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Editorial

mejor. Asimismo, algunas poblaciones dentro de estos 
países han mostrado menor supervivencia, tal es el caso 
de los hispanos en Estados Unidos de Norteamérica.8 Si 
bien el pronóstico puede estar relacionado con factores 
genéticos y de la propia enfermedad, no se descarta que 
actitudes y costumbres influyan negativamente en la 
supervivencia.9

La supervivencia de niños con leucemia en países 
en desarrollo sigue siendo un reto.8,10-13 Se estima una 
cifra entre 60 y 75% a tres años del tratamiento4 ¿Qué 
explica esta diferencia? No existe una respuesta clara ni 
única, pero podemos agruparlas en tres grandes áreas:

1)	 La disponibilidad de medicamentos y tecnología 
de punta. En este punto la brecha entre países de-
sarrollados y en desarrollo es muy amplia, incluso 
dentro de un mismo país la distribución de los 
recursos es poco equitativa. Antes de mencionar 
estas diferencias con respecto a los medicamentos 
utilizados, es necesario aclarar el surgimiento 
cada vez más preciso de la clasificación de las leu-
cemias, según el riesgo de recaída,1,11,14 con base 
en la citogenética y la introducción del concepto de 
enfermedad mínima residual.15,16 Esta clasificación 
ha permitido brindar esquemas de quimioterapia 
con diversos niveles de intensidad con el objetivo de 
conservar la eficacia terapéutica, pero reduciendo 
la toxicidad y mejorando la calidad de vida de los 
sobrevivientes. Estos estudios suelen ser costosos 
y no siempre están disponibles en todos los centros 
donde se atiende a estos pacientes. Por otro lado, los 
avances en el desarrollo de medicamentos han sido 
notables en los últimos diez años, en particular en 
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Las complicaciones médicas evolucionan con el tiempo, 
muestra de ello es la atención a los problemas crónico-
degenerativos y neoplásicos propios de este siglo. Un 
ejemplo claro son las leucemias infantiles. Como es 
bien sabido, éstas son las principales neoplasias en la 
edad pediátrica, pues constituyen entre 25 y 45% de 
los tipos de cáncer.1-3

Sin duda, la historia del tratamiento de las leuce-
mias en niños ha sido fascinante gracias a un cambio en 
su pronóstico, de ser una enfermedad altamente letal 
en los años 60, se ha logrado curar algunas variedades 
hasta en 100%.1,4,5 Sin embargo, esta historia dista de 
ser real en todo el mundo, puesto que aún en este siglo 
XXI hay regiones donde esta enfermedad continúa 
con altos porcentajes de mortalidad.6 A pesar de los 
anterior, el panorama mundial es alentador; informes 
recientes de diversas regiones del mundo notifican que 
la supervivencia de estos niños se ha incrementado.4

Por otro lado, el tratamiento de esta enfermedad 
puede considerarse como un trazador del desarrollo 
económico y social en la salud de un país. Incluso en 
países altamente desarrollados se ha observado que la 
supervivencia de niños con leucemia no es exactamente 
igual entre su población con mayores y menores recur-
sos.7 En la primera, la supervivencia es entre 2 y 5% 
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terapias como los anticuerpos monoclonales dirigi-
dos específicamente contra las células tumorales y 
la terapia de células T con receptores antigénicos 
quiméricos (conocidos como CARs), ambas muy 
eficientes para destruir las células neoplásicas sin 
causar efectos adversos sistémicos propios de la 
quimioterapia.17 En un futuro posiblemente serán 
las terapias de elección y desplazarán a los fármacos 
disponibles en la actualidad; por lo pronto, el acceso 
a estas terapias aún es limitado.

