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1 INTRODUCCIÓN

Las EIÚermedadcs Hematológicas son los padecimientos o cuadros mórbidos relacionados con
daños importantes hacia los diferentes órganos hematopoyéticos y. por consiguientc. también a los
elementos formes de la sangre; creando un efecto fisiopatológico importante que rompe con el equilibrio
funcional normal de nuestro cuerpo.-

A pesar de que en el mundo existen numerosos estudios que reportan la ocurrencia, incidencia y

prevalencia de dichas cnfermedades y que ocupan un lugar importante en los índices de morbi-monalidad

del mundo, en nuestro país por la carencia de los recursos necesarios no son reportadas ordinariamente oly
como causas obligatorias. sabiendo que cualquier individuo puede encontrarse afecto en mínimo o mayor
grado por alguna en particular no importando caracteristas individuales.-

Aunque sabemos bien que por tcoría y literatura e:>..tranjera la evolución y pronóstico de estos

padecimientos ha mejorado. en nuestro país se desconoce cien por ciento el deselance de estas personas,
incluso aún cuando se ha establecido diagnóstico y tratamiento en nuemos diversos centros de atención
hospitalaria.-

Considerando que nuestro Hospital General constiluye uno de los principales centros de atención
en salud a nivel Nacional. se realizó el presente estudio descriptivo retroleetivo sobre la Atención de la
Principales Causas o Enfermedades Hematológicas durante los ados de 1990 a 1994. Creemos que
nuestro hospital juega un papel prelxmderante en la atención de los pacientes con estos padecimientos,
tras los resultados obtenidos. Se realizó dicho estudio detenninando la recolección de información
procedente de las fichas médicas de los pacientes que consultarón durante el periodo establecido, tomando
diversas variables tales como: Sexo, Edad. Procedencia. Monalidad y Complicaciones frecuentes. No se
incluyó otra información concerniente a Seguimiento y/o Evolución y Ocupación u Oficios más frecuentes

para todos los pacientes o grupos de pacientes de acuerdo a su enfemedad. pero se obtuvo y se hace breve
referencia de su componamiemo en el resumen final para el presente estudio.-

La idea de este estudio es crear una fuente de información de dichas enfermedades para nuestro
ámbito hospitalario de donde. incluso se puede panir para la inici:;¡ción de nuevos estudios, búsqueda de
soluciones adecuadas tras la satisfacción de las inquietude., nuevas, mejoramiento de la afención en
general para estas personas que ocupan el lugar primordial de nuestro oficio y profesión.-

Todo esto implica un ~uevo grupo de obstáculos que deber. y pueden sobrepasarse, aunque

dediquen tiempo y sacrificio. Las autoridades invoJucradas en el medio salud y gubernamental saben bien

que no podemos disponer de nuestros recursos si los mal gastamos y que es más prudente lograr una

mejor distribución de los mismos tras la administración recta y prudente de nuestros bienes. Esto sólo se

logra tras la existencia de fuentes de información fidedigna que nos pennitan cuestionar y solucionar

problemas detectados para la utilización de los recursos disponibles en forma óptima.-
Durante este periodo, de seis cientos ochenta y siete pacientes clasificados para atención por parte

del servicio de Hematologia se evaluaron y se incluyeron tres cientos diez y siete expedientes de pacientes

que cumplieron con los divcrsos criterios de inclusión para este estudio. Las princiPales Causas de
Atención fueron las Enfennades Hemato-üncológicas. principalmente de la variedad de Leucemias.
Todos los pacientes vistos por estas causas fueron atendidos intrahospitalariamente, haciendo un total de
ciento diez. y seis personas con neoplasias hemalológicas de \'Rriedad diferente, en este caso: Leuccmias,
Mielomas Múltiples y Linfomas.-

Los procesos anémicos aparecen incluso como causas importantes de hospitalización
y de

mortalidad. Hacemos la aclaración de que las anemias dificiJmente pueden ocasionar ]a muerte potencial
de las personas a menos de que se encuentren asociadas a otros padecimientos o complicaciones, hecho
que no se pudo constatar tras la falta de información, principalmente de origen médico- Esto también
ocasiona deS\1ación imprudente de recursos en e] tratamiento de cuadros que pueden ser tratados en forma

primordial por servicio ambulatorio.-
Se pudo constatar que la gran mayoría de la población consultante abandona el plan terapéutico

establecido para su correspondiente mal. Sabemos que hay muchos aspectos de tipo idiosincrático,
educativo y personal que juegan un papel importante para que este fenómeno se presente.-
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lI. DEFINICIÓN Y ANÁLISIS DEL PROBLEMA

Las Enfermedades Hematológícas son todos aquellos cuadros mórb¡dos o pad~¡';lmientos
relacionados con daftos imponantes de cualquier tipo sobre los principaJcs órganos hcma(OfX1~éticos y
elementos formes de [a sangre y, que por consiguiente, tendrán una repercusión fisioJógica importante
sobre el organismo, alterando su equilibrio biológico, manifestándose bajo un contexto clínico específico y
evolutivo; susceptibles o no, de modificarse o resolverse bajo terapia plenamente cstabJecida con fines
curativos o paliativos.-( 1 )

Epidemiológicamentc son procesos patológicos con un comportamiento muy interesante. pues
como otras patologías. están inOuenciadas por factores de diversa índole. que abarcan desde
predisposición hereditaria con elementos genéticos bien estudiados y

descritos, hasta factores de tiposocioeconómicos que en forma indirecta contribuyen al mejoramiento o empeoramiento de los mismos.
Por ello, sin duda alguna, merecen toda nuestra atención como científicos y

profesíonaJes en el campo dela salud.- (2)

Sabemos de atltematlo, que las diferentes Enfermedades Hematológicas ocupan un lugar
imponante entre ¡os índices mundiales de morbi-mortalidad; pues, cualquier individuo puede encontrarse
afectado en fiÚnirno o mayor grado por alguna de las mismas; no importando su género, edad,
procedencia, grupo étnico u otro elemento relacionado.-

Aunque los indices de Supervivencia han mejorado en los ultimas afios como resultado de
mejores métodos diagnósticos, técnicas operativas avanzadas y

mayor preocupación pública y médica; loslogros han sido pequcfios.-

Existen diversos estudios, también de diversa índole que explican el comportamiento mundial de
este tipo de patologias; en base a 10$ mismos se han orientado progresivamente nuevas conductas
terapéuticas para cambiar y mejorar los resultados de dichos estudios en favor de !a salud de los individuos
involucrados.-

Ahora bien, en Guatemala, un país en vías de desarrollo, que no escapa a la existencia de dichas
enfermedades. cabe la pregunta:

Cuánto se sabe realmente de las Enfermedades Hematológicas en nuestro país? Qué tan afectado
esta por dichos padecimiemos?, y si se sabe. entonces. eJ cuestionamiento principal seria.

Cuáles son las Principales Causas de Atención Hematológíca en nuestros hospitales públicos y
nacionales?, Habrá algún estudio que realmente satisfaga o responda a dichas inquictudcs?-

Sabemos que no lo hay, pues, son estudios que necesitan un seguimiento constante que nos
permitan juzgar la incidencia de dichos problemas y, por otro Jado. enfocar en base a Jo antes dicho
nueStra atención en una mejor organización de nuestro recursos para mejorar el pronóstico de dichas
enfennedades en beneficio de las personas que acuden a nuestros hospitaJes.-

Finalmente, el propósito fundamentaJ de este estudio es contribuir en alguna medida a mejorar Ja
infonnación epidemiológica de dichas erú'ermedades y

de ahí partir para satisfacer nuevas inquietudes
científicas que busquen mejores soluciones públicas, .clínicas y

terapeúticas; que son la base fundamentalde las nuevas tendencias de la Medicina actual en beneficio de la 5<1Judmundial en un futuro.-
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III. JUSTIFICACIÓN

Es una reaJidad innegable que las diversas Enfermedades Hematológicas, en nuestro país juegan
un papel preponderante en la morbi-morta1idad de nuesua población, acuciosamente sabemos que son
considerablemente incidentes y, por consiguiente, nos damos cuenta que se han convertido en un foco de
atención fundamental para el campo multidisciplinario que la Medicina como ciencia impJica.-

Queremos confirmar realmente esta aseveración. Lamentablemente carecemos de estudios o
reportes epidemiológicos, descriptivos y específicos sobre la Atención Hematológica en Guatemala, que
conoboren dichas opiniones. Al menos en los úJtimos cinco años no hemos confirmado dichas
impresiones tras un estudio confiable. Existen reportes que detenninan la prevalencia de algunas de estas
enfermedades en nuestro país, pero a veces estos datos constituyen muestras sesgadas y no representan
específicamente con confiabilidad dicha información, motivo por el cual se deberian encaminar estudios
más fidedignos--

Esto es un hecho fundamemal, que no puede evadirse; nuestras medidas de hecho, como
profesionales responsables en el cam¡x> de la salud debe basarse en una serie de conocimientos teórico.
clínico-epidemiológicos que estén cimentados responsablemente en la información otorgada de nuestra
población guatemalteca. Lo cual no resta importancia para todo individuo involucrado en el campo de la
salud, pues constituye la piedra angular de futuros estudios e investigaciones que buscan satisfacer y

resolver diferentes inquietudes.-

Nuestras autoridades en salud saben que no es posible planear la administración recta y prudente

de nuestros recursos disponibles si no sabemos con suma especificidad qué enfennedades afectan más a
nuestra población; en este caso; qué entidades hematológicas son las más im¡x>rtantes debido a su
fr~cuente presentación, transfonr.ándose en una necesidad detectada en nuestros hospitales nacionales.-

Deseamos confinnar nuestras impresiones y opiniones profesionales en el área de atención
hemato]ógica del Hospital NacioI!al General San Juan de Dios; como uno de los principales centros de
atención médica de teree. nivel de nuestiO pais; contribuyendo a la orientación de las nuevas inquietudes y

cspectativas que la Mcdiciüa Moderna introduce..

Todo estudio epidemiológico debería estar disponible para las instituciones en salud y por supuesto,
para su personal involucrado, con el fin de encausar estos documentos y datos a una búsqueda continua de

'- inquietudes científicas para desarrollar un proceso de investigación constante, sin medida, para que de
esta manera se solventen necesidades y cuestionamientos que en el basto campo de la práctica médica se
presenta, logrando mejores beneficios para la atención de nuestros pacientes..

Todo lo anterior implica un alto coslo, una elevada inversión para involucrar tOdo este sistema
dentro del ámbito tecnológico, comenzando desde el registro de nuestra infonnación tras la utilización de
sistemas modernos de informática y computación que son tan necesarios hoy en día y que nuestro país no

debería de estar al margen de ello..

Lamentablemente es un problema que no podemos resolver a corto plazo, pues, siempre se
presentarán numerosos incovenientes que deberán resolverse para que no sigan constituyendo barreras en
nuestro camino y desarrollo. Con todo eUo otra de las ideas principales de este estudio es encausarlo a
crear una base de datos o fuente de Üúormación disponible para su uso profesional y al mismo tiempo,
demostrar que es imprescindible que nuestros hospitales y especialmente nuestras autoridades en salud
tanto a nivel hospitalario como gubernamental, se preocupen, a manera de recordatorio; en satisfacer estas
demandas técnicas y modernas que dichas entidades necesitan, pues de otra forma nuestra información
siempre estará ante el riesgo de brindarle o adjudicarle un valor dudoso o cuestionable, ante la crítica
profesional.-
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Todo esto puede lograrse tras la cooperación continua de todos los organismos involucrados tanto
nacionales como internacionales: gubernamentales y no gubernamentales, logrando la función laboral
óptima en beneficio de nuestros profesionales, estudiantes y personal en general. Al cumplirse todo esto

también se logrará poner en el lugar correspondiente al profesional de la salud como parte fundamental a
]a dedicación noble y necesaria del campo de la investigación pura y esencial como tal.-

Consideramos finalmente que medir la evolución o seguimiento dado a ]05 pacientes con
enfermedades hematológicas es una variable de importacia vital debido a que de una manera tentativa nos
ayuda a visualizar y optimiz.ar la utilidad y beneficio cuantioso que los pacientes reciben tras su atención
correspondiente desde el momento en que consultan a nuestro hospital, pero también esto es dependiendo
del estado deJ,paciente y del cuadro mórbido en si.-
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IV. OBJETIVO GENERAL

IdentifiC.1r las Principales Causas de Atención Hematológica en el Hospital Nacional General San

Juan de Dios; en los últimos cinco añ.os.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Cuantificar las 10 Causas Principales de Atención Hematológica

2) Describir la distribución de las Principales Causas de Atención según las variables:

edad, sexo, procedencia, mortalidad y complicaciones frecuentes.

6
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V. REVISIÓN BIBLlOGRAFICA

ANEMIAS

Definición:

Se define como la reducción sea en volumen de eritrocítos ( llamado "hematocrito" o "volumen de
celulas aglomeradas", PVC ) o en la concentración de hemoglobina en una muestra de sangre venosa
periférica en comparación con cifras similares obtenidas a partir de una población de referencia.. ( 1 )

Epidemiología:

En ténninos epidcmiológicos la Anemia es quizá el problema de salud más frecuente y de mayor
importancia a nivel mundial; persiste como indicador cardinal de enfermedad, y por consiguiente,
requiere no solo consideración sino también tratamiento adecuado.-( 1 )

Existe una amplia variedad de anemias que obedecen a diversos focos de origen fisiopatológico
que determinan su presentación. Por ello, es importante señalar algunos datos sobre su componamiento y

prevakmcia:

La Anemia Aplásica no es más que una disminución de la masa medular, frCC1Jentemente con
vaJores de Volumen Corpuscular Medio (VCM) en el límite superior. Las "Anemias Hipoplásicas"
(Aplásicas), término muy empleado, consisten en una panhipoplasia de la médula, con leucopenia y
trombocitopenia asociadas.-( 4 )

De todos los tipos de anemias la variedad concerniente a aplasia medular ( Anemia Aplásica )

afortunadamente es rara. Se dice que en paises europeos como Suecia, hasta el afta de 1973 a 1977 fueron
reportados aproximadamente 11 casos nuevos por millón de habitantes al año. Esto representa alrededor
de 25% la incidencia de Leucemia Aguda en una población. La incidencia de Anemia Aplásica se
quintuplica después de los 65 años de edad. Parece que se da con mucho más frecuencia en países
orientak:s, aún cuando esto no se ha establecido con finneza.- ( 1 )

Los pacientes con Anemia Aplásica parecen caer en dos subgrupos principales. l.) uno con
afección grave cuya mortalidad es elevada ( quizá hasta de un 96% sin traEamÍento ) hacia los seis meses,
y 2) uno con afección leve a moderada con mucho mejor pronóstico. La mortalidad general de todos los

enfermos, antes de la era del transplante de médula ósea y del cuidado de sostén intensivo era de 55 a
75%. Ahora tras el beneficio de dichos servicios varía desde 40 a 80%; la edad creciente es un faCtor que
ejerce una influencia adversa al respecto.- ( 1 )

7



7 a 50

15 a 57

15 a 30

20 a 77

3 a 6

Los principales agentes etiológicos para el desencadenamiento de una Anemia Aplásica son:
1.) lngesta de fánnacos ( principalmente Cloranfenicol, Benzol o Benceno ), 2.) Ex-posicíón radiactiva ,

3,) Procesos infecciosos ( principalmente Hepatitis). L3 incidencia de Anemia Aplásica asociada con la

administración de drogas o fánnacos es bastante baja solamente se reporta un caso por cada 25,000
personas al año en países norteamericanos. Se desconoce originalmente su incidencia en países de
latinoamérica, pues los eStudios son muy esporádicos. Generalmente, se ha comprobado a través de
estudios e investigaciones que las mujeres pueden encontrarse más afectadas hasta en un 70% de los
casos y que los principales grupos etáreos estan comprendidos entre los 25 a 65 años.- ( 2 )

El Cloranfenicol usado en fonna indiscriminada es la causa principal que arrasa oon la
mayoría de los casos. Las principales razas en el mundo con prevalencia de este tipo de anemias son los
caucásicos y los europeos. Otro factor determinante es la prolongación del tratamiento; 22% de los
casos se relacionan con periodos de 40 días de tratamiento y 10% con períodos de 130 dfas de terapia.

