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RESUMEN 

Introducción y objetivo: La leucemia linfoblástica aguda (LLA) es el cáncer más frecuente en 

la población pediátrica. En Perú, se diagnostican alrededor de 638 casos nuevos al año en menores de 

19 años. Aunque es una patología curable, sigue siendo una de las principales causas de mortalidad 

infantil por cáncer. En Ucayali, la falta de oncología pediátrica dificulta el tratamiento, por lo que el 

diagnóstico temprano es clave para la referencia a hospitales especializados.   Por ello, en este estudio 

se describirá las características clínicas y laboratoriales en pacientes pediátricos con diagnóstico debut 

de LLA, además de la mortalidad por esta enfermedad en pacientes del Hospital Amazónico de 

Yarinacocha que fueron hospitalizados y derivados a un hospital de mayor complejidad en el periodo 

2019-2024.Materiales y método: Se utilizó información de las historias clínicas organizadas en fichas 

de recolección de datos.  Es un estudio del tipo descriptivo, transversal y retrospectivo de 21 pacientes. 

Resultados: Los afectados en su mayoría fueron del sexo masculino y los niños escolares de 5 a 13 

años, además el cuadro clínico más frecuente fue por fiebre, dolor abdominal, astenia y dolor 

osteoarticular, además de síntomas y signos atípicos como tos hiporexia, hematemesis, diarrea, prurito, 

edema, deshidratación, rinorrea, tiraje, caries, otorrea y amígdala necrótica. La alteración morfológica 

en ecografía abdominal fue la hepatoesplenomegalia. Predomina la anemia severa, leucocitosis, 

trombocitopenia moderada, ingreso con lactato deshidrogenasa ≥500 UI. El recuento de los blastos 

depende en su mayoría del estudio de lámina periférica. El tiempo se referencia médica a un hospital de 

mayor complejidad es de una media de 13,3 días.  Fallecieron el 57.1% con predominio masculino. 

Conclusión: El estudio descriptivo de los casos de las características clínicas, laboratoriales y 

mortalidad nos pone en evidencia el panorama de la realidad por lo que pasan estos pacientes en 

nuestra localidad.  

 

Palabras clave: Leucemia linfoblástica aguda, Pediatría, Características clínicas, Mortalidad, 

Características de laboratorio 
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ABSTRACT 

Introduction and objective: Acute lymphoblastic leukemia (ALL) is the most common 

cancer in the pediatric population. In Peru, approximately 638 new cases are diagnosed each 

year in children under 19 years of age. Although it is a curable disease, it remains one of the 

leading causes of childhood cancer mortality. In Ucayali, the lack of pediatric oncology makes 

treatment difficult, so early diagnosis is key for referral to specialized hospitals such as INEN 

and INSNSB. Therefore, this study will describe the clinical and laboratory characteristics of 

pediatric patients with an onset diagnosis of ALL, as well as the mortality rate from this disease 

in patients from the Amazon Hospital of Yarinacocha who were hospitalized and referred to a 

more complex hospital between 2019 and 2024. Materials and method: Informationfrom 

medical records organized into data collection forms was used.  This is a descriptive, 

retrospective studyof 21 patients. Results: The majority of those affected were male and school-

aged children between 5 and 13 years old. The most frequent clinical presentation included 

fever, abdominal pain, asthenia, and musculoskeletal pain, in addition to atypical symptoms and 

signs such as cough, decreased appetite, hematemesis, diarrhea, pruritus, edema, dehydration, 

rhinorrhea, retractions, dental caries, otorrhea, and necrotic tonsils. The most common 

morphological abnormality on abdominal ultrasound was hepatosplenomegaly. Severe anemia, 

leukocytosis, moderate thrombocytopenia, and lactate dehydrogenase levels ≥500 IU/L were 

predominant at admission. The blast count was largely determined by peripheral blood smear 

analysis. The average time to referral to a higher-level hospital was 13.3 days. 57.1% of patients 

died, with a predominance of males. Conclusion: The descriptive study of the cases, including 

clinical, laboratory, and mortality characteristics, reveals the reality these patients face in our 

community. 

 

Keywords: Acute lymphoblastic leukemia, Pediatrics, Clinical features, Mortality, 

Laboratory features 
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INTRODUCCIÓN 

La leucemia linfoblástica aguda (LLA) es el tipo de neoplasia hematológica más común 

que se diagnostica en la población pediátrica, donde representa aproximadamente un 75% de 

las leucemias y el 25% de los casos a nivel mundial (1).  

