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CAPÍTULO I 

 

RESUMEN 

 

Introducción: 

Las leucemias agudas son un grupo heterogéneo de neoplasias hematológicas 

con alta mortalidad e incidencia representando una importante carga en cuanto 

a costos sanitarios y trabajo asistencial. Los pacientes con reciente diagnóstico 

de leucemia suelen recibir quimioterapia citotóxica (QT) como parte del régimen 

de inducción para disminuir la carga tumoral y lograr la remisión de la 

enfermedad, empero la QT suele provocar citopenias con el ulterior riesgo de 

presentar infecciones sistémicas, riesgo de sangrado espontaneo y síndrome 

anémico. Nuestro objetivo fue el de determinar la sobrevida de los pacientes con 

leucemia aguda que reciben manejo intrahospitalario en nuestro centro y 

determinar las complicaciones más frecuentes.  

 

Objetivos:  

Determinar la sobrevida de los pacientes con leucemia aguda que reciben 

manejo intrahospitalario en nuestro centro y como objetivos secundarios 

determinar las complicaciones más frecuentes en los pacientes con leucemia 

aguda y determinar los días de estancia hospitalaria, uso de vasopresores, 

infecciones más frecuentes y aislamientos, transfusión de hemoderivados y 

antibioticoterapia de amplio espectro.  

 

Material y Métodos:  

Estudio observacional, longitudinal y ambispectivo. Se incluyeron pacientes 

mayores de 16 años con diagnóstico confirmado de leucemia aguda. El análisis 

estadístico se realizó usando SPSS versión 20 en donde se describieron las 

frecuencias y porcentajes, medias y desviación estándar o como medianas con 

rango según su distribución. La supervivencia global se realizó mediante el 

método de Kaplan-Meier.  
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Resultados: 

Un total de 96 pacientes fueron incluidos; 51 (53%) pacientes con diagnóstico de 

LLA y 45 (47%) con diagnóstico de LMA. Las complicaciones infecciosas (76%) 

fueron las más frecuentes en nuestra población, dentro de las complicaciones no 

infecciosas (n=49), la hemorragia (44.8%) y la lesión renal (22.4%) fueron las 

más frecuentes respectivamente. El agente etiológico aislado con mayor 

frecuencia en los eventos infecciosos fue Escherichia coli productora de 

betalactamasas de espectro extendido (15.7%). Las principales causas de 

defunción intrahospitalaria fueron la sepsis (38%) y las complicaciones 

hemorrágicas (19%). La sobrevida global a los 12 meses en los pacientes con 

LLA es de 84% en comparación con los pacientes con LMA con sobrevida global 

de 56%, siendo estadísticamente significativo (log rank p = 0.002).  

 

Conclusión: 

Documentamos las principales complicaciones en los pacientes con leucemia 

aguda. Nuestros hallazgos sugieren la necesidad de mejores estrategias en la 

terapia de soporte y manejo de los pacientes para evitar complicaciones 

frecuentes. 
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CAPÍTULO II 

 

INTRODUCCIÓN 
 

 
Las leucemias agudas son un grupo heterogéneo de neoplasias hematológicas 

con alta mortalidad e incidencia en el mundo representando una importante carga 

en cuanto a costos sanitarios, trabajo asistencial que afectan gravemente la 

calidad de vida y probabilidad de supervivencia de los pacientes (Redaelli et al., 

2003). Cada año se diagnostican en América Latina aproximadamente 38,000 

nuevos pacientes con leucemia, actualmente en México son el noveno tipo de 

malignidad más frecuente y el séptimo en cuanto a mortalidad (Global Cancer 

Observatory, n.d.). 