El 50% muere después de 50 días tras del aparecimiento del problema mórbido.
Por otro lado también existe una variable de Anemia Aplásica ; la Anemia Aplásica Idiopática

que puede presentarse en el 50% de los casos. - ( 2 )

El pronóstico de los pacientes con Anemia Aplásica es extremadamente pobre; el 25% de los
casos agudos muere tras 4 meses después del aparecimicnto del problema. La mayor mortalidad se
encuentra tras 5 años donde la incidencia es del 70% , pero algunos pueden llegar a sobrevivir W1año,
otros talvez cuatro o cinco años, y con suerte quizá mas. Las mujeres presentan mejor pronóstico que
los hombres.. ( 2 )

La Anemia Ferropénica es una anemia crónica caracterizada por hematíes pequeños y
pálidos y por la depleción de los depósitos de Fe.~ ( 4 )

L3 causa más frecuente de anemia en todo el mundo se debe a la deficiencia de hierro con lo
que se establece W1 tipo de anemia hipocrómica llamada: "Anemia Ferropénica". En regiones de
Africa e India, donde se presentan juntas ingesta marginal en la dieta y pérdida excesiva de hierro

debido a "'parásitos intestinales", más de un 50% de la población puede sufrir Anemia Ferropénica. En
casi todos los paises industrializados alrededor del 3% de los vatones, 20% de las mujeres y más del

50% de las mujeres embarazadas tienen deficiencia de hierro a juzgar por sus ~oncentraciones
plasmáticas. Con base ee las concentracionf:S séricas de fenitina las reservas de hierro están muy
reducidas ~n alrededor de 25% de los ,Üños, 30% de los adolescentes, 30% de las mujeres que
menstnian, 60% de embarazadas y 3% de lo,>varones.- ( 2 )

Es raro que los enfennos mueran, si es que lo hacen, por Anemia Ferropénica en si, pueden
morir por causa subyacente. Al menos, alrededor de un 15% de los pacientes cursan con anemia
hipocrómica ferropénica asociada con enfennedad crónica .- ( 1 )

Como se señaló anteriormente, la deficiencia de hierro es la carencia más común de todas las
deficiencias nutricionales, tanto en los países en ',;as de desarrollo como en los desarrollados; es además
la causa más común de anemia en la práctica de la medicina general y de. la Hematologia. Así en el

conjunto de estudios efectuados en poblaciones de América Latina en los últimos 25 años, de acuerdo a
lo antes seilalado se observa la siguiente prevalencia de anemia:

.

Sujetos Prevalencia ( % ) Rango

Infantes

Nifios

Mujer ( edad reproductiva )

Mujer ( embarazo)

Hombre

8
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En algunos estudios publicados en los últimos 15 años, se han utilizado índices adicionales

ara determinar con más exactitud la prevalencia de deficiencia
y anemia en la región. Así por ejemplo

~t estudio cooperativo auspiciado por la OPS, llevado en 7 paises de la región muestra las siguientes
cifras:

Sujetos Pre"'alencia ( % ) anemia Pn=valencia de deficiencia de

Fe(%)

Mujer ( edad re-

productiva) 17 21

Mujer ( durante 3

trimestres de emba-

niZO ) 39 48

Hombre adulto 3 3

Finalmente merece llamar la atención sobre anemia en el medio rural, especialmente en las
zonas agrícolas. Por regla general el campesino tiene una alimentación monótona a base de cereales

y

leguminosas, alimentos que tienen una baja absorción de hierro, la ingestión de carne no es ~r re~la

general cotidiana, y las frutas forman parte de la dieta solamente en la época de cosecha. L3 lOfCCClón

anquilomatosa es muy frecuente en ellos, bastando solamente infecciones moderadas, para provocar un
balance negativo de metabolismo de hierro y anemia. En un estudio que se t>izo en Venezuela er.

poblaciones rurales agricolas, el 45% de la población tenía anemia,
y por lo menos en la tercera parte

de esas anemias la infección parasita.!"iajugaba un papel desicivo en su desarrollo.-
(3)

Por otre !arlo, también están las anemias que obedecen a defectos hereditarios por def~o de
membrana y anonnalidad de la Glicólisis, llamadas y clasificadas en conjunto como Anemias

Hemolíticas tipo I. Aquí se incluyen:

1. Defectos de membrana:

Esferocitosis hereditaria

Eliptocitosis hereditaria

Acantocitosis

Estomatocitosis hereditaria

2. Anomalías enzimátiea o de la Giicólisis:

Deficiencia de hexoquinasa

Deficiencia de fosfohexosa isomerasa

Deficiencia de fosfofructocinasa
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Deficiencia de aldolasa

Deficiencia de trifosfato isomerasa

Deficiencia de 2~3 difosfoglicerato mutasa

Deficiencia de fosfoglicerato cinasa

Deficiencia de piruvato c¡nasa

Anomalías de la vía de la hexosa monofosfato

Deficiencia de la glucosa 6 fosfato deshidrogenasa

Deficiencia de 6 fosfoglucónico deshidrogenasa

Deficiencia de glutation reductasa

Deficiencia de glutation peroxidasa

Deficiencia de glutation

Sinceramente no puede analizarse y describirse mayor infonnaci6n epidemiológica a este
respecto, pues de hecho son problemas con una ocurrencia tan rara que es dificil muchas veces su
estimación estadística en cuanto a su incidencia y prevalencia a nivel mundial. Algunos datos aislados

que si podemos describir son los siguientes:
La Esferocitosis Hereditaria ya conocida por otros nombres, como por ejemplo: Ictericia

Crónica Familiar. Ictericia Hemolítica Con2énita. Ictericia Acolúrica Crónica. Esferocitosis
Familiar. Anemia Esferocítica; se define como una enfermedad crónica heredada como rasgo
dominante. caracterizada por hemólhis de hematíes esferocíticos. anemia, ictericia y

esplenomrgalia.- ( 4 )

La información epidemiológica al respecto es que su ocurrencia es a nivel de todas las razas, no
hay predilección establecida, aunque se ha dicho que puede ser un poco más frecuente en las razas del

Norte de Europa, donde la prevalencia es alrededor de uno por cada 5,000 habitantes. Hay por lo menos
un 7.5% de familias que presentan caracter hereditario autosómico dominante clásico

La Eliptocitosis Hereditaria. también conocida como Ovaiocitos!s; se define como un raro
tr:ütorno de herencia autosómica dominante en el que los hematí~s son ovalados o elípticos;
generalmente no existe hemólisis o es escasa, con anemia ligera o ausente y, a menudo.

esplcnomegalia.- ( 4 )

La anemia causada por la existencia de Eliptocitosis Hereditaria es quizá la forma más
prevalente ( -90% de los casos) dentro de su rubro, pero aún así no deja de tener una prevalencia
escasa. Su incidencia es de 0.04% en la población en general. Se calcula su frecuencia de 2 a 5 por
100,000 pcrsonas.- ( 1,2, 3 )

Finalmente, dentro de las anemias hemolíticas causadas por anormalidades o defectos en el
metabolismo propio del eritrocito es importante señalar que la más frecuentemente encontrada es la
Anemia por Déficit de Glucosa 6 Fosfato Deshidrogenasa. La Anemia por Déficit de Glucosa 6
Fosfato Deshidrogena.sa es UD trastorno ligado al cromosoma X causado principalmente por
deficiencia de esta enzima o en otras ocasiones a una enzima anómala por un polimorfismo
genético. Es una entidad ampliamente estudiada en el mundo Se calcula la existencia de
aproximadamente 200 millones de personas afectadas. Esta enfermedad se expresa en forma completa
en varones y mujeres homocigotas, y de forma variable en mujeres heterocigotas. Se produce
aproximadamente en el 10% de los varones negros americanos y en un porcentaje menor de mujeres
negras y, con menor frecuencia, entre personas de origen mediterráneo ( por ejemplo: italianos,

griegos, árabes y judios sefarditas). Sin embargo, se ha encontrado también alta prevalencia en

regiones tropicales y subtropicales del hemisferio este. Luzzato a demostrado que la incidencia de
parasitemia por Plasmodiun falciparum es un factor importante para la detenninación de cierta
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resistencia aumentada cuando se posee el gen anannaI que detemlÍna la deficiencia de esta enzima.. (
2,3,4)

.'
La an.emia también puede ser producida o desencadenada por la existencia de procesos

hemohucos relaclOnados a enfermedades propias de la hemoglobina~ a este grupo de anemias se les a
clasificado como Anemias Hemolíticas de tipo ID Dentro de los principales trastornos
hemoglobinopáticos enumeramos los siguientes:

Hemoglobinas anonnales:

l. Hemoglobinas con mayor agregación.o solubílidad anoma1:

Anemia Falciforme

Enfermedad por hemogl.obina S -e
Seta - talasemia hemaglobina S

Rasgo falcifarme

~nfermedad por hemaglobina S

2. Hemoglobinas M

3. Hemoglobinas inestables

4. Hemoglobinas con alteración a la afinidad por el oxígeno

5. Hemoglobinas anormales adquiridas

Carlx:xihemoglobina

Metahemoglobulinemia

Sulfahemoglobulinemia

La Anemia Falciforme, también conocida como Enfermedad de la Hemoglobina S; Anemia
Drepanocítica; Meniscocitosis es una anemia de tipo hemolítica crónica que se presenta casi
exclusivamente en individuos de raza negra, caracterizada por hematíes falciformes, debido a la
herencia homocigota de HbS. Las homocigotos presentan anemia de células falciformes (

aproximadamente el 0.3 % de l.os individuos de raza negra en los E.E.V.U. ) ; Jos heterocigotos (8.

13% de los negros) n.o presentan anemia, pero el rasgo falcifomle puede demostrarse a través de
estudios "in vitro". La enfennedad se comienza a manifestar generalmenie a partir de los 6 meses de
edad. Cerca del 25% alcanzan la edad adulta.- ( 3, 4 )

Los datos epidemiológicos actuales detenninan que la Anemia Falcífonne orienta a que la
enfermedad de la hemoglobina S se distribuye geograficamente en forma primordial o con mayor
frecuencia en Oriente Medio, India, Europa del Sur, y en América. El 8% de su incidencia puede estar
a favor de los latinoamericanos y caribefíos, claro está. los que posean el gen anormal. La probabilidad
de adquirir por la tanto, la enfermedad a la hora del nacimiento es de uno por cada 625 nacidos de la
población en general. -

( 2 )

Las anemias ocasionadas por hemoglobinopatías no son más que alteraciones genéticas de la
molécula de Hb que se demuestran por cambios en las características químicas, en la mo"ilidad
electroforética o en otras propiedades físicas.- ( 4 )
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La prevalencia de las anemias por trastornos hemoglobinopáticos es también un tanto
infrecuente, aunque es más COITectodescribirlas como raras. Dicha prevalencia a llegado en los Estados
Unidos a un total de 80/11,principalmente en la raza negra. Los trastornos relacionados con la HbC se
encuentran con alrededor de un 3% de los casos. La HbD se ha presentado más escasamente en un total
de 0.4% de los casos en los Estados Unidos. Posiblemente en los paises en donde la malaria es
endémica puedan encontrarse casos aislados, aún sin estudiar. - ( 2 )

Hasta el 10% de los individuos de raza negra pueden ser portadores del rasgo HbS para
presentar una anemia por hemoglobinopatía S-C. la incidencia de la combinación es mucho mayor que
la de la hcmoglobinopatia C para los heterocigotos.. ( 4 )

La hemoglobinopatía E puede encontrarse con un poco más de frecuencia en eJ mundo ya que
la HbE es la tercera Hb más frecuente, y se encuentra principalmente en paises del sudeste asiático

( >
15%) Y en poblaciones negras, pero es rara en los chinos.-

(4)

Sin duda alguna las Anemias Megaloblásticas son también de suma importancia, quizá,
incluso tengan mayor incidencia que las anemias propias por defectos hereditarios; se deben
principalmente a la síntesis defectuosa de ADN. Las Anemias Mega10blásticas obedecen a múltiples
causas, por ejemplo: deficiencia de folatos, a1coholismo, embarazo, drogas ( principalmente

anticonvulsivantes como: fenitoína y primidona; anticonceptivos orales, inhibidores de la dihidrofolato

reduct.asa, metrotexate, pirimetamina. ).- (4,3)
Otras anemias de indole nutricional son las Anemia!! por Déficit de Vitamina B12, también

conocidas como Anemias Pernicio!i3s. La forma de Anemia Perniciosa en el adulto es particularmente
común en individuos escandinavos e ingleses, también puede presentarse en individuos caucásicos,
italianos y griegos; además de presentarse en algunas tribus o grupos de indios americanos. En cuanto

a sexo se ha observado que tiene igual prevalencia en ambos sexos. El grupo etáreo que se encuentra
más afectado son los adultos propiamente dichos, es rara en individuos jóvenes o adultos jóvenes, pero
la frecuencia de casos cs mayor a partir de los 30 años. Algunos se atreven a decir que incluso la edad
promedio para su establecimiento son los 60.5 años de edad. Se reportan casos de Anemia Perniciosa
Congéníta que puede manifestarse a los 2 años de edad , pero su frecuencia es rara.. ( 2 )

El pronóstico de la Anemia Perniciosa es fatal si no se brinda tratamiento oportuno
(

mortaiidad dci 53% durante el pnmer mes de hospitalización). El curso puede variar al cabo de 1 a 3
at'los experimentando remisión o severidad evolutiva.- ( 2 )

Finalmente es de hacer mención que las principales complicaciones de la Anemia Perniciosa
son: Carcinoma de Estómago ( a largo plazo ), otras patologías asociadas ( por ejemplo: Leucemía,

PoHcitemia , Hipoplasia Eriuopoyética ), Falla Cardiaca ( a corto plazo. consecuente al tratamiento en
la mayoría de los casos ).- (2 )

La Anemia Sideroblástica es la anemia que se produce por un déficit en la utilización de
Fe o inadecuada utilización del mismo. Este tipo de anemia se a asociado más frecuentemente a
perSonas con hábitos en el consumo de alcohol; hasta el 30% de dichas personas cursan con el cuadro
mórbido. Muchos padecimientos o enfermedades crónicas pueden estar correlacionados o bien crear
estados anemicos por si solos. Las Anemias por Desordenes Crónicos son anemias de tipo
normocítíca nonnocrómica que se relacionan en el 23 a 50% con Infecciones Crónicas, 50 a 100% con
Artritis Reumatoidea y 44 a 64 % con Cáncer.- (2,4 )

La Anemia por Hipersensibilidad al Complemento es una entidad bien descrita, su
prevalencia es relatíva la causa es una Hemoglobinuria ParODstica Nocturna o Síndrome de
Marcbiafava - Micbeli, la mayoria de los pacientes que desarrollan este problema sobreviven menos
de lO años desde el momento del diagnóstico, y alrededor de 5% de los individuos el padecimiento
evoluciona hacia una Leucemia Mieloblástica Aguda.- ( 1,4 )

Información epidemiológica de la ocurrencia y comportamiento de estos padecimientos no se

encuentra disponible al momento en nuestro país..
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LEUCEMIAS

Definición:

Son las neoplasias malignas de los tejidos responsables de la formación de la sangre. Las
Leucemias son un grupo de entidades clínicas de etiología íntima desconocida caracterizadas por
la proliferación neoplásica de uno o ,"'arios componentes. del sistema hematopoyético que infiltran
la médula ósea J los tejidos. De curso natural progresiw e irremediablemente fataL-

( 3 , 4 )

Como resultado de esta proliferación casi siempre hay salida a la circulación periférica de
células leucémicas a un ritmo variable de acuerdo al estado clínico

y al tipo citológico. Además de ésto,

las células leucémicas tienden a infiltrar precozmente el bazo, el hígado
y los ganglios linfáticos dando

las megalias características. El tipo de infiltración usualmente es difuso, pero en algunas ocasiones,
como los cloromas, la infiltración leucémica es de tipo localizada. Cuando la enfennedad progresa por
evolución natural o por falta de respuesta a la terapia, la muerte sobreviene en la mayoría de los casos
como consecuencia directa de la falla medular por uno o la combinación de las siguientes penias:
anemia, agranulocitosis y trombocitopenia. El carácter de mortal que se da a la enfennedad en la

evolución natural se modifica radicalmente llegando a la curación definitiva en a1gmills variedades
siempre y cuando éste sea adecuado y oportuno. - (3)

Desde hace mucho se conoce la relación entre las leucemias linfoides
y los !infamas no

Hodgkin. La Leucemia Linfocitica Aguda se asocia a los !infomas difusos mal diferenciados de los
niños y la Leucernia Linfocítica Crónica a los linfomas difusos líIÚocíticos bien diferenciados de los
adultos,- (3)

Los procesos leucémicos son divididos en dos grupos de acuerdo a su evolución: agudos)'
crónicos. Por lo tanto, las variedades leucemicas más importantes son:

uucemias Agudas:

1.

2.

Leucemia Linfoblástica Aguda ( LLA ).

Leucemia Mieloblastica Aguda ( LMA ).

Leucemias Crónicas:

1.

2.