El nombre de la patología se atribuye según el origen y la progresión que tiene; la LLA 

se denomina así por su rápida progresión, y la terminología linfocítica hace referencia que esta 

se origina a partir de formas tempranas o inmaduras de los linfocitos, un tipo de glóbulo blanco, 

que si no llega hacer tratada puede ser mortal en pocos meses porque afecta directamente a la 

médula ósea y la sangre (1).  

Según la American Cancer Society menciona que la situación de los casos de LLA en 

los Estados Unidos para el 2025, según lo que refiere la Sociedad Estadounidense del Cáncer, 

este aumentará en 6 100 nuevos casos y en un aproximado de 1 400 muertes por el mismo. A 

diferencia de los pacientes adultos, los niños suelen tener un mejor pronóstico, ya que toleran 

mucho mejor los tratamientos agresivos (1). 

En el Perú, según los datos que nos brinda la Agencia Internacional para la 

Investigación del Cáncer (AIRC), en el 2020 se registraron 638 casos nuevos de leucemia en 

menores de 19 años y 318 muertes por esta enfermedad (2). Aproximadamente el 70% de los 

casos registrados provienen de provincias, además estas poblaciones oncológicas del país son 

básicamente tratadas en las entidades del Ministerio de Salud (MINSA) como es el Instituto de 

Enfermedades Neoplásicas (INEN) y el Instituto Nacional de Salud del Niño de San Borja 

(INSNSB) (3). 

En el departamento de Ucayali, ubicado en la Amazonía peruana, presenta una realidad 

que dificulta la atención médica dirigida, como es el caso de la oncología infantil, haciendo que 

el tiempo de referencia médica a un hospital de mayor complejidad sea más prolongado y por 

lo tanto que el pronóstico de los pacientes sea desfavorable por no tener establecido la 

clasificación del tipo de leucemia y población de riesgo, y con ello se prolongue más el 

tratamiento dirigido. 
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Por ello, en mi opinión, esta problemática que se evidencia en nuestra localidad hace 

imprescindible la realización de estudios sobre la LLA en pacientes pediátricos para conocer el 

comportamiento clínico, evolución de exámenes de laboratorio y el desenlace, en este caso la 

mortalidad, con el fin de generar datos que contribuyan a tener un mejor panorama sobre 

nuestra realidad.  
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CAPÍTULO I 

PROBLEMA 

 

1.1 Descripción del problema  

 La leucemia linfoblástica aguda se trata de una enfermedad compleja que se 

produce por una alteración en la hematopoyesis por la presencia y proliferación 

descontrolada de células cancerígenas que afectan a los precursores de la línea linfoide, 

produciendo linfoblastos inmaduros en la médula ósea y sangre periférica. En diferentes 

estudios se menciona que existen diversos factores que influyen en el pronóstico del 

paciente, en estas se incluyen los factores clínicos y biológicos, la edad al momento del 

debut de la enfermedad y el recuento de leucocitos (4).  

La leucemia linfoblástica aguda es una de las neoplasias más frecuentes en la 

población pediátrica, a pesar de ello en ocasiones la sospecha y diagnóstico médico no 

se realiza oportunamente, dejando pasar por alto la presencia de signos que evidencian 

una alteración en la hematopoyesis, y que de esta manera a este grupo de pacientes se 

le prolongue la referencia médica para que reciban un tratamiento oportuno (5). Por otro 

lado, el riesgo de desarrollar la enfermedad es mayor en la población menor de 5 años y 

que va disminuyendo hasta alrededor de los 25 años de edad; asimismo es una 

enfermedad que no es muy común, ya que el riesgo promedio de padecerla es de 1 en 

1000, sobre afecta en su mayoría a los del sexo masculino (1).  

 Asimismo, según Lee S. Et al. (2021) en su investigación Genetic Alteration in 

Childhood Acute Lymphoblastic Leukemia: Interaction with Clinical Features and 

Treatment Response menciona que, siendo la LLA uno de los cánceres con mayor 

potencial para ser curables, este a la vez es una de las principales causas de muerte 

debido al cáncer en los niños y adolescentes. Se pone en evidencia que existen hasta 20 
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subtipos genéticos de esta patología, y cada una de ellas tienen una presentación clínica 

diferente, y por consiguiente, una respuesta terapéutica diferente (6). 