 

Se considera a los pacientes con leucemia aguda una población vulnerable y 

propensa a presentar diversas complicaciones entre las que destacan 

infecciones sistémicas, alto riesgo de sangrado y complicaciones trombóticas, 

todas ellas resultado de la propia fisiopatología de la leucemia en donde se ve 

afectada la médula ósea por la infiltración de blastos neoplásicos de estirpe 

mieloide, linfoide o mixta, con la consiguiente producción disminuida de las tres 

líneas celulares hematopoyética (Ferrara & Schiffer, 2013; Ho et al., 2017). Los 

pacientes con reciente diagnóstico de leucemia suelen recibir quimioterapia 

citotóxica como parte del régimen de inducción para disminuir la carga tumoral y 

lograr la remisión de la enfermedad. Los regímenes intensivos de quimioterapia 

suelen provocar neutropenia profunda aumentando el riesgo de infecciones 

sistémicas, trombocitopenia con el consiguiente aumento del riesgo de sangrado 

espontáneo, por lo que es necesario el soporte transfusional con hemoderivados, 

antibioticoterapia de amplio espectro y hospitalizaciones prolongadas que 

aumentan el riesgo de infecciones nosocomiales (Delgado-Rodríguez et al., 

1990; Greer et al., 2019; Ho et al., 2017).  
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En países desarrollados existen áreas de hospitalización dedicadas al cuidado y 

atención de los pacientes hemato-oncológicos como lo son los pacientes con 

leucemia aguda, un equipo que incluye enfermeras especialistas, enfermeras 

generales, practicantes de enfermería, médicos hematólogos, médicos 

internistas y asistentes de médicos se encuentran disponibles las 24 horas del 

día, además de instalaciones que incluyen habitaciones de una sola cama con 

capacidad de aislamiento, diferencia de presión positiva entre las habitaciones y 

los pasillos e incluso filtros de aire de alta eficiencia también denominados filtros 

HEPA (High Efficiency Particulate Arresting) forman parte de los estándares 

solicitados para el manejo de estos pacientes (Carreras et al., 2018). Por el 

contrario, en países de bajos ingresos, la gran mayoría de las personas con 

leucemia aguda son tratados en hospitales públicos sin áreas especializadas y 

con difícil acceso a todo el armamento quimioterapéutico, antibioticoterapia de 

amplio espectro y todo un equipo multidisciplinario de médicos y personal de 

enfermería (Philip et al., 2015). 
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CAPÍTULO III 

 

HIPÓTESIS 

 

Hipótesis alterna (H1):  

 

La sobrevida de los pacientes en un centro médico académico mexicano es 

similar a la reportada en centros médicos de países de ingresos elevados 

 

Hipótesis nula (H0): 

 

La sobrevida de los pacientes en un centro médico académico mexicano no es 

similar a la reportada en centros médicos de países de ingresos elevados 
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CAPÍTULO IV 

 

OBJETIVOS 

 

Objetivo primario 

 

Determinar la sobrevida de los pacientes con leucemia aguda que reciben 

manejo intrahospitalario en nuestro centro. 

 

Objetivos secundarios 

 

Determinar las complicaciones más frecuentes en los pacientes con leucemia 

aguda y determinar los días de estancia hospitalaria, uso de vasopresores, 

infecciones más frecuentes, aislamientos microbiológicos, transfusión de 

hemoderivados y uso de antibioticoterapia de amplio espectro. 
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CAPÍTULO V 

 

JUSTIFICACIÓN 

 

Razón:  

Al conocer los patrones de hospitalización y los desafíos específicos que 

enfrentan los pacientes en un entorno de recursos limitados, se pueden diseñar 

estrategias adaptadas a la realidad del sistema de salud local. Este enfoque no 

solo contribuye a optimizar los resultados clínicos, sino que también busca 

maximizar la calidad de vida de los pacientes, adaptando las intervenciones a las 

condiciones y recursos disponibles en el entorno hospitalario. 

 

Beneficio:  

Implementar mejoras oportunas y accesibles las cuales puedan ser replicadas en 

otros países de similares condiciones al nuestro con un abordaje integral y 

multidisciplinario que involucre a los diferentes actores como lo es el personal 

médico, de enfermería, banco de sangre, área de urgencias, área de 

hospitalización y área de cuidados críticos. 

