inicialmente, se
consider6 a la colocacion de catéteres como una posible
fuente de infeccion. Sin embargo, no se observo que
el catéter fuera la causa de la infeccion, ya que este se
colocaba después del deterioro de los pacientes, por lo
que se descartd del analisis.

Encontrar muertes por anemia y hemorragia es un dato
de alarma que nos habla del retraso en la llegada o en la
atencion de los pacientes. A pesar de no encontrarse una
asociacion entre la presencia del banco de sangre y el
desenlace, es importante considerar este aspecto como
otra area de oportunidad, porque estas muertes deben ser
evitables con una referencia y tratamiento oportunos.

El analisis que realizamos estuvo enfocado en dos pun-
tos principales. El primero, en caracterizar el estado clinico
de los pacientes que ingresaron por una complicacion a
los hospitales. El segundo, evaluar el proceso de atencion
registrado en el expediente.

Finalmente, respecto de las complicaciones meta-
bolicas, existe una falta de orden en el seguimiento de
los pacientes en cuanto a la periodicidad de la toma de
parametros de lisis tumoral, aunque seria dificil esta-
blecer conclusiones debido al bajo nimero de pacientes
detectados.

Todos estos datos coinciden con lo descrito en la lite-
ratura. Sin embargo, existe un aspecto que ofrece un area
de mejora, que es el apego a las guias de atencion de las
complicaciones. Los resultados de este estudio muestran
que el no apego a dichas guias influye en la mortalidad.
Desafortunadamente, como se tratd de un estudio de ca-
sos y controles no se pudo establecer la frecuencia con la
que dichas complicaciones se presentan en cada unidad
hospitalaria.

Llama la atencion que la evaluacion de la calidad del
expediente clinico y, como se menciona en las GCCOG, los
productos aplicados no cuenten con una hoja que respalde
su autenticidad. La vigilancia de los mismos tampoco
resulta adecuada.

224

Bol Med Hosp Infant Mex



Analisis de la atencion de las complicaciones durante el tratamiento de nifios con leucemia linfoblastica aguda

Las complicaciones infecciosas son las mas frecuentes.
El analisis de las caracteristicas clinicas de los pacientes
con choque séptico y con neutropenia y fiebre muestran
que la confirmacion de la fiebre al ingreso al hospital,
asi como la neutropenia profunda son los indicadores
de mayor riesgo de mortalidad. Dentro de la atencion de
estos niflos, las acciones que aparentemente contribuyen
a la mortalidad son el retraso en la administracion de la
primera dosis de antibioticos y la falta de adherencia a la
GCCOG en cuanto a las decisiones de cambio de los mis-
mos. En las complicaciones hematologicas, observamos
que los valores de hemoglobina o plaquetas no significan
una diferencia en cuanto a mortalidad. Asi mismo, no hay
alglin proceso de atencion que afecte significativamente.
También notamos que existen deficiencias en cuanto a la
toma de cultivos en los nifios infectados y en la documen-
tacion de los procesos de transfusion de hemoderivados.
Concluimos que, en hospitales equipados, hay pacientes
que mueren de complicaciones posiblemente evitables y
por lo tanto existen areas de oportunidad.

Financiamiento. El presente estudio recibi6 finan-
ciamiento por el Sistema de Proteccion Social en Salud.

Autor de correspondencia: Dra. Marta Zapata Tarrés
Correo electronico: magazapata@yahoo.com.
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