El Ministerio de Salud (2022) menciona que “en el año 2019 el Perú fue 

seleccionado como país índice para la iniciativa mundial contra el cáncer infantil en la 

Región de la Américas”; por ello se ha realizado trabajos en conjunto con diferentes 

médicos especialistas y representantes de diversas organizaciones para mejorar la 

calidad de vida de los pacientes pediátricos con leucemia linfoblástica aguda, ya  que 

para el 2020 se han reportado 638 nuevos casos de esta patología en población 

pediátrica y 318 casos de  muerte (7).  

El Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas (INEN) (2020) menciona que 

al año recibe aproximadamente 800 pacientes pediátricos con cáncer, donde el 27% 

corresponde a la leucemia linfoblástica aguda, siendo el 72% los que son referidos de 

provincia. Asimismo, da a conocer que se ha evidenciado un aumento notable en la 

sobrevida global al 78.6%, donde resalta la importancia que tiene el diagnóstico temprano 

en conjunto con el tratamiento especializado y el seguimiento de los casos, ya que estos 

constituyen los pilares para incrementar las posibilidades de vivir de los niños y 

adolescentes (8).  

El Instituto Nacional de Salud del Niño de San Borja (INSNSB) (2024) en su 

documento técnico: Plan para el Manejo Conjunto de Leucemias en Pacientes 

Pediátricos a Nivel Nacional 2024 al 2025 menciona que según GLOBOCAN 2022 se han 

registrado 826 casos nuevos a nivel de Latinoamérica con una mortalidad de 9.4%. 

Además, que la mayoría de estos pertenecen a LLA de alto y muy alto riesgo (3). 

Durante la recopilación de información, se evidenció que en nuestra región de 

Ucayali no se dispone de estadísticas específicas de esta enfermedad que nos permitan 

conocer y comparar los indicadores locales con los reportados por el MINSA; sin 

embargo, podemos suponer que su incidencia sigue patrones similares a lo que se 

evidencias a nivel nacional. El estudio más cercano sobre LLA pediátrica es de Guzmán 

(2023), cuya tesis lleva por título “Características epidemiológicas, clínicas y 

laboratoriales de leucemia linfoblástica aguda en pediatría del Hospital Amazónico de 
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Yarinacocha, periodo 2017-2023”. Este estudio que recopila siete años de datos 

documentados, constituye un antecedente relevante sobre la enfermedad en la localidad 

de estos pacientes de manera general. Sin embargo, no se dispone de información sobre 

el desenlace del paciente, en este caso la mortalidad. 

Por otra parte, la ciudad de Pucallpa presenta desafíos en el ámbito de la salud, 

como geográficos, socioeconómicos y culturales que pueden tener influencias tórpidas a 

la hora de la detección y tratamiento oportuno de esta patología en nuestros niños y 

adolescentes; de igual manera, la infraestructura médica especializada es limitada 

contribuyendo al mal pronóstico de los pacientes, requiriendo referencias médicas a 

hospitales de mayor complejidad. 

1.2.    Formulación del problema 

1.2.1.   Problema general  

• ¿Cuáles son las características clínicas, laboratoriales y la mortalidad de los 

pacientes pediátricos con el diagnóstico de leucemia linfoblástica aguda en el 

servicio de pediatría del Hospital Amazónico de Yarinacocha durante el 

periodo 2019-2024? 

1.2.2.   Problemas específicos  

• ¿Cuáles fueron las manifestaciones clínicas de los pacientes pediátricos con 

diagnóstico de leucemia linfoblástica aguda del servicio de pediatría del 

Hospital Amazónico de Yarinacocha durante el periodo 2019-2024? 

• ¿Cuáles fueron los resultados laboratoriales iniciales y últimos de los 

pacientes pediátricos con diagnóstico de leucemia linfoblástica aguda del 

Hospital Amazónico de Yarinacocha previo de su referencia a un hospital de 

mayor complejidad durante el periodo 2019-2024? 

• ¿Cuáles son los casos de mortalidad en los pacientes pediátricos con 

leucemia linfoblastica aguda que fueron hospitalizados y/o referidos desde el 

servicio de pediatría del Hospital Amazónico de Yarinacocha, periodo 2019-

2024? 
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• ¿Cuáles fueron el tiempo promedio para la referencia médica de los pacientes 

pediátricos con leucemia linfoblastica aguda del servicio de pediatría del 

Hospital Amazónico de Yarinacocha a un hospital de mayor complejidad 

durante el periodo 2019-2024? 