 

Relevancia:  

Este análisis proporciona información valiosa para la toma de decisiones basada 

en evidencia, mejorando la atención médica y la gestión de recursos en un 

contexto de limitaciones económicas. 
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CAPÍTULO VI 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Tipo de estudio  

Estudio ambispectivo, longitudinal y observacional  

 

Criterios de selección 

• Criterios de inclusión: 

o Pacientes ≥ 16 años 

o Diagnóstico clínico o sospecha de leucemia aguda de cualquier tipo 

o Cursando internamiento ≥24 horas 

 

• Criterios de exclusión: 

o Pacientes <16 años  

o Pacientes hospitalizados en otra institución 

o Pacientes con estancias <24 horas o traslados antes de este 

momento 

 

• Criterios de eliminación 

o Pacientes con diagnóstico alternativo confirmado 

 

Metodología  

 

Este fue un análisis ambispectivo que incluyó a todos los pacientes con 

diagnóstico de leucemia aguda ingresados al área de urgencias, salas de 

medicina interna y unidad de cuidados intensivos adultos del Hospital 

Universitario “Dr. José Eleuterio González” entre junio de 2020 y julio de 2022. 

Revisamos los historiales clínicos de todos los pacientes, incluidos aquellos con 

leucemia linfoblástica aguda (LLA), leucemia mieloide aguda (LMA), leucemia 
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aguda bifenotípica y leucemia promielocítica aguda, independientemente del 

estado de la enfermedad.  

 

Cálculo del tamaño de la muestra 

 

Se hace un cálculo de tamaño de muestra para estimación de proporción en una 

muestra de una población infinita con un alfa de 0.05 y con un poder de 80. 

Asumiendo una supervivencia del 95% y con precisión de +- 5 se obtuvo una 

muestra necesaria de 73 pacientes 

 

Análisis estadístico 

 

El análisis estadístico se realizó usando el programa IBM SPSS versión 20 (IBM 

SPSS Statistics for Windows, Version 20.0. Armonk, NY: IBM Corp). Para el 

análisis descriptivo, las variables cuantitativas se describieron usando media y 

desviación estándar para las variables paramétricas, y mediana más rango 

intercuartil (IQR) para las variables no paramétricas; la determinación de la 

normalidad para lo anterior se realizó usando la prueba de Kolmogorov-Smirnov 

para muestras mayores o iguales a 50, y la de Shapiro-Wilk para aquellas 

menores a 50. Por otro lado, las variables cualitativas se describieron usando 

frecuencias y porcentajes. Para el análisis inferencial entre subgrupos de 

pacientes, se utilizaron pruebas estadísticas como U de Mann Whitney y Chi 

cuadrada dependiendo del tipo de variables analizadas (Chi cuadrada para 

variables cualitativas trazadas contra otras variables cualitativas; U de Mann 

Whitney para variables cualitativas trazadas contra variables cualitativas). La 

supervivencia global se definió por medio de curvas de Kaplan-Meier, y la 

diferencia en sobrevida entre subgrupos se calculó mediante la prueba de log 

rank. Para este proyecto, la significancia estadística se definió como un valor de 

corte de p < 0.05. 
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CAPÍTULO VII 

 

RESULTADOS 

 

Se estudiaron un total de 96 sujetos con diagnóstico de leucemia aguda. 

Alrededor de la mitad (49, 51%) fueron hombres, mientras que el resto fueron 

mujeres (47, 49%). Con relación al diagnóstico, nuevamente alrededor de la 

mitad fueron casos de leucemia linfoblástica aguda (LLA) (51, 53%), mientras 

que el resto constituyeron casos de leucemia mieloide aguda (LMA) (45, 47%); 

ésta última categoría se subclasificó a su vez en: LMA promielocítica (variante 

M3) (9, 9%), LMA no promielocítica (34, 35%), y leucemia bifenotípica (2, 2%) 

(Tabla 1). Al estratificar ambas categorías diagnósticas por sexo, ninguna 

presentó una desproporción relevante del ratio hombre: mujer (49% de hombres 

en LLA vs 45% de hombres en LMA). La mediana de edad al diagnóstico fue de 

27 años (IQR 19-40), siendo notablemente menor en el grupo de LLA (21 años, 

IQR 17-35) que en la LMA (33 años, IQR 23-53). 

 

 

Un total de 26 pacientes (27%) fallecieron a lo largo del periodo de estudio; al 

desglosar por diagnóstico, 11 (11%) de ellos fueron pacientes con LLA y 15 (15%) 

tenían diagnóstico de LMA (p = 0.24) (Tabla 2). 