	 Hay que recalcar que con los esquemas quimio-
terapéuticos actuales, gran parte del éxito en la 
curación de estos pacientes es gracias al control de 
las complicaciones inherentes a la quimioterapia. 
Las infecciones constituyen la causa principal de 
muerte en países en desarrollo,10,13,18,19 donde 
la perspicacia en la sospecha y las decisiones 
terapéuticas tendrán que tomarse con mínimos 
errores o dilaciones; igualmente las técnicas 
de laboratorio para el aislamiento del germen 
causal y la sensibilidad a antibióticos son armas 
terapéuticas indispensables. Por lo anterior, es 
importante disponer de antibióticos de amplio 
espectro, pero con uso racional debido a las altas 
tasas de resistencia y a la complejidad de estos 
pacientes, ya que en la gran mayoría de ellos se 
requerirá iniciar el manejo antimicrobiano sin 
esperar los resultados de cultivos o incluso si se 
reportan sin desarrollo.20 Asimismo, la tecnolo-
gía no sólo debe considerarse para el diagnóstico 
citomorfológico, es necesario avanzar hacia op-
ciones en las cuales se disminuya al máximo la 
toxicidad a corto y largo plazo.1,11,21 La detección 
de la toxicidad y su manejo dependen también de 
la disponibilidad de recursos, tales como estudios 
de laboratorio y de imaginología de alta precisión. 
Hay que tener en cuenta que la toxicidad de la 
quimioterapia tiene sus puntos particulares, 
pues pueden presentarse efectos adversos desde 
la administración del medicamento hasta 15 o 
20 años después, por ejemplo el desarrollo de 
neoplasias secundarias.22 Aunado a lo anterior, 
la infraestructura hospitalaria necesita ser la 
adecuada para la atención de estos pacientes 
(aislamientos eficientes, unidades de atención de 
urgencias, salas de cuidados intensivos, salas de 
quimioterapia, etcétera).

2)	 Personal capacitado. El tratamiento de una leu-
cemia no debe recaer sólo en el hematólogo o el 
oncólogo, sino en un equipo médico de apoyo, que 
incluye personal de salud capacitado de enfermería, 

nutrición, farmacología, epidemiología, etc. Para 
alcanzar el éxito esperado las decisiones sobre trans-
fusiones de productos hemáticos, plaquetas e incluso 
trasplante de médula ósea debe haber integración 
y coordinación del equipo de salud.

3)	 Esquemas de interacción social e interacción acadé-
mica. En diversas partes del mundo el éxito en la 
curación de estos menores se ha apoyado en la parti-
cipación activa de la familia y el paciente. Mantener 
una actitud positiva, afectiva y comprensiva en las 
circunstancias que vive la familia permite tomar 
decisiones correctas y previene el abandono, primera 
causa de recaída y muerte en países en desarrollo.12 
Sumado a lo anterior, la cooperación entre centros de 
atención es fundamental, pues hace posible ingresar 
a los niños a protocolos eficientes y validados, normar 
acciones de vigilancia basadas en evidencia y probar 
nuevas alternativas de manera juiciosa y respon-
sable.7,10 La experiencia de una clínica individual 
nunca se comparará con el trabajo en equipo con 
asesoría de expertos internacionales. Se han obser-
vado buenos ejemplos de mejoría en la supervivencia 
de estos niños en programas “Twin”.23,24

Para poner en contexto lo descrito anteriormente, 
en este número de la Revista Mexicana de Pediatría 
se presenta la experiencia de un centro en el sur de 
nuestro país. Es loable que los autores expongan sus 
resultados dada la escasa literatura nacional al res-
pecto. Sin embargo, consideramos que las cifras de 
supervivencia reportadas deberán tomarse con cau-
tela. En primer lugar hay que tener en mente que la 
supervivencia global no debe considerarse el indicador 
de curación, sino la supervivencia libre de enfermedad. 
En cuanto al análisis, se comenta que fue realizado 
con curvas de Kaplan y Meier, pero su construcción 
asemeja más a la supervivencia actuarial. Por las 
diversas marcas de pacientes censurados, pareciera 
que corresponden a pérdidas por seguimientos in-
completos, lo cual podría subestimar la supervivencia 
global. Es muy posible que los pacientes perdidos 
hayan tenido recaídas, o incluso fallecido cuando se 
les atendía en otros sitios.

Para finalizar, los autores expresan su deseo de que 
el presente documento sirva como una invitación a co-
laborar para lograr mejores condiciones de tratamiento 
en niños con leucemia. Si los objetivos son claros, tra-
ducirán el compromiso en inversión en infraestructura, 
tecnología, capacitación y educación a nivel del nuevo 
siglo. No podemos estancarnos en una supervivencia 
como la que se observó en países desarrollados en los 
años 70.5,10
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