1.3.    Objetivos de la investigación  

1.3.1.    Objetivo general  

• Describir las características clínicas, laboratoriales y conocer el desenlace de 

la mortalidad de los pacientes pediátricos que fueron diagnosticados con 

leucemia linfoblástica aguda en el servicio de pediatría del Hospital 

Amazónico de Yarinacocha durante el periodo 2019-2024.  

1.3.2.    Objetivos específicos  

• Describir las manifestaciones clínicas de los pacientes con diagnóstico de 

leucemia linfoblástica aguda en el servicio de pediatría del Hospital 

Amazónico de Yarinacocha durante el periodo 2019-2024.  

• Describir los resultados laboratoriales (inicial y final) de los pacientes 

pediátricos con diagnóstico de leucemia linfoblastica aguda del Hospital 

Amazónico de Yarinacocha previo a su referencia a un hospital de mayor 

complejidad durante el periodo 2019-2024. 

• Caracterizar los casos de mortalidad de los pacientes pediátricos con 

diagnóstico de leucemia linfoblástica aguda que fueron hospitalizados y/o 

referidos desde el servicio de pediatría del Hospital Amazónico de 

Yarinacocha durante el periodo 2019-2024. 

• Determinar el tiempo promedio en días para la referencia médica de los 

pacientes pediátricos con leucemia linfoblástica aguda del servicio de 

pediatría del Hospital Amazónico de Yarinacocha a un hospital de mayor 

complejidad durante el periodo 2019-2024. 
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1.4.    Justificación de la investigación 

El motivo de desarrollar el presente trabajo de investigación es para interpretar 

datos médicos que han sido registrados durante seis años sobre los pacientes pediátricos 

que han sido diagnosticados con leucemia linfoblástica aguda al alta médica, con el fin 

de acercar y reforzar la sospecha diagnóstica precoz y que reciban un tratamiento 

oportuno, saber qué características clínicas varían en el paciente, de esta manera 

podremos tener una idea del comportamiento de esta enfermedad en la población que 

fue atendida. 

ANDINA-Minsa (2024) contempla que actualmente se evidencia esfuerzos con 

las capacitaciones dirigidos hacia el personal de salud sobre el cáncer infantil para la 

detección oportunidad del mismo, y realizar las referencias correspondientes a hospitales 

de mayor complejidad (10). 

• Justificación por conveniencia  

Fernández (2020) cita a diferentes autores que mencionan: “una investigación 

debe justificarse para qué sirve, en otras palabras, su utilidad” (11).  

Este proyecto de investigación servirá para obtener información actualizada y 

detallada para conocer el comportamiento de la leucemia linfoblástica aguda en la 

población pediátrica al momento de su debut que acudieron al Hospital Amazónico de 

Yarinacocha durante el periodo 2019 al 2024, de esta manera tener un panorama general 

de esta patología en nuestra localidad.  

• Justificación teórica  

Fernández (2020) cita a diferentes autores que mencionan: “una investigación se 

justifica teóricamente cuando se detecta un vacío en un campo científico y la conducción 

del estudio permitirá llenarlo total o parcialmente” (11)  

Este estudio favorecerá a la generación de nuevo conocimiento porque por 

primera vez será documentado la presentación clínica, evolución de exámenes de 

laboratorio y mortalidad en un hospital de menor complejidad en nuestra región. 

Asimismo, este podrá abrir un nuevo panorama en cuanto a la realidad de los pacientes 



  

23 
 

con LLA en niños y adolescente e inspirar a que se puedan generar nuevas ramas de 

investigación en nuestra localidad a medida que se suman los casos al pasar de los años, 

y de esta manera poder tener una mejor comprensión de su comportamiento.  

• Justificación práctica  

Fernández (2020) cita a dos autores que mencionan que “un estudio cuenta con 

justificación práctica cuando su desarrollo ayuda a resolver un problema o al menos 

propone estrategias que al ponerse en práctica contribuirán a su solución” (11).  

Al concluir con el presente trabajo será posible identificar el aproximado del perfil 

clínico y laboratorial al momento del debut de los pacientes pediátricos con LLA para 

facilitar el acercamiento diagnóstico por parte del médico tratante y determinar si existen 

diferencias en la presentación clínica, y de esta manera mejorar la detección temprana 

de la enfermedad, para poder coordinar las referencias hospitalarias de manera oportuna 

y disminuir los desenlaces negativos.   