Tabla 1. Características clínicas y demográficas de la población de estudio 

Características 

N 96 

Hombres 49 (51%) 

# Casos LLA 51 (53%) 

# Casos LMA 45 (47%) 

LMA (no M3) 34 (35%) 

LPA 9 (9%) 

Bifenotípica 2 (2%) 
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La causa más prevalente fue sepsis (38%), seguida de hemorragia en SNC 

(19%), hemorragia fuera de SNC (19%), insuficiencia respiratoria (7.6%), 

infección por COVID-19 (7.6%), y otras causas (7.6%). La sobrevida global a 12 

meses de los pacientes con LLA (84%) fue significativamente más alta que en los 

pacientes con LMA (56%) (log rank, p = 0.002) (Figura 1). 

 

Tabla 2. Características clínicas y demográficas de la población de estudio de 

acuerdo con el diagnóstico 

De acuerdo con el diagnóstico 

  LLA LMA Total 

Femenino 26 (55%) 21 (45%) 47 (100%) 

Masculino 25 (51%) 24 (49%) 49 (100%) 

Edad al Diagnóstico 

(mediana y RIC) 
21 (17-35) 33 (23-53) 27 (19-40) 

 

En cuanto a las hospitalizaciones, se registraron un total de 155 internamientos, 

con una mediana de hospitalización de 8 días (IQR 4-18). Del total de estancias 

en el hospital, alrededor de la mitad fueron casos con diagnóstico de LLA (75, 

48%), siendo el resto LMA (80, 52); nuevamente, al estratificar la LMA por 

subtipo, la LMA no M3 constituyó la amplia mayoría de las hospitalizaciones (64, 

41%), la LPA (leucemia promielocítica) fue el segundo grupo en frecuencia (13, 

9%), y la leucemia bifenotípica el resto (3, 2%). Las hospitalizaciones fueron 

mucho más frecuentes en el grupo etario de menores de 60 (140, 90%) (Tabla 

3). La mediana de duración de hospitalización fue de 8 días (IQR 4-18); al 

estratificar los días de hospitalización por diagnóstico, los pacientes con LMA 

tuvieron una estancia significativamente más prolongada (12 días, IQR 4-26), que 

aquellos con LLA (6 días, 4-12) (p = 0.006). Del total de las hospitalizaciones, 73 

fueron en hombres (47%) y 82 en mujeres (53%); la diferencia de proporción de 

internamientos de cada categoría diagnóstica por sexo no fue estadísticamente 

significativa (LMA proporción M:F 45%/55%, LLA 49%/51%, p = 0.58) (Tabla 4).  
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Tabla 3. Características clínicas del total de internamientos 

Internamientos 

 
Características 

No. Internamientos 155 

Dias Hosp. (mediana y RIC) 8 (4-18) 

Hosp. LLA 75 (48%) 

Hosp. LMA 80 (52%) 

LMA (no M3) 64 (41%) 

LPA 13 (9%) 

Bifenotípica 3 (2%) 

Hosp. en ≤60a 140 (90%) 

 

Tabla 4. Características clínicas del total de internamientos de acuerdo con el 

diagnóstico  

  LLA LMA Total p 

No. Internamientos 75 (48%) 80 (52%) 155(100%) - 

Días Hospitalización 

(mediana y IQR) 
6 (4-12) 12 (4-26) 8 (4-18) 0.006* 

Hosps. Fem (%) 38 (51%) 44 (55%) 82 (53%) 

0.58** 

Hosps. Masc (%) 37 (49%) 36 (45%) 73 (47%) 

Defunciones Intrahosp 

(%) 
11 (11%) 15 (15%) 26 (27%) 0.24** 

*U de Mann Whitney ** Chi2 

 

El principal motivo de ingreso hospitalario por amplio margen en nuestros 

pacientes fue infección (42.7%), luego actividad de la enfermedad (13.3%), 

hemorragia (12%), síndrome anémico (10.7%), para recibir quimioterapia 

sistémica (9.3%), toxicidad de quimiterapia o trasplante de progenitores 
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hematopoyéticos (1.3%), y otras causas (10.6%). El área de ingreso más 

frecuente fue Urgencias/Emergencias (74%), Medicina Interna (25%), y 

Ginecología/Obstetricia (1%).  