Leucemia Linfocítica Crónica ( LLC ).

~ce,mia Mieloide Crónica (LMC).

Epidemiología:

En todo el mundo se ha venido aumentando la frecuencia de los casos de leucemia, Varios
factores pueden explicar en parte dichos hallazgos; pero en especial, el mejor diagnóstico. sobre todo
en las formas aleucémicas y subleucemicas. Es posible, y nadie puede discutirlo, que la tccnologia

moderna ha contribuido a incrementar estas tasas como factor etiológico, La leucemia es una
enfermedad cosmopolita. con una tasa de mortaliqad que varia entre 3

y 7 por 100,000 habitantes por

afto. En Colombia, con base en certificados de defunción la tasa de mortalidad por leucemia solamente
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llega a 2.4 por 100,000 habitantes siendo 2.6 para los hombres
y 2.1 para las mujeres; es posible que

una tasa de mortalidad tan baja no sea real sino que corresponda a una falla en los sistemas de
recolección de datos, sumada a la baja frecuencia con que posiblementc se diagnostican los casos que
son informados como muertos por una complicación

( infección. hemorragia, anemia crónica, etc. ) y

no por la enfennedad de base. -
( 3 )

La leucemia presenta diferencias importantes en cuanto a la forma
y los diferentes grupos de

edad. Si bien las formas de la leucemia se presentan en cualquier época dc la vida son la forma más
frecuente en los niños donde Jlegan a representar la segunda causa de malignidad; su pico máximo está
entre los 2 y 4 aftos de vida. La Leucemia Mieloide Crónica, si bien puede presentarse a cualquier edad,

su pico mayor de frecuencia está entre los 35
y 45 años; la Leucemia Linfocítíca Crónica es una

leucemia característica de la vejez, los casos por debajo de los 40 años son excepcionales..
( 3 )

Todas las formas de leucemia se presentan con mayor frecuencia en el sexo masculino- En las
formas de leucemia aguda la relación es de 3:2, en la Leucemia Linfocitica Crónica es de 2: 1.-

( 3 )

En nuestro medio la frecuencia de las diferentes formas de leucemia en mayores de 12 años es

como sigue: el 65.5% corresponden a leucemias agudas de las cuales la Leucemia Linfoblástica Aguda
representa el 42.8% y las leucemias agudas no tinfoides el 57,2%; el 34.4% restante del total de 1as

leucemias está constituído por las formas crónicas de las cuales el 62.6% son Leucemia Mieloide
Crónica y el 37.4% son de la forma linfocitica cróníca.-

( 3 )

Las Leucemias Agudas, dependiendo de la edad, presentan diferencias significativas en cuanto
a la incidencia, manifestaciones clínicas, historia natural

y respuesta terapeútica. Las Leucemias

Agudas pueden presentarse a cualquier edad a pesar de que lo hacen con mayor frecuencia en los
adultos. En los niños representan la mitad de las elÚennedades malignas con una muy alta frecuencia
durante los seis primeros años de vida. En adultos se presenta con una mayor frecuencia en la edad
media y avanzada. En los niños predominan las formas de Leucemia Linfoblástica Aguda

( más del

80% ) en tanto que en los adultos es la leucemia aguda no linfoide, especialmente la fonna
Mlelomonodtica Aguda. La fonna de Leucemia Míelomonocítica Aguda representa un 20% de los
casos del adulto. La Leucemia promielocítica Aguda se puede presentar a cualquier edad.-

( 3 )

La Leucemia Linfoblástica Aguda es la enfermedad maligna más frecuente en la infancia, con
una incidencia má.xima entre los 3 y 5 años de edad, También se presenta en adolescentes, con menor
frecuencia en adultos. - ( 4 )

La Leucemia W.Jeloblistica Aguda aparece en todas las edades
y es la leucemia aguda más

frecueme elltre los adultos; esta fonna puede asociarse a irradiación como agente catlsal
y se presenta

como una segunda enfermedad maligna consecutiva a quimioterapia profiláctica.-
( 4 )

La Leucemias Crónicas, pueden explicarse de la siguiente manera: la Leucemia Mieloide
Crónica ( LMC ) es la rnieioprotiferación donal causada por la transformación maligna de una
célula madre pluripontencial. que se caracteriza clínicamente por una llamativa hiperproducción
de granulocitos.. La enfennedad puede producirse a cualquier edad en ambos sexos; es infrecuente
antes de los 10 años y se presenta con mayor frCi;uencia en adultos con una edad media de 45 años, -

( 4

)

Por otro lado, la Leueemia Linfocítiea Crónica
( LLC ) es una expansión donal de

linfocilos aparentemente normales que afecta los ganglios I¡nfátieos
y otros tejidos linfoides con

infiltración progresiva de la médula ósea y la sangre perlfériea. Esta leucemia afecta a personas de

edad avanzada, diagnosticándose el 75% en individuos con una edad media de 60 años. Es 2 a 3 veces

~~ fr~ente ~~
varones que en mujeres. Se desconoce la causa, pero en algunos casos hay mayor

lOC1denClafamiliar. La Leucemia Linfocítica Crónica es rara en Japón}' China
y no parece aumentar

entre los emigrantes japoneses a E.E.U.U., lo que sugiere la existencia de un factor genético.-
( 4 )

.
Esta última en los E.E.V.U. es de cerca de 3 por 100,000 habitantes, o casi 25% de todas las

leuccnuas. La incidencia en la mayor parte de los paises occidentales es similar la Leucemia

Linfo:cíti.ca C~ónica predomina en varones, con una relación de 2: 1. La edad media es d~ unos 60 años,
y la ~n~ldencla se observa en niños. En Japón y varios otros países asiáticos donde se dispone de

estadisucas confiables, la Leucemia LilÚocítica Crónica de células B es muy rara.~
( 1 )

. Antes de la quimioterapia moderna las leucemias agudas por definición eran elÚermedades
Irremediablemente mortales en unas pocas semanas. Excepcionalmente se han infonnado casos de
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remisión espontánea, en la mayoría de los casos precedida de cuadro infec.;ioso lo que hace presumir un
estimul.o al sistema inmunológico responsable de estas remisiones, en la mayoría de las veces pasajera.
En paCIentes de edad avanzada, las leucemias conocidas como Oligoblásticas pueden presentar un curso
muy prolongado y asintomático donde la terapia puede llegar a disminuir la sobrevida de acuerdo a la
evolución natural de esta fonna.~ ( 3 ) .

La leucemia aguda, independientemente de la forma citológica, tiene W1a evolución natural
rápida que oscila entre 2 y 5 meses. Las causas más frecuentes de muerte son la asociación de infección
y fcnóm~nos hemomigicos o cada una de las anteriores en forma independiente, aunque en menor
frecuencta. Cuando el paciente ha recibido tratamiento de quimioterapia

y muere por actividad de la

~nfermedad, predomina la iniección como primera causa de la misma, posiblemente relacionada con la
mmunosupresión secundaria al tratamiento.~ (3 )

Con el advenimiento de la quimioterapia las leucemias agudas han pasado a ser entidades
neoplásicas potencialmente curables en el sentido estricto de la palabra. Sin embargo, ésto es valedero
sólo en parte si se tiene en cuenta una serie de factores que condicionan esta curabilidad. El más
i~portan~e se relaciona con la variedad citológica, considerándose que es excelente para las leucemias
~tnfoblást~cas agudas y malo o con poca posibilidad para las leucemias agudas no 1infoides,
IOdcpendlentes de los demás factores. De las leucemias tinfoblásticas agudas, las que se presentan en

meno~s de l año ( leucemia congénita) y en mayores de 15 años, lo mismo que en pacientes adultos
y

espectal~ente viejos el pronóstico mejora respecto a la sobrevida
( tiempo que transcurre entre el

diagnósuco y la muerte por enfermedad) pero respecto a la curabilidad, ya que ésta es muy remota a
pesar de la i~tensidad del tratamiento administrado. Sólo los niños, con una edad comprendida enue 1
y 15 aftos tIenen una, real posibilidad de hasta el 500/0, de obtener la curación definitiva de la

enfermedad.- ( 3 )

..
En nuestro medio un nifio con Leucemia Linfoblástica Aguda tiene posibilidad de llegar a la

renustón completa en el 80% de los casos y una media de duración completa a un año con una

sobrC\-;da media de 16 meses o un poco más. En adultos jóvenes la Leucemia LilÚoblástica Aguda tiene
un comportamiento menos agresivo que en los de edad avanzada. La posibilidad de obtener remisión
completa con quimioterapia agresiva es de 50 a 80%; infortunadamente esta remisión es muy frágil
comparada con la de los nitios ya que en unos pocos meses sobreviene la recaída

y progresión de la

enfermedad; sólo unos pocos pacientes sobreviven por largo tiempo
y ocasionalmente llegan a la

curación definiliva.- ( 3 )

En los adultos d0nde predomina la i.eucerrda aguda no linfoide v en los niños con esta variedad
( 20% ). las perspectivas de remisión completa han mejorado con íos esquemas de quimioterapia
agresiva por encima del 60% pero infortunadamente el mantenimiento de esta. remisión es caso
imposible, con la recaída irremediable a corto plazo, progresión de la enfennedad

y desen1ace faial,

antes del año en la gran mayoría de los casos, independiente del tratamiento instalado. -
( 3 )

Por otro lado, la supervivencia media de los pacientes que fallecen por la Leucemia Linfocítica
Crónica o por sus complicaciones es de aproximadamente 10 años. Un paciente con estadio O a II en el
momento del diagnóstico puede sobrevivir de 5 a 20 años sin tratamiento. Un paciente en estadios ID o
IV tiene más probabilidades de morir a los pocos años del diagnóstico. La progresión rápida y precoz
del fracaso de la médula ósea generalmente se asocia a una supen-;vencia corta. Los pacientes con
Leucemia Linfocitica Crónica también tienen más probabilidades de desarrollar. una segunda
enfermedad maligna que puede causar la muerte. - ( 4 )

El pronóstico en todas las series se inforiTIari tiempos de supervivencia media de 4 a 5 años a
partir de diagnósticos de Leuccmia Linfocitica Crónica.~ ( 1 )

.

Por otro lado, existe también la Leucemia de Células Ciliadas que explica a1rededor de 2% de
todas las leucemias. Su supervivencia media se aproxima a los 3 a 5 años, pero algunos enfermos
pueden sobrevivir varios años.~ ( 1 )

, En los últimos cinco años en Guatemala. a partir de 1988 los datos epídemiológicos obtenidos
bnndan resultados escasos y cuestionables debido al problema de incorrecto manejo y administración de

nu~tros i~onnes y archivos a consecuencia de la carencia de métodos más adecuados para poder
registrar dIcha información.- ( 7 )

Para el año de 1991 se reportaron un total de 16 casos de 1eucemias en 12 de los mismos su
frecuencia fue a favor del sexo masculino y en 4 fue en el sexo femi:.~no. La distribución dada para
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grupos de edad fue la siguiente: 4 casos para el grupo comprendido cnlre las edades de lOa 14 años, 1

caso para el grupo de edad comprendido entre (as edades de 20 a 24 ail.os, 1 caso para el grupo
comprendido entre los 30 a 34 años, 2 casos para las edades de 35 a 39 afios, 1 caso para el grupo
comprendido entre las edades de 40 a 44 años, 1 caso para el grupo de edad de 60 a 64 años y
finalmente 1 caso para personas mayores de 75 años: los casos faltantes están incluidos dentro del grupo
infantil. -

( 7 )

De esta información se obtuvo que para ese año se rC¡X'lftó 1 caso de Leucemia Linfoide
Aguda, 1 de los casos corresponde a Leucemia Mieloblástica Aguda, 2 casos correpondieron a L~ucernia
Mieloide Crónica, 1 caso se incluyó como LeuceftÚa de Células Pilosas, el resto fueron clasificados
como cuadros leucémicos sin datos de confinnación diagnó~ica y certificación específica de su

diferenciación.-
( 7 )

Para ese mismo año las enfermedades hematológicas ocuparon el décimo lugar con total de
2.4% de presentaclón.- .

En el al1.ode 1992 se reportaron 8 casos de leucemias: 6 de los cuales corresponden a Leucetnla
Linfoblástica Aguda, 1 a Leucemia Li1Úocitica Crónica y 1 a Leucemia Mieloide Crónica.- (.7)

Su distribución de acuerdo a grupos elMeos fue la siguiente: 1 caso comprendido entre las
edades de 10 a 14 al1.os,3 casos se incluyeron entre el grupo de edades comprendido entre 15 a 19 años
de edad 1 caso entre las edades de 20 a 24 años, 1 caso entre las edades de 35 a 39 años y finalmente 1

caso en 'personas mayores de 75 alios de edad; los faltantes corresponden al grupo infantil... ( 7, )

En 1990 se reportaron un total de 9 casos de leucemias; 4 de los cuales estaban mclUldos en el
grupo comprendido entre las edades de 10 a 14 años y cuyo diagnóstico final fue Leucemia Linfoblástica

Aguda, 1 caso fue reportado con el mismo diagnóstico pero comprendid~ entre las edades de ~5 a 19

<IDos otros 3 casos también obtuvieron el mismo diagnóstico a diferencia de que fueron clasificados
en~ los grupos de edades de 20 a 24 años, 25 a 29 años y 30 a 34 a11os, respectivamente. Solamente 1

caso fue de Leucemia Mieloblástica Aguda comprendido entre las edades de 35 a 39 años.- ( 8 )

Durante el transcurso del año de 1989, fueron reportados 12 casos de leucemias; 5 ocurrieron
en el sexo femenino y 7 en el sexo masculino; 9 de lo.s casos en total obtuvieron el diagnóstico de
Leucemia LinfobIásrica Aguda comprendidos entre los grupos de edad de \O a 14 años ( 2 casos ), .15 a
19 años (1 caso), 20 a 24 aftos ( 1 caso), 2 dentro del mismo grupo aunque con falta de confirm:tctón y

clasificación, 35 a 39 años ( 2 casos j. Otros casos reportados fueron Leucernias Granuiocíticas, 2 casos
comprendidos entre las edades de 20 a 24 años y 25 a 29 años, rcspectivamente.- ( 8 )

Estos datos son los más actualizados sobre la presencia de dichas enfermedades en nuestro país,
resultado del censo general que se presenta en el boletín epidemiológico de la Liga Nacional contra el
Cáncer que es elaborado en el Instituto Nacional contra el Cáncer ( INCAN ) en Guatemala. Los datos

no se han manejado correctamente debido a problemas de recolección fidedigna de la im:o~ci~n. pues,

sabemos que se ha ido incrementando la atención de dichos pacientes en todas las mstJtuclOnes en
general.- ,

No hay otros datos cpidemiológicos asociados a estas enfermedades en Guatemala, que ~ mas

relevantes: asi mismo, no tenemos información conocida a nivel nacional sobre la ocurrencia de estos
cuadros y su atención a nivel de centros hospitalarios privados en. donde indudablemen~e deben. ~e
atenderse pacientes con estas enfermedades. Al parecer la ausencIa de mucha de esta Info~'aon
probablemente se deba a la falta de recaudación de la misma por las intitucione~ responsa?les, meloso
los pocos datos que se tienen se someten bajo tela de juicio y a la du~ profesIOnal cO~lderando los

numerosos inconvenientes y obstáculos que pueden presentarse en el carruno para recabar dichos datos.-
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TRASTORNOS MIELOPItOLIFERA TIVOS

Definición:

Son un grupo de trastornos caracterizados por la proliferación anormal de una o más
series hematopoyéticas o de elementos del tejido conjuntiva. Generalmente se incluyen 4 trastornos:
1. Policitemia Vera, 2. Mielofibrosis Idiopática ( Metaplasia Mieloide Agnogénica ), J. Leucemia
Mieloide Crónica y 4. Trombocitopenia Primaria o Esencial. - (4)

Epidemiólogía:

La Policitemia ,"'era es una enfennedad mieloproliferativa crónica de causa desconocida
caracterizada por una aumento de la concentración de hemoglobina y de la masa eritrocitaria (

eritrocitosis), también conocida como Policitemia Primaria o Enfennedad de Váquez.- ( 4 )

La Policitemia Vera afecta aproximadamente a 5 de cada millón de personas y predomina en
judíos ( aproximadamente 1.4:1). En el momento del diagnóstico, la edad media es de 60 años ( CQn

límites de 15 y 90 aftos, pero raras veces en la infancia ); el 5% de los pacientes son < 40 años al inicio
de la enfermedad.. ( 4 )

Por otro lado, también es importante mencionar que es mucho más frecuente en negros que en
los caucásicos. Los hombres son más comunmente afectados en comparación con las mujeres, con una
relación de 2:1. El diagnóstico de la enfermedad se hace más probable conforme progresa la edad de
las personas en forma gradual con un valor medio a los 60 años y con un rango de los 15 a los 90 años. ~