• Justificación metodológica  

Fernández (2020) cita a algunos autores que mencionan “una investigación se 

justifica metodológicamente cuando se propone o desarrolla un nuevo método o 

estrategia que permita obtener conocimiento válido o confiable” (11). 

El presente estudio se justifica metodológicamente porque tiene un diseño de 

investigación descriptivo, transversal y retrospectivo, lo cual es adecuado porque permite 

analizar datos existentes, ya que se trata de revisión de las historias clínicas y 

contrareferencias de defunción, sin necesidad de manipular las variables, además que 

nos permite tener una información real sobre los pacientes atendidos en un hospital de 

nivel II-2 de la población de estudio.   

Este trabajo de investigación se apoyará de la técnica de recolección de datos 

que está estructurada según la necesidad de la misma, la cual fue validada por expertos, 

dando confiabilidad y dirección a la hora de ejecutar el proyecto.  
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Igualmente, la estadística descriptiva nos permitirá poder organizar los hallazgos 

de una manera más comprensible en cuanto a las variaciones clínicas, valores de los 

resultados de exámenes de laboratorio, y el desenlace de este grupo de pacientes.   

• Justificación social  

Fernández (2020) cita a diferentes autores que mencionan: “Toda investigación 

debe tener cierta relevancia social, logrando ser trascendente para la sociedad y 

denotando alcance o proyección social” (11).  

El estudio tiene relevancia social porque se trata sobre uno de los cánceres 

infantiles más frecuentes, que además de tener buen pronóstico cuando se trata a tiempo, 

también representa las causas más comunes de mortalidad por neoplasia en esta 

población. Así nos permitirá conocer de qué manera se manifiesta y comporta esta 

patología en los niños y adolescentes de nuestra localidad; ya que la mayoría de los 

estudios sobre la LLA pediátrica en Perú se centran en Lima y grandes ciudades, 

evidenciándose la falta de estudios similares en la amazonia peruana. 

• Justificación en el marco de salud pública 

La LLA pediátrica forma parte de una de las prioridades de la Iniciativa Mundial 

contra el Cáncer Infantil promocionado por la Organización Panamericana de la Salud 

(OPS) y OMS, ya que constituye uno de los cánceres con mayor probabilidad de curación 

cuando es tratada de manera oportuna (12).  

Asimismo, este trabajo será útil para generar evidencia local para posibles 

consideraciones para políticas de salud en el paciente oncológico pediátrico, y apoyar en 

el cumplimiento de las metas de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) promovido 

por las Naciones Unidas, especialmente a la ODS 3 que involucra todo el tema de la 

salud, en este caso se alinea con nuestro estudio para buscar reducir la mortalidad 

evitable en la población infantil (9).  

Además, el MINSA en su Política Nacional Multisectorial de Salud al 2030 “Perú, 

País Saludable” considera al cáncer y la mortalidad perinatal como prioridades sanitarias, 

de la misma manera la Dirección de Intervenciones por Curso de Vida y Cuidado Integral 
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hacen mención a la leucemia como tercera causa de mortalidad en la etapa adolescente 

de 12 a 17 años (13).  

Por ende, el este estudio está alineado con los compromisos de salud pública del 

país como parte de la agenda del 2030 de los ODS, al generar información y evidencia 

sobre los patrones clínicos, laboratoriales y desenlaces de la LLA en un contexto 

Amazónico como lo es en el departamento de Ucayali, donde existen barreras 

estructurales para la atención del paciente oncológico pediátrico. 

Cabe recalcar que este estudio no tiene el objetivo de evaluar la calidad de 

atención y los estándares de calidad en el contexto hospitalario, sin embargo, puede 

aportar información de manera indirecta sobre puntos débiles a la hora de realizar el 

diagnóstico o control clínico del paciente oncológico pediátrico, lo que conlleva a una 

reflexión institucional para mejoras continuas en el contexto de la atención y pronta 

referencia a un hospital de mayor complejidad del paciente. 
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO 

 

2.1.    Antecedentes de la investigación 

2.1.1.   Antecedentes internacionales  

Moreira C, Almeida A, Insabralde de Queiroz A (Brasil - 2022), en sus 

artículo “Caracterización de las hospitalizaciones por leucemia infantil en una 

capital brasileña”, cuyo objetivo principal fue analizar las hospitalizaciones por 

leucemia infantil en una capital brasileña del 2010 al 2020, el estudio fue del tipo 

epidemiológico, descriptivo y retrospectivo de corte transversal, donde se usaron 

datos secundarios brindados por el departamento de informática del hospital, con 

una muestra total de 425 pacientes. Se concluyó que el sexo masculino entre 1 

a 5 años presento mayores hospitalizaciones por leucemia linfoblástica aguda, el 

procedimiento que más se realizó fueron la administración de quimioterapia; 

asimismo se identificó el fallecimiento de 13 niños durante la hospitalización (14).  