 

Se registraron un total de 108 infecciones en el periodo de estudio, de las cuales 

se documentaron microbiológicamente 76 (70.3%); al dividir por diagnóstico, 

alrededor de la mitad se dieron en pacientes con LMA (57, 53%), y el resto en 

LLA (51, 47%), con una proporción similar en ambos grupos de infecciones 

microbiológicamente documentadas (66.6% y 74.5%, respectivamente) (Tabla 

5). El sitio más común de infección fue del torrente sanguíneo (37, 34.2%), 

seguido del tracto respiratorio (29, 27%), tracto gastrointestinal (15, 14%), vías 

urinarias (13, 12%), piel y tejidos blandos (9, 8.3%), tejido óseo y articular (3, 

2.7%), y otros (2, 1.8%); la proporción fue similar entre ambas categorías 

diagnósticas (Tabla 6). 

 

Tabla 5. Complicaciones infecciosas  

 Tipos de Leucemia 

 Todas LLA LMA 

Infecciones 108 51 (47) 57 (53) 

Microbiológicamente 

documentadas 
76 (70.3) 38 (74.5) 38 (66.6) 

Clínicamente documentadas 32 (29.6) 13 (25.4) 19 (33.3) 

 

Respecto a los agentes microbiológicos aislados en los eventos infecciosos 

previamente mencionados, vale la pena mencionar que no se contó con la 

información completa relacionada a aislamientos de microorganismos micóticos 

debido a limitaciones de la base de datos electrónica del hospital. Se reportaron 

un total de 101 aislamientos en el periodo de estudio: los agentes bacterianos 

gram positivos constituyeron un total de 35 (34.6%), los agentes gram negativos 

fueron 48 (47.5%), los agentes fúngicos 7 (6.9%), los parásitos 1 (0.9%), y los 
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virus 10 (9.9%) (Tabla 7). Dicho lo anterior, cabe resaltar los agentes más 

frecuentes aislados de cada categoría: las bacterias gram positivas más 

frecuentes fueron Staphylococcus epidermidis (n = 8, 7.9%), Staphylococcus 

hominis (n = 6, 5.9%) y Enterococcus faecium (n = 5, 4.9%); las bacterias gram 

negativas con mayor prevalencia fueron Escherichia coli productora de beta 

lactamasa de espectro estendido (BLEE) (n = 17, 16.8%), Eschericia coli no 

BLEE (n = 11, 10.8%),  Pseudomonas aeruginosa (n = 5, 4.9%), y 

Stenotrophomonas maltophila (n = 5, 4.9%); mientras tanto, el único hongo cuyo 

aislamiento tenemos documentado fue Candida spp (n = 7, 6.9%); lo mismo 

ocurrió con los parásitos (agente aislado Entamoeba histolytica, n = 1, 0.9%), y 

los virus (agente aislado SARS-CoV-2, n = 10, 9.9%). De los casos fatales, los 3 

agentes más recurrentes fueron E. Coli BLEE (n = 3, 21.4%), Enterococcus 

faecalis (n = 2, 14.2%) y Enterococcus faecium (n = 2, 14.2%) (Tabla 8). La 

antibioticoterapia sistémica fue, como era de esperar, más común en los 

pacientes infectados: el 82% de los carbapenémicos y el 69% de la vancomicina 

fueron recibidos por pacientes cursando con un proceso infeccioso. 

 

Tabla 6. Sitio de infección de todas las complicaciones infecciosas  

Sitio de infección, n (%) 

Tipos de Leucemia 

Todas (n=108) LLA (n=51) LMA (n=57) 

Torrente sanguíneo 37 (34.2) 18 (35) 19 (33.3) 

Respiratorio 29 (27) 15 (29) 14 (24.5) 

Gastrointestinal 15 (14) 6 (12) 9 (15.7) 

Vías urinarias  13 (12) 6 (12) 7 (12.2) 

Piel y tejidos blandos 9 (8.3) 3 (6) 6 (10.5) 

Tejido óseo y articular 3 (2.7) 1 (2) 2 (3.5) 

Otros 2 (1.8) 2 (4) 0 
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Tabla 7. Aislamientos de microorganismos más frecuentes en pacientes con leucemia 

aguda 

Microorganismos Total (%) 

Gram-positivo 35/101 (34.6) 

Staphylococcus epidermis 8 (7.9) 