(2 )

El pron{}sti~ de la enfermedad sin t:-at3:níer:t::> es de 50%, estes ~~cientes muere a les 18
meses del diagnóstico. Con tratamiento, la mediana de supervivencia oscila entre i y 15 afios. La
trombosis es la C<!usamás frecuente de muerte, seguida de las complicaciones de la metaplasia mieloide,
hemorragias y aparición de leucemia.- ( 4 )

La incidencia de transformación a leucemia aguda es mayor en pacientes tratados con fósforo
radiaclivo (P32 ) o con agentes alquilantes que en los tratados sólo con flebotomías: estos pacientes son
más resistentes a la quimioterapia de inducción que aquellos con leucemias agudas "de nava".. ( 4 )

Finalmente, cerca del 10% de los pacientes, en un periodo de 5 a 15 años. desarrollan
metaplasia mieloide con fibrosis de la médula ósea, comprometiendo el bazo. hígado, ganglios
linfáticos y riñones. En 15 a 20% se debe a conversión en metaplasia mieloide o a leucemia aguda.- (3
)

La Mielofibrosis es un trastorno crónico, generalmente idiopático, que se caracteriza por
fibrosis de la médula ósea, esplenomegalia y anemia leucoeritroblástica, con hematíes en lágrima.
El típico Síndrome de Mielofibrosis Idiopática mediana tiene una incidencia máxima entre los 50 y los
70 <IDos, con una superviv-cncia de 10 a110s desde el inicio. - ( 4 )

La Mielofibrosis se relaciona también etiológicamente con la exposición radiactiva pero su
incidencia es baja, solamente se presentan 2 casos por cada 100,000 personas; con relativa predilección
por la raza blanca, propiamente dicha. Es claramente más frecuente en hombres en comparación con

la mujeres.-( 2 )

La Trombocitopenia Primaria o Esencial es un trastorno caracterizado por un aumento
del recuento plaquetario, hipcrplasia megacariocítica J tendencia a la hemorragia o a la
trombosis. Suele aparece entre los 50 y los 70 años y afecta con la misma frecuencia a varones y

mujeres.. (4)
La Monooucleosis Infecciosa también es una entidad que se relaciona con el origen de los

Trastornos Mieloproliferativos. Esta enfermedad también se ha conocido con el nombre de la
Enfermedad del Beso. La mayor incidencia se presenta entre los 15 y 20 años sin predominio de
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sexos. La enfermedad es autolimitada Y las manifestaciones clínicas desaparecen en dos o cuatro
semanas. La mortalidad es rara, se estima en 1 en 3,000. -

( 3 )
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LINFOMAS

Definicióo:

Los Linfornas son un grupo beterogéneo de neoplasias que se originan en los sistemas
reticuloendotelial )' !infático. Los principales tipos son: la Enfermedad de Hodgkin y los Linfornas
nO Hodgkinianos. Entre las fonnas raras destacan el Linfoma de Burkitt y la Micosis Fungoide.- ( 4
) .

Epidemiología:

La Enfermadad de Hodgkin o Linfoma de Hodgkin es una enfermedad crónica con
proliferación linforrctícuJar de causa desconocida que puede presentarse en forma localizada o
diseminada. -

( 4 )

Cada año se diagnostican de 6,000 a 7,000 nuevos casos en E.E.V.U. La relación varón:mujer
es de 1.4:1. Rara antes de los 10 años, la Enfemedad de Hodgkin tiene una distribución bimodaJ según
la edad, con un poco entre los 15 y los 34 años y otros después de los 60. Los estudios epidemiológicos
no han revelado evidencias de diseminación horizontal. La Enfennedad de Hodgkin se parece a una
reacción del injerto contra el huésped de bajo grado. La reciente evidencia de antigenos asociados al
tumor en el tejido hodgkiniano concuerda con esta interpretación. Se han propuesto como causantes
algunos agentes infecciosos, incluyendo algunos \;rus.- ( 4 )

La incidencia de la Enfennedad de Hodgkin en los Estados Unidos en raza blanca es de 35 por
millón para hombres y 26 por millón para mujeres, con una monalidad de 17 y 7 por millón
respectvamente. En nuestTO medIO 13.Enfennedad de Hodgkir. presenta una incidencia de 27.5 por
milJén en hombres, 10.8 por millón de mujeres y 25 por millón en menores de 15 añ.os. En Colombia.
de acuerdo 3la revisión de 178,528 especímenes de biopsias quirúrgicas y 6,589 autopsias realizadas en
el Institmo de Anatomfa Patológica de h Universidad de Antioquia durante U:1período de 30 años, se
encontró que la Enfennedad de Hodgkin correspondió al 0.25% dei material quinírgico, al 0.32% de
las autopsias y al 2.3% de los tumores malignos encontrados. La Enfermedad de Hodgkin comparada
con la frecuencia de los Linfomas No Hodgkin se encontró más baja de lo reportado en la literatura
médica americana donde corresponde al 50% contrario a 10 encontrado en nuestro medio en donde
corresponde al 35% de las neoplasias del sistema linforreticuIar.- ( 3 )

En los países desarrollados la Enfermedad de Hodgkin presenta un comportamiento bimodal
con un primer pico entre los 15 y 35 años y un segundo alrededor de los 50 at1os; en nuestro medio se
reproduce el fenómeno bimodal pero el primer pico se presenta entre los 5 y 9 años y el segundo entre
los 15 y 25 años, no encontrándose el pico de los 50 añ.os; este tipo de curva se considera valedero para
la mayoría de los países latinoamericanos. Respecto al sexo, s~ ha observado UI13alta frecuencia en
hombres con una relaciÓn 2.4:1, siendo mayor en los menores-de 10 años donde aJcanza 4.5:1.
También se observa diferencia en cuanto a las variedades histológicas que se presentan; la frecuencia de
predominio linfocítico es de 28% ( 10 a 15%), de esclerosis nodular 15% (30 a 70%), de celularidad
mixta 37% ( 20 a 40% )

Y de depleci6n Unfocítica 20%
( 5 a 15% ); las cifras entre los paréntesis

corresponden a las informadas en la literatura médica de los países desarrollados. -
( 3 )

El Linforna no Hodgkiniano es un grupo heterogéneo de eJÚennedades que co05íste en una
proliferación neoplásica de células linfoides, que generalmente se diseminan por todo el organismo. Un
cuadro similar a la leucemia puede desarrollarse hasta en el 50% de los nífl.os y alrededor del 20010de
los aduItcs' con algunos tipos de LiJÚoma No Hodgkin.- (4 )

Los Linfomas No Hodgkinianos son más frecuentes que la Enfennedad de Hodgkin.
Anualmente se diagnostican en E.E.U.U. de 8,000 a 10,000 casos nuevos en todos los grupos de edad, y
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su incidencia aumenta con ésta. Su causa es desconocida, aunque, al igual que en las leucemias. existen
estudios experimentales que sugieren la participación de virus. Recientemente se ha demostrado la
íntima asociación de un retrovirus de tipo C humano con algunas leucem.ias y !infamas de adultos
compuestos por linfocitos T periféricos. Se ha aislado el virus denominado H1L V . 1 ( virus del
!infama leucemia de células T humanas) y parece ser endémico en el sur del Japón, el Caribe,
Sudamérica)' el sudeste de RE.U.U. La elÚermedad aguda se caracteriza por una evolución clínica
fulminante con infiltrados cutáneos, adenopatías, hepatoesplenomegalia y leucemización. Las células
leucémicas son por lo general células linfoides inmaduras, muchas de ellas con núcleos convolutos. A
menudo ocurre hiperca1cemia.. relacionada más bien con factores humorales que con invasión ósea
directa. En pacientes con SIDA se ha observado un aumento de la incidencia de !infamas,
¡xu-ticulannente de los tipos inmunoblástico e indiferenciado o de Burkitt. En estos enfermos puede
observarse tanto afectación primaria del sistema nel'\10SO central como enfennedad diseminada. En
alrededor del 30% de los casos, los linfomas suelen estar precedidos de una linfadenopatía generalizada
, 10 que sugiere que la estimulación policlonal de linfocitos B provoca un desarrollo de clones de célulc;s

B inmortalizados pero no transformados por completo. Las redistribuciones de oncogén c - myc son
caracteríticas de los linfomas asociados al SillA. Aunque responden a la terapia moderna, ésta es muy
tóxica y con frecuencia ocurren Üüecciones oportunistas, lo que provoca una supervivencia corta.- ( 4 )

Del mismo estudio ejecutado en Colombia con el análisis de las mismas 178,528 muestras o
piezas de biopsias quinírgicas, se presentaron 1 ,306 neoplasias sólidas del sistema linforrelicuJar de las
cuales 854 ( 65% ) corresponden a linfomas no Hodgkin. De acuerdo a los hallazgos se encuentra que
los lintomas no Hodgk.in corresponden al 0.45% del material quirúrgico, al 0.71% de las autopsias, al
4.1% de los tumores malignos, al 62% de los tumores sólidos linforreticulares y al 26% de las
neoplasias infantiles.. ( 3 )

De acuerdo a las variantes histológicas se observa el siguiente fenómeno: las formas más
frecuentes en nidos y jóvenes son las fonoas indiferenciadas y las linfoblásticas, en tanto que en los
mayores predominan las formas bien diferenciadas, linfocíticas, mb...1aSe histioclticas. A diferencia de
la mayoría de las series americanas, las formas nodulares sólo se observan en un 15% contra el 45% en
aquellas. La frecuencia respecto a las diferentes formas histológicas de acuerdo a la clasificiación de
Rappaport co11"e.spondena hnfocítico bien diferenciado difuso el 26% , lilÚodtico mal diferenciado 19%
, mixto 18%, histiocitko 16%, indiferenciado 11% y tipo Burkitt lO%. Como en la mayoria de las

series hay predominio en el sexo masculino con una relación de ! 85:1, mayor en los niños que en los
adultos.- (3)

Los linfomas no Hodgkin , especialmente aquellos considerados histo16gicamente como de mal
pronóstico, han pasado a ser enfennedades malignas potencialmente curables. Se han reportado tasas
de curación de aproximadamente 50%.- ( 3, 4 )

Otros datos reportan que la incidencia en los Estados Unidos se calcula en 27,000 casos para el
año de 1986; habiendo predominado en varones.- ( I )

La supervivencia medía es de unos seis y medía años para la categoría de grado bajo, dos y

medía para la categoría de grado intermedio; y de uno y medio para los de alto. - ( I )

Por otro lado, otros datos aislados correspondientes a la EIÚermedad de Hoágkin es que en
razón de casos sólo se diagnostican 7,100 casos nuevos al año con unas 1,600 muertes. Los enfermos
tienen en promedio 32 afios de edad y son más a menudo varones.- ( 1 )

El Linforna de Burkitt es un linfoma de células B muy indiferenciado que tiende a afectar
localizaciones diferentes de los gánglios liIÚáticos y del sistema reticuloendotelial. -

( 4 )

A diferencia de otros linfomas, el Linfoma de Burkitt tiene una distribución geográfica
específica. Es raro en Estados Unidos y más frecuente en Africa Central, donde su distribución parece
estar determinada por factores climáticos, 10 que sugiere un insecto no identificado como vector y un
agente infeccioso.- ( 4 )

El Linfoma de Burkitt conocido como tumor africano es una fonna de linfoma que se presenta
en forma epidémica en Uganda, Nueva Guinea, Papua y el Africa Tropical, pero que puede presentarse
en cualquier parte del mundo. Se observa con mayor frecuencia en ni:fios entre 2 y 14 años de edad con
un pico máximo a los 7 años. Es un poco más frecuente en el sexo masculino .- ( 3 )

El pronóstico está relacionado con la clasificación clinica al momento del diagnóstico. En los
estadios I y 11 la sobrevida a 2 años es superior al 80% en tanto que en los estadios III y IV a un año cs
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de 64 Y 52% respectivamente. Es importante resaltar el hecho de que si el paciente com~l.eta un año en
remisión completa tienc una alta posibilidad de que su enfermedad se haya curado defimtIvamente. La
mortalidad es muy alta (16%) durame la primera semana de tratamiento y en la mayoria de estos casos

no se determina la causa. La muerte después de esta semana está relacionada con resistencia a la droga
y progresión de la enfermedad. La sobrevida de los pacientes con Linfoma de Burkitt en nuestro medio

es de 7 meses.- (3)

Los países endémicos al Paludismo están enmarcados demro del "cinturón del Linfoma de
Burkitt",. p'ues existe una fuertc correlación en el aparecimiento de éste último con el anterior cuadro
mórbido iIÚeccioso.- ( 1 )

La Micosis Fungoide es un IiIÚoma de células T crónico e infrecuente que afecta
principalmente la piel y, en ocasiones, órganos internos.- ( 4') .

La enfermedad es muy infrecuente en comparación con la Enfermedad de Hodgkm
y , a

diferencia de la mayoria de los línfomas, su inicio es insidioso. La mayoria de los pacientes superan los
50 años al momento del diagnóstico. Incluso sin tratamiento, la supervivencia media es de 7 a 10 años.
Es una neoplasia muy rara; se presenta en todas las razas, con mayor frecuencia en hombres que en
mujeres ( 2:1 ), sin que hasta el momento se haya encontrado una explicación razonable pan!. esta

diferencia.- (3,4)
Es un proceso patológico con un curso extremadamente crónico. La duración media de un total

de 165 pacientes fue de 8.1 af\os para los pacientes que habían fallecido y 12.5 arios ~a lo~ ~ue
permanecian vivos. Se han observado algunos signos de buen pronóstico: al momento del dIagnostiCO
tener una edad menos de 50 años, una vez que la enfennedad tiene compromiso extracutáneo la muerte
sobreviene en un promedio de dos afios. Las causas más frecuentes de muerte son la diseminación de la
enfennedad v la infección asociada a sepsis y bronconeumonia.- ( 3 )

El ~letín cpidemiológico deliNCAN para el afta de 1992 reporta la atenció~ de l. ~610caso ~e
Linfoma ( Linfosarcoma ) sin datos de confirmación diagnóstica en cuanto a su claslficaclOn

y estadio

entre las edades de 50 a 54 atlas en el sexo masculino.- ( 7)

No se reporta ocurrencia de estos cuadros en otros años que fueron revizados desde 1988.-
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DISCRASIAS DE CELULAS PLASMÁ TlCAS

Definición:

Es un grupo de enfermedades clínica y bioquímicamente diferentes que se caracterizan
por la proliferación desproporcionada de un clon de células normalmente encargadas de la síntesis
de inmunoglobulinas ( Igs ) Y por la presencia en suero o en orina de una Ig o de una fracción
polipeptidica estructural y electroforéticamente homogénea ( mODoclonal ).~ ( 4 )

Epidemiologia:

El Mieloma Múltiple es una enfermedad neoplásica progresiva que se caracteriza por
tumores de células plásmaticas en la médula ósea y por la sobreproducción de una Ig monodORal

completa ( IgG, 19A, IgD o IgE ) o de proteína de Bence JODes ( cadenas ligeras mODoclonales
libres ), a menudo asociada a lesiones osteoliticas múltiples. hipercalcemia . anemia. lesiónrenal y
aumento de la susceptibilidad a las infecciones bacterianas.- ( 4 )

Se ha estimado que la incidencia de Mieloma es de 2 a 3 casos por cada 100,000. Ambos sexos
se afectan con idéntica frecuencia; la mayoría de los pacientes superan los 40 años. La incidencia es
igual tanto para individuos de raza negra como los caucásicos. La cuantificación de incidencia de
acuerdo a la raza es una ocurrencia de 1 a 2 por cada 100,000 para la población blanca y de 2 a 4 por
cada 100,000 para la población negra al año. La incidencia va incrementándose paulatinamente a partir
de la séptima déc2da de la vida, siendo la edad promedio los 62 años. Generalmente, son más afectados
los hombres que las mujeres. -( 2 )

En América Latina, la incidencia varia entre 2 y 4 casos por cada 100,000 personas, similar a
la de la ElÚermedad de Hodgkin y a la Leucemia LilÚoide Crónica. En la raza negra es más común y

oonstituye el 7% de todas las enfennedades malignas, en contraposición al 1% en la raza blanca. La
edad promedio de presentación de la e¡úermedad está entre los 60 y 70 años, pero se han descrito casos
a los 35 años y por encima de los 80. La incidencia por sexos es predominantemente igual.~ ( 3 )