Muñoz (España - 2023), en su tesis “Leucemia aguda linfoblástica 

pediátrica: características clínico-biológicas, factores pronósticos y supervivencia 

en la Región de Murcia”, cuyo objetivo principal de la investigación fue identificar 

los factores pronósticos de los pacientes pediátricos con leucemia linfoblástica 

aguda y las diferencias entre el tipo B y T; asimismo estudiar la efectividad y 

morbilidad del tratamiento, supervivencia global, supervivencia libre de eventos, 

así como las toxicidades durante el tratamiento y secuelas a largo plazo. La 

metodología de este estudio fue retrospectivo, observacional y descriptivo, 

abarcando el periodo de 1998 al 2020, donde se usó las historias clínicas como 

fuente de información. Se concluyó que la supervivencia libre de eventos fue 
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menor en los pacientes que presentaban anemia moderada-grave, mientras que 

los pacientes con leucemia linfoblástica aguda del tipo T fueron en su mayoría 

los varones, que se evidenciaban hepatoesplenomegalia, adenopatías y masa 

mediastínica, además de recuento leucocitario mayor y hemoglobina más alta. 

Las infecciones fueron la principal toxicidad asociado al tratamiento sobre todo 

las relacionadas con bacterias Gram negativas; asimismo las secuelas 

endocrinológicas fueron las más frecuentes (15).   

Portal M, Torres H, Cabero N, Agriello E, (Argentina-2022) en sus tesis 

“Incidencia de leucemias en el hospital público materno infantil de salta capital 

en el periodo 2010-2018”, que tuvo como objetivo principal fue describir los casos 

de leucemia en menores de 15 años en dicho hospital. Se realizó un estudio 

descriptivo retrospectivo donde, con una muestra total de 125 pacientes menores 

de 15 años. Se concluyó que la mayoría de los pacientes eran del sexo masculino 

con una media de edad de 7 años, además que el 90% debutaba con leucemia 

linfoblástica aguda (16).   

2.1.2.    Antecedentes nacionales  

Garcia Et al. (2022) en su artículo “Impacto de la leucemia linfoblástica 

aguda en el microbioma y lesiones bucales: revisión de alcance” cuyo objetivo 

principal fue describir el conocimiento que existe en este grupo poblacional 

acerca de las alteraciones del microbioma oral y las lesiones orales. Dicho 

estudio realizó búsqueda electrónica en diferentes bases de datos, encontrando 

un total de 642, donde se eliminaron artículos duplicados, reportes de casos e 

investigaciones que solo reportaban cambios durante o post quimioterapia, 

quedando con un total de 10 fuentes de información, que posteriormente fueron 

evaluados con los criterios PRISMA. Entre sus resultados obtenidos se menciona 

la existencia de disbiosis oral, con el orden de frecuencia de: E.Coli, 

Acinetobacter spp. Enterobacter spp. Pseudomona spp. Klapsiella spp. Y 

Moraxella spp. Además de clínica bucal que corresponden a sangrado gingival 

espontáneo (3,5%), gingivitis (25%) y úlceras (9,4%) (17).  
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Velasque (2020) en su tesis “Uso y requerimiento de hemocomponentes 

en leucemia linfoblástica aguda infantil en el Hospital Antonio Lorena, 2020”, cuyo 

objetivo principal las características en el uso y requerimiento de 

hemocomponentes en este grupo de pacientes, este estudio fue de tipo 

retrospectivo, transversal, descriptivo y observacional donde se usó una ficha de 

recolección de datos, teniendo una muestra total de 25 pacientes cuyo resultado 

fue que el concentrado de plaquetas era el hemocomponente más utilizado, 

predominando en el sexo masculino mayormente en los rangos de edad de 5-9 

y 10-14 años respectivamente, y cuyo motivos se debían a la anemia severa y 

plaquetopenia severa (18).  