Staphylococcus hominis 6 (5.9) 

Enterococcus faecium 5 (4.9) 

Staphylococcus haemolyticus 4 (3.9) 

Staphylococcus aureus 3 (2.9) 

Enterococcus faecalis 3 (2.9) 

Streptococcus mitis 1 (0.9) 

Streptococcus pneumoniae 1 (0.9) 

Clostridiodes difficile 1 (0.9) 

Corynebacterium imitans 1 (0.9) 

Corynebacterium striatum 1 (0.9) 

Nocardia cyriacigeorgica 1 (0.9) 

Gram-negativo 48/101 (47.5) 

Escherichia coli productora de BLEE 17 (16.8) 

Escherichia coli 11 (10.8) 

Pseudomonas aeruginosa 5 (4.9) 

Stenotrophomonas maltophilia 5 (4.9) 

Acinetobacter baumannii 3 (2.9) 

Enterobacter cloacae 2 (1.9) 

Proteus mirabilis 2 (1.9) 

Bacteroides spp 1 (0.9) 

Klebsiella pneumoniae 1 (0.9) 

Klebsiella pneumoniae productora de BLEE 1 (0.9) 

Fungus 7/101 (6.9) 

Candida 7 (6.9) 

Parásitos 1/101 (0.9) 

Entamoeba histolytica 1 (0.9) 

Virus 10/101 (9.9) 

SARS-CoV-2  10 (9.9) 



 23 

 

Tabla 8. Aislamientos de microorganismos en casos fatales 

Microorganismo Total (%) 

Escherichia coli productora de BLEE 3 (21.43) 

Enterococcus faecalis 2 (14.29) 

Enterococcus faecium 2 (14.29) 

Acinetobacter baumannii 1 (7.14) 

Escherichia coli 1 (7.14) 

SARS-CoV-2  1 (7.14) 

Staphylococcus epidermis 1 (7.14) 

Staphylococcus haemolyticus 1 (7.14) 

Stenotrophomonas maltophilia 1 (7.14) 

Streptococcus pneumoniae 1 (7.14) 

 

En relación con las transfusiones de hemoderivados, se emplearon un total de 

2449 unidades, y se utilizaron en gran parte de los pacientes, con independencia 

del motivo original de hospitalización: 593 concentrados eritrocitarios (CE), 1678 

concentrados plaquetarios (CP), 119 aféresis plaquetarias (AP), y 59 plasmas 

frescos congelados (PFC). La mediana de unidades transfundidas por 

internamiento fue de 9, siendo de 3 para los CE, 6 para los CP, y 0 tanto para AP 

como para PFC. Al estratificar por diagnóstico, se evidenció un mayor número de 

unidades totales transfundidas en los pacientes con LMA (mediana 13.5, IQR 0-

85) en comparación a la LLA (mediana 7, IQR 0-93) (p = 0.008); el subanálisis 

estudiado por hemoderivado mostró subsecuentemente también una mayor 

cuenta de transfusión de CE en LMA (mediana 3, IQR 0-19) con respecto a la 

LLA (mediana 2, IQR 0-19) (p = 0.01), al igual que en el caso del uso de CP, 

siendo mayor su uso en LMA (mediana 9, IQR 0-71) que en la LLA (mediana 4, 

IQR 0-74) (p =  0.016); no se encontró diferencia estadísticamente significativa 

en los otros dos hemocomponentes transfundidos (Tabla 9). 
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Se reportaron un total de 49 complicaciones no infecciosas, siendo en orden de 

frecuencia descendente las siguientes: hemorragia 22 (44.8%), lesión renal 

aguda 11 (22.4%), trombosis venosa profunda 5 (10%), insuficiencia respiratoria 

3 (6.1%), y misceláneos (SLT, episodio psicótico, colestasis, encefalopatía, 

derrame pleural) 8 (16.3%) (Tabla 10). 