La enf~rmedad es progresiva, pero el tratamiento mejora tanto la calidad de vida como su
duración. La esperanza de "ida se relaciona con la extensión de la enfennedad en el momento del
diagnóstico, con las medidas de sostén adecuadas y con la respuesta a los fármacos. Aproximadamente,
el 60% de los pacientes tratados presentan mejoría objetiva; la supervivencia mediana en los pacientes
que responden es de 2 1/2 a 3 años. - (4 )

La Macrogtobulinemia o Macroglobulinemia Primaria o de Waldenstrtim es una discrasia
de las células plasmáticas que afecta la...células B que sintetizan y secretan normalmente IgM. Los
varones se afectan con mayor frecuencia que las mujeres; la edad mediana es de 65 años. - (4 )

El pronóstico de ésta enfermedad es variable, pero tiende a ser más benigno que en el M:ieIorna.
Muchos pacientes sobreviven más de 5 años. Aunque la sobrevida de ésta enfennedad es dificil de
defUlir pero se ha calculado entre 6 a 8 años, y puede mejorarse en 2 ó 3 años con el tratamiento
adecuado.- (3,4 )

Las Enfermedades de las Cadenas Pesadas son discracías de las células plasmáticas
neoplás.icas, caracterizadas por la sobreproducción de cadenas pesadas de Ig homogéneas de tipo
gamma. alfa . mu o delta.- (4)

La incidencia de éstas elÚcrmedades es relativa, pues. se estima que la ElÚermedad de la
Cadena Pesada IgG o Cadena Garnma se han comunicado más de 60 casos, principalmente en ancianos
y algunos en nifios. El curso es variable, desde unos pocos meses hasta más de 5 años. La Enfermedad
de la Cadena Pesada IgA es la enfermedad de cadenas pesadas más frecuente. Tiende a aparecer en
personas jóvenes, la mayoda con edades comprendidas entre los 10 Y los 30 alias. Se concentra
geográficamente en el Oriente Medio y tiene una estTe{;ha relación con el linfoma mediterráneo o
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"Enfermedad Inmunoproliferativa del Intestino Delgado". La enfermedad se ha descrito en ocasiones
en el hemisferio occidental. Las otras dos enfennedades son mucho más raras.- ( 4 )

En Guatemala fueron reportados para el año de 1992 solamente I caso de Mieloma Múltiple en
el sexo masculino y entre el grupo de edades de 60 a 64 años. -

( 7 )

Para el año de 1991 también fue reportado un caso entre las edades de arriba de 75 años, en el
sexo femenino. -( 7 )

Finalmente para el año de 1990 se reportó 2 casos comprendidos entre las edades de 15 a 19
años y de 60 a 64 años, respectivamente.- ( 8 )
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TRASTORNOS HEMORRÁGICOS

Definición:

Los Trastornos Hemorrágicos son todos aquellos trastornos caracterizados por una
tendencia a la hemorragía.-

( 4 )

Los Trastornos Hemorrágicos se clasifican de la siguientes forma:

Trastornos Vasculares

1. Púrpura simple

2. Púrpura senil

3. Telangiectasia Hemorrágica Hereditaria

4. Síndrome de Ehlers - Dan10s y otras enfennedades hereditarias del tejido

conjuntiva

5, Púrpura alérgica

6. Púrpuras vasculares debidas a disprotcinemias

7. Sensibilización autOtritrocitaria

8. Escorbuto

Enfermedades de las Plaquetas

9. Trombocitopenia

10. Anomalías de la función plaquetaria

Trastornos Hereditarios de la Coagulación

11. Hemofilias

12. Trastornos Hcmorrágicos Hereditarios poco frecuentes

Trastornos Adquiridos de la Coagulación

13. Coagulación IntravascuJar Diseminada

14. Anticoagulantes circulantes

Epidemielogfa:
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La epidemiologia de los Trastornos Hemorrágicos implica la descripción de una serie de datos
cuantitativos que no representaran con suma certeza la verdadera incidencia de dichos cuadros
mórbidos, pues, muchos tienen una ocurrencia ocasional y otros son de suma constancia, lo cual no

permite una determinación fidedigna, por lo que se describirán una serie de datos aislados de algunas de
las patologías más interesantes y relevantes.-

La Púrpura Alérgica o Púrpura de Henoch -ScMnlein. también llamada como Púrpura

Anafilactoide es una vasculitis aguda o crónica que afecta los pequeños vasos de la piel. las
articulaciones, el tracto gastrointestinal y el riñón.- ( 4 )

Esta enfermedad afecta principalmente a niños pequeños, pero también se observa en niños de
mayor edad y adultos. Las edades promedio de apareciritiento son a los 5.6 años

y 5.2 años. Los

hombres se encuentran dominando la presentación del cuadro en relación 3:2. Es una enfermedad. de la
niñes principalmente; con una mayor incidencia entre los 5 y los 12 años de edad. Es infrecuente

despuésde los 20 años de edad. - (2, 3, 4 )

Dentro de las Enfermedades de las Plaquetas, la Púrpura Trombocitopénica Idiopática
Inmunológica ( PTI ) es una enfennedad generalmente autolimitada que sigue a una infección

"irica; en la mayoría de los adultos. es una enfennedad crónica sin causa predisponente aparente.
-(4 )

Cuando la Púrpura Trombocitopénica ldiopática obece a una enfennedad crónica, que es 10 que
se presenta en los adultos, las edades más frecuentemente afectadas serán los 15

y los 50 ai\os, pero

puede observarse a cualquier edad. Afecta de preferencia a las mujeres en una relación de 3:1 respecto
a los hombres. La mortalidad de los pacientes se estima en I a 2%..

( 3 )

Dentro de la Púrpuras Trombocitopenicas Hereditarias, el Síndrome de Wiskott -Aldrich es un

trastorno inrriunológico ligado al sexo y que solamente un 10% de las personas lo llegan a desarrollar,

es una enfermedad maligna que se comporta como un linfoma.- (3 )
Podemos hacer acopio de otros cuadros patológicos que bien podrian considerarse incluso por

separado, pues, entidades perfectamente bien descritas; las llamadas Hemofilias, que se incluyen dentro

de los trastornos hereditarios de la coagulación. Las Hemofilias son los trastornos de la coagulación
más frecuentes. debidos a deficiencias hereditarias de factores de la coaguladóD. Existen dos tipos
perfectamente descritos según su clasificación: Tipo A ( Deficiencia de Factor VIII )

Y tipo B (

Deficiencia de Factor IX). La Hemofilia tipo A afecta alrededor del 80% de ;05 hemofilicos. De la
Hemofilia tipo A se ha descrito una incidencia de 1 caso en 10,000 en la ¡x>blaciónen general. Aún así
,por lo tanto, es considerada la más frecuente. Finalmenle. no olvidar mencionar que también existe
una Hemofilia de tipo e que se ha descrito y que es una enfermedad que produce tendencia hemorrágica

la cual se ha presentado principalmente en personas de ascendencia judía europea; es una entidad de
ocurrencia muy ocasional por transmisión como rasgo autosómico recesivo. Esta ha recibido también el
nombre de Enfenncdad de Rosentbal , y se describe con gran prevalencia en las ciudades de Nueva

York y Los Angeles, Estados Unidos. En la población latinoamericana es muy rara dicha enfermedad.-
(3)

En los grupos étnicos la raza blanca se encuentra más afectada por los cuadros hemofilicos que
los de raza negra donde es prácticamente infrecuente y muy raro al igual en los de raza amarilla. El

pronóstico no es tan desfavorable, pues, en la actualidad existen pautas terapeuticas que benefician de
sobremanera a los pacientes que cursan con éste padecimiento; sin embargo, las muertes por
exanguinación propia esLán alrededor del 23%. -

( 2 )

Dentro de los Trastor:nos Adquiridos de la Coagulación existe un grupo bien conocido de

enfermedades que pueden estar relacionadas con alto riego de trombosis:

- Deficiencia de Antitrombina III

- Deficiencia de Proteína e

- Deficiencia de Proteina S

- Fibrinolisis anormal

25



..

- Síndromes Mieloproliferativos

. Eritrocitemia

-Homocistinuaria

- Lupus Eritematoso Sistémioo

- Disfibrinogenemia

- Síndrome Nefrótico

- Enfermedad de Células Falciformes

- Enfermedad por Hemoglobina e

De lo anterior la deficiencia de Antitrombina IIJ se hereda como un patrón autosómico
dominante. En la actualidad solamente se han reportado o descrito aproximadamente 55 núcleos
familiares con deficiencia hereditaria, pero constantemente se han estado reportando nuevos casos en
otros países latinoamericanos. La prevalencia de éste padecimiento se asume de 1 por cada 50,000
habitantes en Noruega y 1 por cada 20,000 personas en los Estados Unidos de Norteamérica. La
proporción entre los hombres y mujeres con deficiencia hereditaria de Antitrombina III es muy

semejante, reportándose de 1.16 a L- ( 3 )

Los problemas trombóticos en pacientes con deficiencia hereditaria de Antítrombina JII, se
presentan en el 10% de los casos en menores de 15 años de edad, a diferencia del 85% en los mayores
de 50 años.- ( 3 )

No hay información epidemiológica fidedigna sobre el comportamiento de estos problemas
hemalológicos en nuestro país..
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ENFERMEDADES DEL BAZO. HISTlOCITOSIS
y LIPIDOSIS

Dentro de las más renonbradas se puede citar los siguientes:

HIPERESPLENISMO

Definición:

Se define como UD conjunto de síndromes en los que la citopenia circulante se
asocia a esplenomegalia.- ( 4 )

Epidemiología:

El Síndrome de Esplenomegalia Tropical es una esplenomegalia mash'a de causa
desconocida propia de los países tropicales y que se encuentra sólo en áreas endémicas de malaria.

En áreas endémicas de malaria en Africa y Nueva Guinea, la incidencia va desde el 2% hasta el 63%.

Esta entidad se ha encontrado en países latinoamericanos como Colombia. Se ha encontrado un 45%
de parasitemia con Plasmodium ma1arie.~ ( 3 )

HISTlOCITOSIS

Definición:

Es la enfermedad del sistema reticulo endotelial que se caracteriza por la
reacciónhistiocítica.- ( 4 )

Epidemiología:

En la Histiocitosis se han considerado tres entidades: El Granulóma Eosinófilo, La
Enfennedad de Hand -Schuller Christian y La Enfermedad de Lettere - Siwc.- ( 3 )

El Granuloma Eosinófilo es una enfermedad benigna, la cual se presenta en niños o
adultos jóvenes, generalmente en varones. - ( 3 )

La Enfermedad de Lettere - Siwe su eJ\.presión clínica es amplia: hay predilección
por varones y la edad preferencial es de uno a tres afios. Su frecuencia es rara, 3 por millón de la
población en general. -

( 3 )

LIPIDOSIS

Definición:

n
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Es la enfermedad del sistema cndotelial que se caracteriza por la reacción que los

bistiocitos efectúan la expresión de defectos congénitos del metabolismo, también es llamada
Mucopolisacaridosis. - ( 3 )

Epidemiologia:

Dentro de todas las lipidosis la mejor estudiada es la Gangliosidosis Gm2
( Tay -

Sachs ); se sabe que clínicamente su iniciación sea antes de los 6 aftos. El 60 a 85% de los casos
informados corresponden a la raza judía. -

( 3 )
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T ALASEMIAS

Definición:

Es un grupo de anemias rnicrocíticas )' hereditarias que se caracterizan por la síntesis
def(X:tuosa de Hb y por eritropoyesis ineficaz; son especialmente frecuentes en personas de orígen
mediterráneo, africano o del sudeste asiático. Se encuentra entre los trastornos hereditarios más
frecuentes en el hombre. -

( 4 )

Epidemiologia:

La Beta Talasemia tiene distribución amplia en la población mediterránea, Cercano Oriente,
India y Sur Asiático, La frecuencia del gen es del 5 al 20%, Puede presentarse esporádicamente en
todos los grupos raciales. En Colombia, en población mixta hemos estimado una frecuencia dell%.~ (
3)

Hay alguna ;;:videnda para explicar el mantenimiento del polimorfismo talasémico y la alta
frecuencia de genes en relación con protección contra el paludismo por P. falciparom. -

( 3 )

Las Alfa Talasemias son más frecuentes en el sur asiático especialmente la Alía O ó 1 , donde
se ha descrito la forma homocigótica o hidropesJa fetal así como la enfermedad hemoglobina H y la
hemoglobina anormal ConstBnt Spring.~ ( 3 )

En población negra es alta la frecuencia de Alía Talasemia. -
( 3 )
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PORFIRlAS

Definición:

Se definen como un grupo de alteraciones de la biosíntesis del hem. en el que las
actividades enzimáticas de la vía biosintética del hem son parcial o casi completamente
inexistentes.- (4)

Epidemiología:

Dentro de la clasificación de las porfirias la Porfiria ALA - Desbidratasa ( PAD ) es una
alteración autosómica recesiva que aparece como consecuencia de una deficiencia homocigota de
ALA - deshidratasa. Esta es la foma más rara de la porfirias; hasta e1 momento presente, sólo se han
publicado 4 casos. -( 4 )

Por otro lado, la Porfiria Aguda Intermitente ( PA[ ) o Porfiria Sieca o Pirroloporfiria es
uoa enfermedad autosómica dominante que aparece como consecuencia de una deficiencia de la
actividad de la PBG - desaminasa. La PAl es probablemente la más común de las porfirias gcnéticas.
Su mayor incidencia se registra en Laponia, Escandinavia y Reino Unido. aunque se ha descrito en otros
grupos de la población. La incidencia del gen defectuoso en Estados Unidos se ha estimado entre 5 y 10
casos por cada lOO,OOOpersonas de la población general La incidencia de PA! en la poblaciones
psiquiátricas es ligeramente mayor que en ]a población normal. La alteración se manifiesta
clinicamente tras la pubertad y es más frecuente en las mujeres que en los varones.. (4)

La Porfiria Eritropoyética Congénita (PEC ) o Enfermedad de Günther, también llamada
Porfiria Eritropoyética; Porfiria Congénita; Hematoporfiria Congénita; Uroporfiria
EritroJ>Qyética. Se han descrito m~n05 de 200 casos, y algunos de ellos pueden haber padecido
realmente una porfiria cutanca tarda o una podiria hepatoeritcopoyética . -( 4 )

La Ponina Cu~anea Tarda ( PCT ) también conocida como Porfiria sintomática; Porfiria
Cutánea sintomática o Porfiria Idiosincrásic2; es un grupo heterogéneo de porfirias que pueden
ser bereditarias o, más a menudo, adquiridas. La PCT es probablemente la porfiria más frecuente
entre las de origen genético y adquirido, pero su incidencia exacta no está bien establecida. La
enfermedad se ha identificado en todo e] mundo, y no existe una predilección racial, excepto entr~ los
bantús de Sudáfrica , probablemente como consecuencia de su elevada incidencia de hemosiderosis. La
PCT tipo 1 es en general más frecuente que la tipo II en Europa, Sudáfrica y América deJ Sur, aunque
la tendencia puede ser menos obvia en América del Norte. Antes se creía que la PCT era más frecuente
en los varones que en la mujeres, talvez de forma secundaria a un mayor consumo de alcohol, pero la
incidencia en e] sexo femenino ha aumentado últimamente hasta alcanzar e] nivel observado en los
varones, quizá debido al uso de anticonceptivos orales, la administración posmenopáusica de estrógenos
y el consumo de alcohol. -

( 4 )

La Portiria Hepatoeritropoyética ( PHE ) es una forma infrecuente de porfiria debida
probablemente a un defecto bomocigoto de la actividad de la Vro' - descaroboIi]asa, que es
imposible de distinguir clinicamente de la FEC y que se caracteriza por su inicio en ]a infancia y

fotosensibilidad)' fragilidad cutánea graves. En todo el mundo se han descrito menos de 20 casos.- (
4 )

La Copropor1iria Hereditaria ( CPH ) es una enfermedad provocada por un déficit
heterocigoto de acth.idad de la Copro' - olidasa que se bereda en fonna autosómica dominante.
La CPH con expresión clinica ~idente. pero, como ocurre en esta última enfennedad, los portadores de
CPH latente o del gen de la CPH se están identificando con mayor frecuencia desde que se dispone de
mejores técnicas de laboratorio para SlIdetección.~ ( 4 )
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La Porfiria Variegata ( PV ) llamada Protocoproporf1ria; Porfiria Genética Sudafricaoa o
Enfermedad Real; es una enfcnnedad causada por una deficiencia heterocigota de ]a actividad de
la Proto' . Oxidasa y se hereda de forma autO§Ómica dominante. La incidencia de PV en Sudáfrica ,
de 3 por cada 1,000 personas, es notablemente superior a la de otros lugares. En i 980 se estimó que
existían 10,000 individuos afectos en Sudáfrica, y existen pruebas que sugieren que todos eUos son
descendientes del matrimonio entre dos colonizadores holandeses en 1680. No obstante, la cnfennedad
se ~ identificado en todo el mundo y, Cün excepción de Sudáfrica. no existc probablemente predilección
racIal o geográfica. La incidencia en Finlandia es de 1.3 por cada 100.000, Fuera de Sudáfricn, la PV
es probablemente menos frecuente que la PA!.. (4)

Finalmente, la Protoporfiria Eritropo),ética (PPE) también llamada Protoporfiria
Eritrohepática es una enfermedad que se asocia con una actividad disminuida de la ferroquelatasa
y se hereda de forma autosómica dominante. La PPE es la fonna más frecuente de las porfirias
Eritropoyéticas. Hasta 1976 se habían publicado 300 casos. No existe predilección racial o sexual, y

su
edad de inicio es típicamente en la infancia.. ( 4 )
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VI. METODOLOGiA

a. Tipo de estudio:

Descriptivo.

b. Selección del objeto o material de estudio:

El objeto de estudio lo constituyen todos los pacientes que consultaron

durante el período comprendido de Enero 1990 a Diciembre 1994, por Causas Hematológicas
y Hemato-

Oncológicas intrahospitalarias.-

C. Marco muestra! )' tamaño de la muestra:

Es posible estudiar la totalidad de la población de pacientes hematológicos,
pues lo único que se necesita es recolectar la información de las variables a estudiar en las fichas
médicas de dichos pacientes, su análisis y su presentación.-

d. Sujetos de estudios, criterios de inclusión y exc!u!!ión;

Los sujelOs de cstl!c.io lo constituyen 10<';pacientes comprendidos entre las

edades de mayores de 13 años que fueron atendidos en el Hospital Nacional General San Juan de Dios

durante el periodo comprendido del 1 de Enero de 1990 al3l de Diciembre de 1994.-

Como inclusión también implica pacientes con diagnóstico definitivo
y

confirmado, asi como con expediente completo.-

Deberá excluirse a los pacientes que no cumplan con dicho requerimiento, no

posean papeleria completa o un diagnóstico completo.-

e. Variables a estudiar:

1. Sexo:

Definición conceutuaI: Condición orgánica que distingue lo masculino de lo
fenemino.-

Definición ooeracional: Masculino y/o Femenino.

Escala de medición: Nominal.

2. Edad:

Definición conccDtual: Tiempo transcurrido desde el nacimiento.
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Definición ooeraciona1: Aftos
Escala de medición: Numérica.

3. Procedencia:

Definición conceotua]: Origen de una cosa.
Definición ooeraciona1: Nacional: Departamentos.

Internacional o Extranjera: País
Esca]a de medición: Nominal.

4. Ocupación:

Definición conceotual: Empleo, oficio, labor.

Definición ooeracional: Oficios domésticos, agrieuJtor, minero, ete.

Escala de medición; Nominal.

5. Diagnóstico:

Definición conceotua1: Determinación de una elÚermedad por sus signos}'
síntomas.-

Definición ooeracional: Diagnóstico dado por el hematólogo.

Escala de medición: Nominal.

6. Seguimiento:

Definición concentual: Efectos a seguirse o continuarse.
Definición ooerw...ional: Mejorado

No mejorado
Fallecido

Escala de medición: Nominal.

7. Complicación:

Definición conceutual: Síntoma distinto que agrava el pronóstico de una
enfermedad.-

Definición ooeraciona1: Hacer mención de las complicaciones encontradas para

esta variable, por ejemplo: cefalea, hemorragia, infecciones, fiebre, etc.

Escala de medición: Nominal.

f. Recursos:
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4. XX

5. XX

6. XX

7. X

8. XXXXXX

9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

1. Físicos:
Fichas médicas de los pacientes que consultaron por Causas Hematológicas y

Hemato-oncológicas durante el periodo comprendido ames mcncionado tanto intra como

extrahospitaJariamente.-

2. Humanos:
Personal del departamento de Registro y Archivo Médico del Hospital Nacional

General San Juan de Dios.-
3. Legal~:

Aspectos éticos son preponderantes en la rerolección de iIúormación cientifica
y clínica de éstos pacientes para el posterior análisis de las variables y su presentación como

estudio hematológico en beneficio de lo antes descrito en los aspectos de la investigación.-
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GRÁFICA DE GANTT

1. X

2. X

3. XX

XX

XXX

X

x X X X

X X X

XXX

X

1 2 3 4 5 6 ~ 8 9 10 11 12 13 14 15 16 1 i 18 19 20 21 222324

Feb. Ma)'. Jun. JuI.Mar. Abr.

1. Selección del tema del proyecto de investigación.
2. Elección del asesor y revisor,

3. Recopilación del material bibliográfico.
4. Elaboración del proyecto conjuntamente con el asesor y revisor.

5. Aprobación del proyecto por el comité de investigación.
6. Aprobación del proyecto por la unidad de tésis.
7. Diseño de los instrumentos que se utilizarán para la recopilación de la información.
8. Ejecución del trabajo de campo.
9. Procesamiento de resultados, elaboración de tablas y gráficas.

10. Análisis y discusión de resultados

11. Elaboración de conclusiones, recomendaciones y resumen.

12. Presentación del informe final para correcciones.
B. Aprobación del ilÚonne fina!.
14. Impresión del infonne final y trámites administrativos.
15. Examen público y defensa de la teona.
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NUMERO CAUSASDE ATENCION HEMATOLOGICA FRECUENCIA %

1 ANEMIA MEGALOBLASTICA 71 22.4

2 LEUCEMIA LlNFOIDE AGUDA 58 18.3

3 PURPURA TROMBOCITOPENICA IDIOPATICA 34 10.7

4 LlNFOMA DE HODGKIN 33 10.4

5 LEUCEMIA MIELOIDE AGUDA 22 6.9

6 ANEMIA FERROPENICA 13 4.1

7 LEUCEMIA MIELOCITICA CRONICA- 12 3.8

8 ANEMIA APLASICA 8 2.5

9 HEMOFILIA 7 i 2.2

10 LEUCEMIA LlNFOCITICA CRONICA 7! 2.2

11 ANEMIA AUTOINMUNE IDIOPÁTICA 51 1.6

12 LlNFOMA NO HODGKIN 5 1.6

13 PURPURA MEDICAMENTOSA 5 1.6

14 POLlCITEMIA VERA ' 4 1.3

15 OTROS 33 10.'4

TOTAL 317 100.0

L_-

LO

""

-

-
CUADRO No. 1. PRINCIPALES CAUSAS DE MORSIL1DAD HEMATOLOGICA EN EL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

(Durante el periOdo'del l/Ene/l990 a131/Dic/1994)

Datos proporcionados de la revisión de fichas de pacientes del Archivo Médico, en dicho hospital.

-- --



NUMERO CAUSA DE MOR

1 LEUCEMIA
-

2 LEUCEMIA
-

3 PÚRPURA TROMB
.--

4 ANEMIA.

5 LlNFOM
-

6 ANEM

7 PURPURA A

8

TALlDAD HEMATOLOGICA FRECUENCIA %

LlNFOIDE AGUDA 18 32.7.
MIELOGENA AGUDA 9 16.4

OCITOPENICA IDIOPATICA 6 10.9
-- .
MEGAlOBLASTiCA 5 9.1

-
A DE HODGKIN 4 7.3

lA APLASICA 3 5.4

MEGACARIOcíTICA 2 3.6

OTROS 8 14.5
.------
TOTAL 55 100.0

:J.Q- 3.~
" "

40".4 ~.~ 56.SQ 60-64 6f>.61j¡ 70-74 1~ . 79

EDroD 10-14 16-18 21)-24 2$-\!9 ..F ..F .F .. F TO,,lL
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"'°

..F .., .., ..F ..F ..F .., .., ..,
,., ,., 1"2 ,.,

"
,., ,.' ,.,
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'"

,., 12-!i ,., ,., ,.,
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", ,., ,., ,., ,.' ,., ,.,

"
,., ,., ,., ,., ,., ,." , ,

, "e ,., ,., ,., ,., ,.,. ,., ,., ,., ,." ,
", ,.0 ,., ,., ,., ,., ,., ,., ,., ,.,

,., 4.!> o., ,., o., ,., ,., ,., ,., ,., ,.,
SUB.TOT~l ,., 15-1 , , , , , , , ,

"TOTAL , ,, .. ,, ,,

CUADRO No. 2. PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILlDAD HEMATOLOGICA SEGUN SU MORTALIDAD EN EL HGSJD
(Duranteel perIodo del'l/Ene/l990 al 31/Dic/1994)

'"CD

L ~~os proporcionados de la revisión de fichas de pacientes del Archivo Médico
SJD = HospItal General San Juan de Dios. '

-- --

en dicho hospital.

,,---

CUADRO No. 3. DISTRIBUCiON DE LEUCEMIAS POR EDAD Y SEXO.
(Durante el periodo deI1/Ene/1990 al 31/010/1994; en el Hospital General San Juan de Dios).

'"'"

Datos proporcionados de la revisión de fichas de pacientes del Archivo Médico, en dicho hospital.
LLA= Leucemia Linfocítica Aguda, LMA= Leucemia Mielooftica Aguda,
LLC= LeucemiaLinfocftica Crónica, LMC= Leucemia Mielocítica Crónica.



NUMERO TIPO DE LEUCEMIA EXTRANJERO TOTALCAPITAL ESCUI NTLA HUEHUETENANGO JUTlAPA. IZABAL ALTA VERAPAZ OTROS 8ELlCE

' LLA 33 ' ' 2 ' 2
" "2 LM.

"
2 " " 1 22

' LLC , , 2 1

' "MC S
" ' "..

SU8rOTAL ss -.' ' " .
"

,
TOTAL

"

NUMERO TIPO DE LEUCE.MIA NINGUNA !NF
--.

1 LLA 19

2 LMA 5

3 LLC 3

4 LMC 10
----

TOTAL 37

ECCION SINDROME HEMORRAGICO ANEMIA SEPSIS OTROS

17 8 5 5 15

7 3 2 4 4

2 2

2

28 11 9 9 23

I

I

CUADRO No. 4. DISTRIBUCION DE LEUCEMIAS POR LUGAR DE PROCEDENCIA
(Durante el perrodo del 1/Ene/1990 al 31/Dic/1994; en el Hospital General San Juan de Dios).

"'o

Datos proporcionados de la revisión de fichas de pacientes del Archivo Médico, en dicho hospital.
LLA = Leucemia Llnfocítica Aguda, LMA = Leucemia Mielocítica Aguda
LLC = Leucemia Llnfocítica Crónica, LMC = Leucemia Mielocítica Crónica

L ..--
r

CUADRO No. 5. DISTRIBUCION DE LEUCEMIAS POR COMPLICACIONES MAS ENCONTRADAS.
(Durante el periododel/Ene/1990 al 3l/Dic/1994, en el I!ospital General SJD)

"~

Datos proporcionados de la revisión de fichas de pacientes del Archivo Médico, en dicho hospital.
LLA = Leucemia Unfocítica Aguda, LMA = Leucemia Mielocftica Aguda
LLC = Leucemiá Linfocítica Crónica, LMC = Leucemia Mielocítica Crónica

SJD
""

San Juan de Dios.

~



NUMERO TIPO DE UNFOMA 10-14 1~ . 18 20-24 "-,, 30.,3<1 35-09 40 - 44 50-54 55-511 M.e" 55-89 15.19 TOTALM-' M.' M.' ~.F M-' M.' M.' M.' M-' M.' M.' M.'- --,
LlNFOMA DE HODGIUN ,., '.0 'O, 'O, ,., '.0 ,-o ,., O., ,.0 0-' 0-'

"--,
UNFOMA NO HOOOKIN o-o o-o 0.0 ,.,

0-' 0.0 0.0 o.,
'-O 0.0 '.0 0.0 ,

SUSTOTAL ,-, ,-o ,., ,., 'o, '.0 ,., ,., ,., ,., 0-, o.,
---TOTAL

"
, . " " . "

, ,,

NUMERO TIPO DE LlNFOMA CAPITAL
..-

1 LlNFOMA DE HODGKIN 17

2 LlNFOMA NO HOOGKIN 2

SUBTOTAL 19

TOTAL

ESCUINTLA OTAOS TOTAL
UEHUETENANGO ALTA VERAPAZ

7 1 2 6 33

2 1 5

7 3 2 7
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CUADRO No. 6. DISTRIBUCION DE LlNFOMAS POR EDAD Y SEXO.
(Durante el periodo del 1/Ene/1990 al 31/Dlc/1994; en el Hospital General San Juan de Dios).

...
~

Datos proporcionados de la revisión de fichas de pacientes del Archivo Médico, en dicho hospital.

L_.__- --

N 7 DISTRIBUCION DE LlNFOMAS POR LUGAR DE PROCEDENCIACUADRO
~~ura~te el periodo del 1/Eno/1990 al 31/Dic/1994; en el Hospital General San Juan de DIos).

...
v>

-~

:i=

Datos proporcionados de la revisión de fichas de pacientes del Archivo Médico, en dicho hospital.



NINGUNA NEUMONIA SEPSIS OTRAS
IN 24 4 3 3
IN 4 1

28 4 3 4

FALLECIDO INTRAHOSPITALARIO AMBULATORIONUMERO TIPO OE UNFOMA NO MEJORI" iAEJORIA
- 32 133 26 41 LlNFOMA DE HODGKIN

5 1
LlNFOMA NO HODGKIN 52

37 143 31 4SUBTOTAL
"

-
TOTAL 38

CUADRO No. 8. DISTRIBUCION DE lINFOMAS POR COMPLICACIONES MAS FRECUENTES
(Durante el período delt/Ene!19fK) al 31/Dlc/1W4; en 81 Hoapltal General Sltn Juan de Oioll).

TOTAL

INUMERO TIPO DE lINFOMA

"-
"- 1

2

lINFOMA DE HODGK

lINFOMA NO HODGK

Datos proporcionados de la revisión de fichas de pacientes del Archivo Médico, en dicho hospital.

L___- "
iIfII1'

r
DE LlNFOMAS POR EVOLUCION y SEGUIMIENTOCUADRO No. 9. DISTRIBUCION¡ 9~ 131 /0 ;0/1994' e" el Ho,pitel Gene,,1 San Juan de Di""). (Durante el periodo del1fEne 1.

""'"

a
.'

"-~

Datos proporcionados de la revisión de fichas de pacientes del Archivo Médico, en dicho hospital.



NUMERO TIPO DE PURPURA. 10-14 1S-11i 20.24 2'-211' 3D-S. 35-3$ .,." ..-.. ..-" 00-" 65.e¡¡ 15-78 TOTAL
M-' M-' M-' M-' M-' M-' M.' M-, M-' M.' M-, M-', PTI 'O, 'O, 0-' ,., 'O, ,., ,., ,., 'o,

"
,., ,.,

"., PURf>URA AUTOINMUNE 'o, H 0.0 0-' " 'O, 'O, 'O, 'O, 'o, 'o, 0-' ,
,

PÚRP-UAA MEDICA,IoIEHTOSA ,-o 'o, -_?-c. 'o, ,-O ,., 'o, 'O, ,., ,-o 'o, 'O, ,
. PURPUAA POR INFeCCIÓN 'o, 0.,2.- H 0-' 'O, 'o, 'o, 'o, 'o, 'o, 'O, 0-' ,
,

PURPURA DE HENOCH
-

SCHQNLEIN 'o, '-' . -~- -~-o 'o, 1-°- 'o, 'o, 'O, 'o, 'o, ,-o ,
, PTT ,-o ,-o ,., 'o, 'o,

"
'o, 'O, ,-o 'O,

"
... ,

- ' PURPURA. AMEO-'CAAtOCÍTICA '-' . ,-o o-o 0-' 'o, 'o, 'o, 'o 'O, 'O, 'o, 'o, .
SUBTOTAL 'O, 'O, 'o, ,-, 'o, 'O, 'o, 'O, 'O, 'o, 'O, ....

.
TOTAL , .

"
, .

" " "
..

NUMERO TIPO DE PURPUftA e
, PURPURA TROMBOCITOPENICA IDIOPATICA

2 PURPUAA AUTOINMUNE

3 PURPURA MEDICAMENTOS""
.., PURPURA POA INFECCiÓN

5 PURPURA HENOCH -SCHONLE'N
.

. PVAPURA TROM80C1TOPENlCA TAOMOOflCA

7 PURPURA AMEGACARIOCITICA

SUBTOTAL

TOTAL

I
EXTRANJERO TOTALAPITAL ESCUINTlA BAJA VERAPAZ JALAPA OTROS EL SALVADOR

.
24 . 3 ' ". . I , 2
,

" 5
, ,

2 2. ., , 2

-.