 

Tabla 10. Complicaciones no infecciosas 

Complicación, n (%) 
Tipos de leucemia 

Todas (n=49) LLA (n=20) LMA (n=29) 

Hemorragia 22 (44.8) 7 (35) 15 (55) 

Lesión renal 11 (22.4) 5 (25) 6 (20) 

Trombosis 5 (10) 4 (20) 1 (3.4) 

Insuficiencia respiratoria 3 (6.1) 0 3 (10) 

Otras* 8 (16.3) 4 (20) 4 (13.7) 

*(SLT, episodio psicótico, colestasis, encefalopatía, derrame pleural) 

 

Hubo un total de 14 ingresos a la unidad de cuidados intensivos; 9 de ellos 

culminaron en fallecimiento, 6 debidos a infección y 3 a hemorragia. En relación 

con lo anterior, en los pacientes cuya gravedad ameritó el uso de ventilación 

mecánica invasiva (VMI) y soporte aminérgico, estas terapias se reportaron tanto 

dentro como fuera de la UCI: del total de internamientos con necesidad de VMI 

(n = 22), 13 se reportaron en la UCI (59%) y 9 fuera de ella (41%). Por otro lado, 



 25 

de los internamientos que cursaron con uso de agentes vasopresores (n = 22), la 

mitad (n= 11) de los casos de su uso se dieron en la UCI (50%), y la otra mitad 

fuera de ella. 
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CAPÍTULO VIII 

 

DISCUSIÓN 

 

Nuestros hallazgos demarcan que las complicaciones infecciosas constituyen un 

problema considerable para los pacientes con leucemias agudas. Las 

complicaciones infecciosas se presentaron en el 76% de los pacientes y en el 

69% de las hospitalizaciones representando la complicación mas frecuente en el 

total de nuestra población, un porcentaje sustancialmente mayor a lo reportado 

en estudios de países de altos ingresos (34.6 – 58%) (Atallah et al., 2007; Ho et 

al., 2017; Tober et al., 2023), pero con resultados similares a los documentados 

en países de medianos y bajos ingresos (63 – 72.8%) (Jain et al., 2020; Qi-Nan 

& Zhong-Da, 1989). Es relevante mencionar, no obstante, que la mortalidad 

relacionada a las complicaciones infecciosas en nuestro centro (11.4%) fue 

similar a lo reportado en la literatura (10.7 – 13.5%) (Jain et al., 2020; Lakshmaiah 

et al., 2015). En nuestro estudio 11 pacientes fallecieron de complicaciones 

infecciosas, siendo la sepsis la principal causa de muerte (90%), nuestro hallazgo 

no difiere a lo previamente reportado en estudios de pacientes con leucemia 

aguda en donde la sepsis se reportó como causa de defunción en el 89% de los 

pacientes con complicaciones infecciosas (Torres-Flores et al., 2020).  

Del total de infecciones reportadas el principal sitio de infección fue el torrente 

sanguíneo (34.2%), seguido del tracto respiratorio (27%), el tracto gastrointestinal 

(14%), las vías urinarias (12%) y la piel y tejidos blandos (8.3%), distribución 

similar se obtuvo de los sitios infecciosos en las infecciones fatales en donde no 

se reportaron infecciones de vías urinarias. Contrario a las tendencias 

observadas en otros estudios (Lakshmaiah et al., 2015; Qi-Nan & Zhong-Da, 

1989; Torres-Flores et al., 2020), identificamos que las infecciones del torrente 

sanguíneo prevalecieron de manera significativa en nuestra cohorte de 

pacientes. Una explicación plausible de este resultado podría atribuirse a la 

inclusión en esta categoría de las infecciones relacionadas a catéteres, lo cual 

podría ofrecer una razón comprensible para la discrepancia observada.  
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Desde la primera década del siglo XXI se ha reportado un cambio en la tendencia 

de los patógenos aislados en las infecciones del torrente sanguíneo en los 

pacientes con neoplasias hematológicas, en donde los microorganismos gram-

negativos son ahora los patógenos aislados con más frecuencia (Cattaneo et al., 

2008; Gudiol et al., 2013), en nuestro estudio esta tendencia se mantiene, de los 

101 patógenos aislados, los microorganismos gram-negativos fueron los más 

frecuentes (47.5%). El patógeno aislado con mas frecuencia en todos los cultivos 

fue Escherichia coli productora de betalactamasas de espectro extendido (BLEE) 

(16.8%) seguido por Escherichia coli (10.8%). Estos resultados son consistentes 

con la literatura actual en donde se ha reportado un aumento en el aislamiento 

de cepas de E.coli resistentes a fluoroquinolonas en pacientes con exposición 

previa a las fluoroquinolonas de manera profiláctica (Cattaneo et al., 2008; 

Mikulska et al., 2014), haciendo de este hallazgo un desafío en desarrollo con 

desenlaces aún pendientes de explorar. 