2 , , ,
30 .

"
7 ,

--- ..

,

CUADRO No. 10. DISTRIBUCION DE PRINCIPALES TIPOS DE PURPURAS POR SEXO Y EDAD.
(Durante &1período del t/EnII!1990 ai 31/Dlc/t994; en 81 Hospital Genliral San Juan de Dios),

.-
'"

,
Datos proporcionados de la revisión de fichas de pacientes del Archivo Médico. en dicho hospital.

.. --

CUADRO No. 11- DISTRIBUCION DE TIPOS PRINCIPALES DE PURPURAS POR LUGAR DE PROCEDENCIA.
(Durante el periodo del l/Ene/l990 al 31/Dic-/1994~' en el HospitalGéoeralSJD)

<-~

Datos proporcionados de la revisión de fichas de pacientes del Archivo Médico, en dicho hospital-

SJD = San Juan de Dios.
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vm. A."IÁLISIS y DISCUSIÓN DE RESULTADOS

Cuadro No. 1

Tres cientos diez y siete pacientes adullos fueron admitidos a nuestro hospital por Causa
Hematológica en un periodo de 5 años. La atención denota mayor cantidad de casos Hemalo-Oncológicos
en conjunto. Se reportan 128 casos de Enfermedad Hemato-0ncol6gica en forma global: constituyendo el
principal grupo o variedad de Enfermedades Hematológicas atendidas en el periodo descrito.-

Sabiendo ésto entonces se puede esperar que se atienda un tota1 de 26 pacientes al año por
Enfermedad Hemato-Oncológica independientemente de su variedad y especificidad.-

Es importante destacar que las "Anemias Ferropénicas", no constituyen "per se" indicación de
ingreso intrahospilaJario, pues, pueden y deben tratarse de fonna ambulatoria: sin embargo. estos
pacientes fueron admitidos, ya que el grado de anemia reportado fue considerablemente grave con sus
correslxmdientes complicaciones por 10 que se hizo necesaria su hospitalización: estos pacientes
cumplieron con los requisitos o criterios de inclusión para el presente cstudio. Incluso lo antes descrito
vale para 105otros tipos de anemias que fueron reportados (Anemias MegaJoblásticas).-

Toda esta información juega un valor primordial, ya que permitirá brindarle el derecho de
hospitalización a las personas que consulten por enfermedad importante y no simplemente a personas que
en un momento dado presentan cuadros mórbidos que pueden ser atendidos ambulatoriamente con su plan
terapéutico adecuado y cumplimiento evolutivo por sus citas al servicio de consulta e:>..1ema.
Consideramos que también nuestras autoridades hospitalarias y de salud conduzcan más y mayores
esfuerzos para que los pacientes consultantes por estas patologías reciban el tratamiento óptimo tras la
consecución de drogas quimioterapéuticas, mejores condiciones de estancia intrahospitalaria, métodos
adecuados y específicos de estudio de su enfermedad, etc. Esto también contribuirá al ahorro de recursos
para utilizarlos en las circunstancias necesarias dentro del servicio y atención.~

Todo esto puede lograrse tras el apoyo loglstico adecuado, incluso el apoyo internacional.-

Cuadro No. 2

Durante los 60 meses de revisión las Principales Causas de Mortalidad Hematológica en conjunto
lo constituyen las Enfermedades Hemato-Onco:ógicas Treinta y un pacientes fallecieron tras la
presentación de cuadros HematQ-Oncológicos independientemente de su variedad la cual se presentan en
el ~dro. Todos los casos fueron pacientes que tras su consulta ya se encontraban bajo ccmplicacioncs
importantes, O bien fueron adquiridas intrahospitalariamente: esto incluye a grandes rasgos: Infecciones
OportuIÚst3S, Síndrome Hemorrágico Múltiple, Metástasis y Recaída.-

Deseamos aclarar que las diferentes Anemias que fueron enumeradas como Causas de Mortalidad
"per se" no constituyen una forma potencialmente directa de dicho desenlace Desconocemos otros
posibles problemas asociados que indudablemente pudieron contribuir ya sea individualmente o en
conju!lto al mal pronóstico de dichas personas debido a la falta de información post-manen a causa de la
negación o falta de consentimiento para la ejecución de la necropsia..

Cuadro No. 3

Se presentó mayor número de Leucemias Agudas. con ochenta casos. Comparada con la
literatura, los procesos leucémicos agudos representan 65.5% después de los 12 años en nuestro medio. en
contraste con 34.*% de Leucemias Crónicas, cuyo número fue menor en este caso.-(3)

Si bien se ha descrito que las Leucemias Agudas se presentan con mayor frecuencia en la edad
media y avanzada; nosotros encontramos que en la población consultante hay mayor ocurrencia de casos
en 10s grupos jóvenes hasta los 30 a 34 años, haciendo sesenta y cuatro casos con respecto a treinta y cinco
para los grupos de edad avanzada,-{1,3)

La mayor cantidad de casos de Leucemias Agudas corresponden a la variedaé. Linfoide. aunque la
literatura afirma que se espera que las formas No Linfoides scan las de mayor frecuencia.-(3)
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Se refiere que ]a mayoría de Leuccmias Crónicas de la variedad Mielocítica (LMC)
se presentaentre los 30 a 60 años, los casos revisados fueron ccmprendidos entre los 20 a 30 años de edad. P n

Leucemia Linfocftica Crónica (LLC) los tres casos reportados están incluídos entre las edades de 45 a
a:;

aflos,en las cuales se espera la ocurrencia de los mismos. ya que este tipo de leucemia es característica de
la edad media y la vejez, los casos por debajo de los 40 años son excepcionales.- (3)

El sexo masculino presentó mayor número de casos, cincuenta con respecto a cuarenta y
nuevefemeninos; la relación mascuJino: femenino es de 1:1 aproximadamente. No existe una relación por

sexomarcada. aún cuando por teona se esperaría que el sexo mascuJino fuera el más afectado. A pesar de que
se ha descrito que la relación masculino: femenino para Leucemias Agudas es de 3:2 y para

LeucemiasCrónicas es de 2:1, respectivamente; nosotros encontramos que la relación masculino: femenjno para la
primeras fue de 1:1, al igual que para los procesos leucémicos crónicos.- (3)

De acuerdo al total de casos "istas por Leucernias se espera que sean atendidos diez y
nuevecasos por año, diez y seis de los cuales correponderian a Leucemias Agudas y 11 de los mismosrepresentarán la variedad de Leucemia Linfocítica Aguda (LLA) por su mayor presentación en los ultimos

años. De la misma manera se espera que los grupos jóvenes sean los más involucrados, pero esto no
implica que exista un patrón particular de presentación en nuestro medio.~

Cuadro No 4

La mayor cantidad de pacientes por Leucemias son procedentes de la Ciudad Capital. La mayoría
de estos casos constituyeron Leucemias LilÚocíticas Agudas (LLA).-

Es importante aclarar que el Hospital General San Juan de Dios sigue un patrón de referencia de
pacientes que obedece a una asignación departamental por parte del nivel ministerial de salud. Se encarga
de atender pacientes por referencia procedentes de los departamentos de Alta Verapaz, Baja Verapaz., El
Progreso, Jalapa, Chimaltenango, Escuintla, San Marcos, Totonicapán y

Huehuetenango.-
Los departamentos más involucrados por consulta y atención a procesos leucémicos fueron

Escuintla
'/ Alta Verapaz, ambos correspondientes al área de atención asignada. Otros lugares de

procedencia también correpondientes a las áreas departamentales a cubrir fueron: Baja Verapaz, El
Progreso, Totorjcapán, Chirnaitenango, Jalapa y San Marcos pero con menor número de casos. Por otro
lado, otros departamentos no correpondientes al sistema de referencia asignado para nuestro hospital
fueron: Chiquimula, Suchitepéquez. SacatepéqlJeZ, Zacapa, Petén, Quiché. Sólo un caso se reporta de!
extranjero por Leucemia Mielocítica Aguda (LMA).a

Consideramos importante que los departamentos de donde se refieren más casos deberían brindar
la atención correspondiente de los casos reportados tras la consecución de quimioterapia respectiva, mejor
adiestramiento y entrenamiento del personal de salud, consecución de recursos económicos e incluso de
infraestructura por parte de las autoridades gubernamentales, etc. De esta forma se equilibraría en parte la
atención de estos pacientes y se usaría el sistema de referencia sólo cuando las circunstancias lo
consideren estrictamente necesario, trayendo beneficios tanto institucionales y para el paciente inclusive.-

Cuadro No. 5

Es bien sabido teóricamente que las personas que cursan con procesos leucémicos en general,
independientemente de la fonna citológica, asociarán con mucha probabilidad una serie de
complicaciones que constituirán causas de muerte a corto o mediano plazo. En este caso las causas más
frecuentes de muerte son la asociación de infección y fenómenos hemorrágicos o cada una de las
anteriores en forma independiente, aunque en menor frecuencia.

a (3)
Nosotros encontramos que las principales complicaciones asociadas en los pacientes .con

Leucemias fueron Infecciones Oportunistas. Once casos presentaron Neumonía Nosocomial y qwnce
presentaron "Otras Infecciones" tales como Otitis Media, Infecciones de la Piel, Infecciones de TractO
Urinario las cuales evolucionaron satisfactoriamente tras la intervención terapéutica oportuna. Sin
embargo, de los casos dc Neumonía. nueve progresaron hacia Sepsis ocasionando pronóstiCOS
desfavorables.a

El porqué los pacientes pueden adquirir génnenes oportunistas con mayor facilidad podemos
explicarlos no sólo por la naturaleza de la enfermedad que cca:;iona un dctcnninado grado de
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inmun~supresión sino q~e. también al ser ingresado o reingresado a un centro asiStencia! para su
~tamlenlo, las ~rogas ut¡J~~das para tal fin también contribuyen a deprimir más aün el pobre sistema
mmune .del paciente haclendolo muy sensIble a la adquisición de infecciones, y

en este 'casonosocomlales.- (1.3)
Por otro lado, las complicaciones hemorrágicas del paciente pueden lJegar a ser fatales.

Encontramos que el comporta~iento dc la Hemorrágica como complicación fue muy interesante, pues sólo
once ~so~ presentar~n un Smdrome Hemorrágico Múltiple, De esto afínnamos que sólo un paciente
evolucIOnoa un Accidente Cerebrovascular Hemorrágico, con desenlace fatal. De estos solamente seis
casos se asociaron conjuntamente con infección..

. . La prevención de las infecciones en el manejo de la leucemia juega un papel de primordial
I~portancla para el resultado final. Idealmente las Infecciones Oportunistas Nosocomiales deberán
~vltarse,en la ~anera de lo posible para dichos pacientes e incluso Iodos aquellos que cursen con causas de
l~unosupreslOn. Esto. puede, lo~rse t~ el readiestramiento del personal de salud en fonna progresiva
)' c~n~nte sobre medl~s, tecrucas, eqUl~ y elementos de utilidad para la práctica de la asepsia y
anli~sla en gene~al, bnndar pl:in educ3hvo constante al paciente, consecución de recursos y

mejores~atenales para dicho fin, Iras el asesoramiento y
trabajo COrUUDIOde las principales autoridades

mvolucradas tanto a. nivel ad.ministrativo, médico, especialistas infectólogos y
unidad de control deIlÚeccl~nes No~mlal~s, cuIdados .e~triCtos de enfennería, punciones sólo las indispensablemente

nece~nas, prevIa asepsia con bactencldas (yodo),
uso racional de venoclisis y las visitas familiares,especl~lmente du~ante .Ias fases agranulocíticas deben restringirse a las indispensables y

libres decualqUJer proceso InfeccIOSO.
-

(3)

Cuadro No. 6

. Treinta y ocho casos de LilÚomas fueron reportados en los 60 meses de revisión. La literatura
de~nbe que la incidencia de Linfomas Hodgkinianos es mayor entre las edades de 15 a 34 años. En los
paiseS desarroUado~ la Enfennedad de Hodgkin present..1 un comportamiento bimodal con UDprimer pico

en~ los 15. a 35 anos y u~ segu~do alrededor de los 50 af¡os; pero en nuestro medio se repoduce dicho
fcnomeno blmodaJ cuyo pnmer pICOse encuentra entre los 5 a 9 años y el segundo clltrelos 15 a 25 años:le encontrándose pico en edades superiores a !os 50 años. Nosotros encontramos que la mayor canúdad
de casos se.encuentran entre los grupos de 13 ,a 39 años de edad. lo que correspondería al primer pico de
comportmmento por edad para ambos no implicando ur.a diferencia importante a razóll de dicha variable,
pero tampoco asegurando que sea un patrón particular o especifico de

Presentanción en nuestro medio arn .
Por otro lado, aún cuando se describe que la relación masculino: femenino del Linfoma de

Hod~n es de 1..4:1 en los ~stados Unidos; nosotros encontramos que dicha relación es de 2.3:1 para la
cantl~d de paCIentes atendIdos durante el periodo que nos interesa. Sin embargo, si comparamos ésta
rel~clOn encontrada con la esperada para los países latinoamericanos, Ja cual es de 2.4:1 para hombre.
mujer, es bastante aproximado.. (3)

También se ~escribe que los LilÚomas No Hodgkin son más frecuentes que los .Hodgkinianos;
reportam?;" solamente ClnCOcasos de ésta variedad. Sin embargo, sabemos que no podemos tomarlo como
mformaclOn ab~luta, p~es no existe información pertinente, complementaria y

fidedigna que explique yconfirme un patrón part¡cular de presentación en nuestro medio.a (4)

.. Nuevamente se hace la necesidad de mencionar que es importante por todos los medios posibles
optmuzar el tratamiento y atención de estos pacientes tras la consecución de los medios indispensables de
los cuales se carece..

C9adro No. 7

La Ciudad Capital reportó mayor cantidad de casos por consulta debido a Linfornas como Causa
de atenci.ón corno .área depa~ental indivídual, pero en conjunto los departamentos de nuestra república
que refineron paCIentes por dichas elÚennedades hacen un total de diez y

nueve pacientes en comparacióncon un número igual para la región metropolitana. a
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Nuevamente hacemos la aclaración de que. las áreas departamentales cubienas por el Hosp-ta]
General San Juan de Dios son: Alta Verapaz. Baja Verapaz. El Progreso, JaJapa,

Chimaltenan'EscujntJa, San Marcos. Totorucapán y Huehuetenango.- ga,

Los principales departamentos involucrados fueron: Huehuetenango. Alta Verapaz v Escuintl
Otros departamentos fueron: Jutiapa. Suchítepéquez. Retalhuleu. Chiquimula. Sacatcpéqucz. 'Santa Ro~
y Jalapa.-

Creemos que los hospitales de los departamentos que más pacientes refirieron pueden iniciar un
programa de mejoramiento en el manejo y atención de estos casos bajo la apelación a las aUtoridades
superiores para proveer de los medios y elementos necesarios para el tratamiento de díchos pacientes
mejor entrenamiento e involucramiento del persona] de salud existente y/o buscar una mejor distribuCió~

de persona! capacitado, cte. Esto mejoraría la atención y cobertura especializada en el interior de país
equilibrando la atención en salud a nivel metropolitano. ~

Cuadro No. 8

La población consultante de pacientes por Linfomas presentaron un desarrollo adecuado sin
mayores complicaciones o repercusiones. Veinte y ocho pacientes 00 reportaron complicaciones de
consideración en el período de su atención intrahospitalaria.