 

El manejo de soporte mediante la transfusión de hemoderivados continúa siendo 

un pilar esencial en el manejo de pacientes con leucemia aguda, especialmente 

durante la fase inicial crítica del diagnóstico y la quimioterapia de inducción la 

cual provoca una marcada pancitopenia, haciendo imperativa la administración 

hemoderivados (Cannas & Thomas, 2015; Favre et al., 1993). En nuestro estudio 

se utilizaron 2449 hemocomponentes en el total de nuestra población, con una 

mediana de unidades transfundidas por internamiento de 9, y una mediana de 3 

y 6 para CE y CP respectivamente, siendo inferior a lo presentado en centros con 

fácil acceso a los hemocomponentes en donde la mediana de CE utilizados se 

encuentra entre 9-18 y 7-12 para los CP (Favre et al., 1993; Miller et al., 2023). 

Una explicación a este hallazgo radica en la escasez de hemocomponentes 

debido a la falta de un suministro externo proveedor de hemocomponentes en los 

bancos de sangre de los centros médicos de países de bajos y medianos 

ingresos, en tanto que un modelo de donación basado en la donación por 

reemplazo y no en donación voluntaria como establece la OMS aumenta los 
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costos y dificulta aún más esta terapia de soporte indispensable para nuestros 

pacientes (Barnes et al., 2022; “Towards 100% Voluntary Blood Donation,” 2010).  

 

Existe una disparidad significativa en cuanto al manejo de los pacientes con 

leucemia aguda y las tasas de supervivencia subsiguientes entre los países de 

ingresos altos y los países de bajos y medianos ingresos, basadas principalmente 

en el acceso a las tecnologías diagnosticas, terapias de soporte, la disponibilidad 

de agentes quimioterapéuticos novedosos y el acceso al trasplante de 

progenitores hematopoyéticos (Gómez-De León et al., 2023). En estudios 

retrospectivos previos se evidencio que la sobrevida global a 5 años en pacientes 

con leucemia aguda en nuestro país (35%) es inferior a la de los países con altos 

ingresos (45%) (Appelbaum et al., 2006; Jaime-Pérez et al., 2014). En nuestro 

estudio la sobrevida global a los 12 meses en los pacientes con leucemia mieloide 

aguda fue de 56%, conservando la misma tendencia dispar respecto a lo 

reportado en países de altos ingresos en donde la sobrevida global a 12 meses 

fue > al 70% (Borthakur et al., 2019).   

 

A pesar de las limitaciones de nuestro análisis, como la naturaleza parcialmente 

retrospectiva de los datos, la extensa recopilación de información limitada a un 

grupo específico de pacientes y el hecho de que todos los pacientes provienen 

de un único centro, los resultados ofrecen información relevante sobre las 

múltiples complicaciones que enfrentan los pacientes con leucemia aguda. 
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CAPÍTULO IX 

 

CONCLUSIÓN 

 

 
En el desarrollo de nuestra investigación, hemos detallado minuciosamente las 

complicaciones predominantes que afectan a los pacientes con leucemia aguda, 

destacando principalmente las complicaciones infecciosas. Este análisis revela 

un panorama complejo y desafiante para aquellos que padecen esta enfermedad. 

Asimismo, al comparar los desenlaces de sobrevida entre pacientes tratados en 

países de altos ingresos y aquellos en países de medianos y bajos ingresos, se 

destaca una disparidad considerable. Estos resultados resaltan la urgente 

necesidad de implementar estrategias mejoradas en la terapia de soporte y 

manejo de pacientes con leucemia aguda en entornos con recursos limitados, 

con un enfoque específico en la prevención y gestión de complicaciones 

frecuentes para mejorar los resultados clínicos.  
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CAPÍTULO X 
 
 

ANEXOS 
 
 

Figura 1. Sobrevida global de los pacientes con leucemia linfoblástica aguda y 

leucemia mieloide aguda  
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