~

Los pacientes que cursan con Linfomas también cursan con grados variables de inmunosupresión;
la quimioterapia tiende a deprimir más aún el sistema inmune de los individuos afectos haciéndolos
susceptibles a la adquisión de procesos infecciosos.- (3)

Encontramos que cuatro pacientes presentaron Neumonía Nosocomial y
tres de los cuales

progresaron hacia Sepsis. Para los cuatro pacientes que se complicaron con Infecciones Nosocomiales su
dcselance fue fatal. Desconocemos si tras el seguimiento por consulta ex1ema de todos los pacientr:s con
Linfomas sc presentaron complicaciones de cualquier otra índole o gravedad.-

Cuadro No. 9

Los treinta y ocho pacientes que conrultaron por Ljnfomas fueron ingresados para su tratamiento
inicial, la mayoría de los mismos evolucionaron satisfactoriamente, pero 30Iamente una proporción fu~
seguida por el sef\.icio de Consulta Extema Se desco!!oce el paradero de los pacientes que en U1'.
momento dado no se presentaroi1 a su~ citas de control. Es impcrtante aclarar que tras brindar!e eJ plan
educativo a los pacientes sobre los beneficios y adversidades consecuentes al tratamiento, probabilidad de
mejoría, evolución y seguimiento necesario, cuidados personales. ete., también se les da la libertad de
seguir con el plan terapéutico o no. Algunos optan por ]a de~erción al mismo y esto puede explicar parte
de ]a diferencia entre el seguimiento y atención. Se desconoce eJ paradero de los pacientes que caen entre
este grupo, probablemente fallezcan tras la adquisión o presentación de complicaciones. Por otro lado,
otros pacientes son referidos a los hospitales regionales que consideramos pueden darle seguimiento
oportuno siempre y cuando se cuente con los medios necesarios para su atención.-

Cuadro No. 10

Treinta y cuatro pacientes con Púrpuras obedecen a la variedad ldiopática. comprendidos entre las
edades de 15 a 50 aftos, siendo los grupos de edad o intervalos etáreos donde se espera mayor ocurrencia.
Los grupos jóvenes son los principalmente afectos.-(3)

La afección del sexo femenino fue en mayor número de casos con veinte y dos casos con respecto a
la población masculina con doce casos en total esto hace una relación de 1: 1.6 no determinando una
diferencia marcada, pues la proporción de afecciÓn de mujeres a hombres es de 3: 1 según la información
bibJiográfica.~(3)

Merece mención que aún cuando se ha descrito infrecuencia en la edad adulta de la Púrpll!<l de
Henoch -ScMnlein, reponamos dos casos en los grupos de 35 a 39 años y 65 a 69, sin embargo no
constituye una base particular de presentación de nuestro medio. pues, no existen patrones descritos para
nuestra sociedad. ~(4)
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Deseamos a~larar que los cinco casos reportados de Púrpuras
Medicamentosa no especifican bajolos efec~os de que ~armaco. .fueron .causadas. pero en las historias de dichos pacientes se hace lena

referencia de la ~dmrrustracI.on previa de medicamentos: esto se debió a que las personas no rCCúnEban
cual era la medicina que hablan estado consumiendo..

Cuadro No. 11

La mayoría de los casos consultantes fueron procedentes de la Ciudad Capital, Otros
depana:ento~ consultantes. por referencia de estos casos fueron: San Marcos, Huehuetenango, El
Progreso. ~b~ertos por el slste~a de referencia de pacientes correspondientes al Hospital General San
Juan ~e DIOS, y otros lo constituyeron Santa Rosa, Zacapa y

Jutiapa. Sólo se reportó un caso delextranjero procedente de la república de El SaJvador.~

. Los hospitaJe~ re.gionales también pueden y
deben encontrarse en la capacidad de tratar todose~tos ~I~S de cuadro~ morbldos tras el mejoramiento de su atención por el personal de salud y

lasdlSposlclon de los mechas adecuados para la obtención de los recursos necesarios,-

Cuadro No. 12

. .. Es importante señalar que en general la evolución de los pacientes atendidos
I~trahospltalanamente fue satisfactoria, lo cual es de esperarse ya que hasta el 80% de los padentes con
purpuras. se r~pe~n. ~mpletamente, esto incluye principalmente a los pacientes con Púrpura
Trombocltopéruca IdI0p3tica en 10 cuales se observa mucho mejor pronóstico.~

, Encontramosque treintay cuatropacientesno reportaroncomplicacionesde ningunamdole, ~Óloocho presentaron '.Hemorragia MúJtiple" y
cinco de ellos progresaron hacia un desenJace fatalpor ACCIdente CerebrovascuJar Hemorrágico .~

.. El. riesgo de Hemorrágia Múltiple es mayor cuando se encuentra asociado a procesos
J~eccIOSOS.10 cual tiende a crear un pronóstico muy majo para los pacientes que cursan con tal
circunstanCIa, pero no se reporta ningún caso al respecto. ~
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IX. CONCLUSIONES

1. Las diez Principales Causas de Morbilidad Hematológka son:

1. Anemia Megaloblástica.
2. Leucemia Linfocítica Aguda (LLA).
3. Púrpura Trombocitopénica Idiopática (PTO.
4. Enfermedad de Hodgkin.
5. Leucemia Mieloide Aguda (LMA).
6. Anemia Ferropénica.
7. Leucernia Mielocítica Cn'inica (LMC).
8. Anemia Aplásica.
9. Hemofilia.

10. Leucemia Linfocftica Crónica (LLC).

2. La práctica médica hematol6gica tiene una orientación preferentemente
"Oncológica".-

3.. No hay grupos etáreos particulares de afección hematológica, pues existe una distribución no
especifica con tendencia equitativa.-

4. No ba:y diferencia en sexo particularmente importante en la presentación de las diferentes
Enfermedades HematoJógicas encontradas.-

5. Las cinc.o Principales Causa.~ de Mortalidad HematoJógica son:

1. Leucemia Liofoide Aguda (LLA).
2. Leucemía Mielógena Aguda (LMA).
3. Púrpura Trombocitopénica Idiopática (pTI).
4. Anemia Megaloblástica.
5. Linfoma de Hodgkin.

6. Las Complicaciones más frecuentemente involucradas en los pacientes hematológicos son:

1. Infecciones Oportunistas, principalmente Neumonía Nosocomial.
2. Sepsis.
3. Síndrome Hemorrágico Múltiple..
4. Anemia Se"'era Secundaria.

y.
.. Por Jugar de procedencia ]a mayoría de pacientes consultaron de la Ciudad Capital como área

IndiV1dual con respecto a cada uno de los departamentos. sin existir un patrón absoluto de presentación.-
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x. RECOMENDACIONES

1. Creemos necesario que las autoridades intrahospitalarias principalmente involucradas con este
estudio y a nivel superior realicen todos los esfuerzos posibles para mejorar el tratamiento de los paciemes
que consultan por padecimientos hemalológicos, pues, atendiendo a la gran mayoría que acuden por

Causas Hemato..Qncológicas, se necesita de una mayor inversión para la consecución de medicamentos
adecuados para brindar el tratamiento oportuno y óptimo a.cstas personas.-

2. A razón de que la atención esta orientada principalmente hada problemas de índole Hemato-
Oncológica, nuestras autoridades docentes a nivel universitario e intrahospjtalario deberían crear un
programa de estudio y adiestramiento práctico contÍnuo y a fondo sobre esta entidades, pues, se presentan
constantemente en nuestro medio. Esto crearia un entrenamiento profesional más completo y constante.-

3. A través de organismos internacionales lograr ayuda tanto econ..)mica como material para que
en un momento dado las circunstacias de estudio que ameriten estos pacientes se realicen a la brevedad
posible, mejorando el diagnóstico. tratamiento y pronóstico de estas enfermedades en nuestro país.-

4. Fomentar en todo momento y todo lugar médico profesional de que la atención de estos
pacientes implica una labor en equipo, orientando nuestras espectativas terapéuticas a una pronta
resolución o mejoramiento de la enfermedad pál'a dichas personas, principalmen~e para los casos de
Enfermedad Hemato-0ncoJógica.-

5. Conseguir por todos los medios una mejor forma de ordenar )' registrar nuestra información
médica, pues. 10 ideal seIÍa contar con sistemas de informática y cómputo adecuado para que estos datos
siempre estén al alcance de nuestro personal de salud y evitar que el médico como profesional y cicntífico
desarrolle labores de censo y que dedique su tiempo como investigador puro..
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XI. RESUMEN

Se realizó un estudio descriptivo retrolectivo para la presentación de la~ Principales Causas
de Atención Hematológica en el Hospital Nacional Genenl San Juan de Dios. durante los años de
1990 a 1994.-

Se tomaron en cuenta, para este estudio, todos los pacientes comprendidos entre las edades
mayores de 13 años que fueron atendidos por el semcio de Hematologia de dicho hospital;
cumpliendo con los requisitos de inclusión que fueron establecidos: 1.) Presentación de Diagnóstico
Definitivo. 2.) Confirmación Diagnóstica tras estudios complementarios y de laboratorio completos y
3.) Presentación de Papeleria o Ficha Clínica Completa.-

Tres cientos diez y siete pacientes adultos fueron admitidos para atención intrahospitaJaria
por una Causa Hematológica y/o Hemato-Oncológica en un período de 60 meses. La atención

ambulatoria y pediátrica no han sido incluidos aquí.-
La revisión de todas las fichas médicas comprendió la obtención de las principales variables

a estudiar: Edad, Sexo, Procedencia, Mortalidad y Complicaciones frecuentes.~
La casuistica elaborada denota la particular orientación de la práctica hacia los problemas

Hernato-Oncológicos, de modo que 99 casos corresponden a uucemias, 14 a Linfornas y 3 a
Mielomas Múltiples. Esto hace un total de 116 casos de Hernato-Oncología con lo que se espera la
atención de 23 casos por ano aproximadamente con estas patologías, tomando como base el periodo
comprendido para los próximos años. -

Ya conocemos entonces cuantos casos, como mínimo, se esperan por ano de las patologías
principalmente frecuentes )' descritas. Creemos que dicha infonnación permitirá fomentar la
realización de mayores esfuerzos para la creación de diyersos planes en "pro" de la adquisición de
mayor cantidad de medicamentos o drogas quimioterapéuticas, recunos económicos para la
obtención de materiales y métodos de laboratorios que mejoren el estudio de dichos pacientes,
estimulación de nuevas medidas técnicas, profesionales y administratins para mejor atención )' uso
de IOil recUNiliI con que se cuenta en dicho hospital, favoreciendo la óptima atención a dichas
personas.- .

La mayor cantidad de pacientes siguen siendo procedentes del área metropolitana con lo que
puede sumarse para favorecer de la man~ra más rápida posible la consecución de los aspectos antes
mencionados para satisfacer la necesidad y demanda. Creemos que los hospitales regionales
también se encuentran en la posibilidad de brindar la atención a los pacientes referidos si se les
brinda el apo)'o logístico. profesional, económico y docente necesarios para optimizar la atención a
nh-'el nacional en todas las áreas de salud. brindando mejor distribución y utilización de recursos y
beneficiando a la pOblación en general..

Por otro lado, es necesario aclarar que el Hospital General San Juan de Dios atiende
pacientes procedentes de los departamentos de acuerdo a un número asignado por el nivel
ministerial el cual comprende: Totonicapán, Alta Verapaz, Baja Verapaz, Chimaltenango, El
Progreso, Jalapa, Huehuetenango, Escuintla y San Marcos. Sin embargo, hubieron otras áreas
departamentales que refirieron muchos casos a nuestro hospital; esto podria explicarse desde la falta
de disponibilidad de camas para otros hospitales que son los correspondientes (Hospital Roosevelt) e
incluso debido a la existencia de factores idiosincráticos de las personas consultantes y de otros
prof~ionales a nivel MlraI con respecto al hospital.-

En cuanto a gropos etáreos y sexo no hay una presentación de importancia preponderal, ya
que nos referimos al hecho de que no existe un patrón de ocurrencia particular que explique los

datos encontrados y manifieste fidedignamente el comportamiento a nivel Nacional de estas
enfennedades. Los datos recolectados aparecen distribuidos en fonna casi equitativa, pero es
sobresaliente el hecho de que nuestra población jóven hasta los 30 a 35 años de edad se encuentra
más afectada en forma general.-

Las complicaciones más frecuentemente asociadas son las Infecciones Oportunista adquiridas
tanto ¡ntra como extrahospitalariamente para este grupo de pacientes; la mayoria respondieron bien
ante la terapia plenamente establecida )' oportuna, beneficiándo el pronóstico de "ida de los
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pacientes. Sin embargo, es claro que la prevención es mejor y que a larga trae mucbo más
beneficios para los consultant~, desde ahorro de recursos hasta un estado de salud favorable para
dichas personas. Creemos que es necesario mejorar en todo momento la "educación" no sólo de
nuestros pacientes sino también de nuestros profesionales. estudiantes, personal de salud en general
yautoridades.-

Finalmente, aunque no se publican cuadros referentes a la ocupación, procedencia para todas
las patologias vistas y seguimiento y/o evolución; infonnación sobre esta!l n¡nables fue obtenida, sin
embargo no denotaron un patrón de particular presentación que llamara nuestra atención. Aunque
es importante aclarar que la ma)'or cantidad de pacientes no tienen ocupación o son amas de casa.
estudiantes y obreros con oficios diversos o menores. Por otro lado, la mayoria de pacientes en
ge;neral se pierden tras el periodo de hospitalización inicial o snbsecuente, pues tras nplicárseles los
beneficios o adyersidades de su tratamiento se les brinda la libertad de escoger por continuar el
mismo o no. Algunos, repetimos, desereíonan al plan terapéutico desconociéndose de su paradero
consecuente, sabiendo que problablemente muchos de eUos fallecen posterionnente, mientras que
otros continúan su seguimiento con referencia a sus hospitales regionales, favoreciendo una
disminución en la sobrecarga de atención en nuestro hospital, pero siempre priorizando recursos a
los pacientes que realmente lo necesitan en el momento de su consulta.-
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XllL ANEXOS

GLOSARIO

1. Agente Alquilante: Poder, principio o sustancia capaz de actuar sobre el organismo produciendo
reacciones propias de la Química OrgáIÚca transfiriendo de una molécula a otra

2. Clona: Población originada por replicación asexual de una unidad, sea un organismo o una célula.

3. Elementos Fonnes: Es la parte principal o constitutiva de una cosa; en este caso de forma.
detenninada, figurada, no amorfo.

4. Endcmia: Enfennedad generalmente infecciosa, que reina constantemente en épocas fijas en
ciertos países por influencias de una causa local especial; pudiendo convertirse en Epidemia.

S. Eritropo)'esis: Producción de glóbulos rojos en los órganos hematopoyéticos.

6. Ferritina: Proteína rica en Hierro que asegura la fijación de este metal en el hígado, bazo médula
ósea.

7. Flebotomía: Evacuación artificial de una cantidad de sangre a través de una lanceta para
seccionar la vena.

8. Glicólisis: Digestión del azUcar o utilización del mismo dentro del organismo, luego de
descomponerse en el seno de los tejidos.

9. Hemoglobina: !>.1ateriacolorante de los hemaúes que contiene el hierro de la sangre; sustancia
cristalina de color rojo y composición :::ompleja que consta principalmente de una proteína

Globina combinada con la Hematina.

10. Hemosiderina: Pigmento amarillo oscuro que contiene hierro producto de descomposición de la
Hemoglobina que se encuentra en los focos hemorrágicos antigüos

y, en determinados

estados patológicos, infiltrados en las vísceras, particularmente ellúgado.

11. HiperplaJiia: Multiplicación anormal de los elementos de los tejidos.

12. Hipertrofia: Desarrollo exagerado de los elementos anatómicos de una parte u órgano sin
alteración de su estructura, de lo que resulta un aumento de peso y volumen del órgano.

13. Indiferenciado: Que no tiene afinidad o acción preponderante; neutro, ¡nócuo, calidad de
indiferente.

14. lnmunoglobulina: Glucoproteína presente en el plasma
y otros líquidos orgánicos de la mayoría

de los vertebrados, que constituye los anticuerpos.

15. Linfocito: Célula sanguínea mononucleada originada en la médula ósea, que se encuentra en la
sangre y en los órganos linfoides ( gánglios linfáticos, bazo, timo) .
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16. Metástasis: Aparición de uno O más focos morbosos secundarios a otro primitivo, con o sin
desaparición de éste, en regiones o partes no contiguas al foco primitivo

17. Oncogen: Agente productor o desarrollador de tumores

18. Órgano Hematopoyético: Conjunto de tejidos diferentes que se encargan de la formadón o
producción de sangre, especialmente de sus elementos celulares

19. Remisión: Disminución de la intensidad de síntomas.

20. VCM: Volumen Corpuscular Medio.
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Título de la Investigación:

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

PRINCIPALES CAUSAS DE ATENCIÓN HEMATOLÓGICA EN UN HOSPITAL DE
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No. de Registro Médico:

l. Grupo Etárco: (alias).

lOa 14

15 a 19

20a24

25 a 29

30a 34

35 a 39

40a44

45 a49

50a54

2. Sexo:

Masculino

3. Procedencia:

Nacional

Capital

Departamental

Extranjera

Lugar y fecha:

Hora:

55 a 59

60a64

65 a 69

70 a 74

75 a í9

€O a 84

85a89

9ú a 94

95 a 99

Femenino
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4. Ocupación y/u oficio:

5. Diagnóstico definitivo:

6. Seguimiento:

No mejoría

Mejoría

Fallecimiento

7, Complicaciones más frecuentes:

Observaciones o especificaciones:

Investigador.

Br. Héctor Gonzalo Franco González. USAC.

Facultad de Ciencias Médicas.

HGFG.
HGFG I hgfg.
[-1
Feb. 1/96.
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