Taipe (2023) en su tesis “Factores de riesgos y características clínico-

hematológicas en niños con leucemia linfoblástica aguda. Hospital regional de 

Ayacucho 2020-2021” tuvo el objetivo de determinar los factores de riesgo y 

clínica de este grupo de pacientes, con un enfoque cuantitativo, con diseño 

observacional, analítico de corte transversal no experimental, teniendo una 

muestra conformada por 28 pacientes pediátricos seleccionados por muestreo 

aleatorio simple, se utilizó  una cédula de recolección de datos, los resultados 

revelaron que los factores de riesgo fueron en la mayoría por el sexo femenino 

que procedían de la zona rural con un rango de edad entre los 5-9 años y 

teniendo el antecedente de peso al nacer menos de 2500 gramos, además de la 

clínica más características que debutaban fueron la fiebre, palidez, petequias y 

astenia; en cuanto a  los resultados de hematología tenían mayor frecuencia la 

anemia y trombocitopenia moderada (19).   

Cuba V, Sánchez Z, (2024) en sus tesis “Factores inmunofenotípicos y 

citogenético – moleculares asociado la sobrevida global a 3 años de los pacientes 

pediátricos con leucemia linfoblástica aguda”, donde tuvo el objetivo principal de 

asociar ambos factores en dicha población, el trabajo de investigación fue del 

tipo observacional analítico retrospectivo, el cual realizó la recolección de 

información de las historias clínicas, con un total de 202, el cual concluyó que 
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existe asociación entre sobrevida e inmunofenotipo, siento el tipo T el que tiene 

menos probabilidad de vivir, predominando en su mayoría por los varones (20).  

Fortón E, Bustamante  L, (2023) en sus tesis titulado “ Caracterización 

del perfil epidemiológico, clínico y laboratorial en pacientes pediátricos con 

leucemia linfoblástica aguda en 3 hospitales del cusco, 2018-2023”, cuyo objetivo 

principal fue determinar el perfil epidemiológico, laboratorial y clínico del grupo 

de pacientes pediátricos con LLA menores de 15 años, dicho estudio fue del tipo 

descriptivo, no experimental, transversal, observacional y retrospectivo, teniendo 

una muestra total de 92 historias clínicas físicas y digitalizadas, el cual fueron 

organizadas en una ficha de recolección de datos, donde se concluyó que al año 

se producían al menos 14 nuevos casos, siendo el sexo masculino entre la edad 

de 1-5 años y 11-15 los más afectados, la clínica más resaltante en frecuencia 

fueron: palidez, astenia/adinamia, malestar general, sangrado/hemorragia; 

además de adenopatías cervicales, en los exámenes de laboratorio la mayoría 

presentaban anemia severa normocítica/normocrómica (21).  

Alvarez (2022), en su tesis “Características clínico epidemiológicas y 

laboratoriales de leucemia linfoblastica aguda en menores de 15 años en el 

Hospital Antonio Lorena del Cusco, 2017-2021”, cuyo objetivo principal fue 

generar perfiles de los pacientes con esta patología. Este estudio fue no 

experimental, descriptivo, transversal, serie de casos y retrospectivo, con una 

muestra total de 44 pacientes, donde se utilizó como fuente de información las 

historias clínicas, utilizando una ficha de recolección de datos validada, el cual 

concluyo que el sexo masculino con una media de 7 años eran los más 

afectados, presentándose con una clínica frecuente, en orden de casos, palidez, 

debilidad, fiebre y adenopatías; además de un media en los valores de 

hemoglobina de 10% (22).  

Quijano (2024) en su tesis “Retraso diagnóstico y terapéutico en niños 

con leucemia linfoblastica aguda y características clínicas. Hospital de 

emergencias Villa El Salvador (2018-2023)”, el trabajo de investigación tuvo 
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como objetivo principal determinar las características que llevan al retraso 

diagnóstico y terapéutico de esta patología, se trata de un estudio descriptivo, 

transversal y retrospectivo, el cual tuvo una muestra total de 13. En este estudio 

se concluyó que el sexo masculino es el más afectado, presentándose de manera 

frecuente la forma infiltrativa de la patología, seguida de la infecciosa y sistémica, 

además de que los pacientes presentaban anemia severa; así mismo se 

determinó que existía una media de 7.5 días de retraso para iniciar con el 

tratamiento, y uno 15 días para realizar el diagnóstico (23).  

Rosado (2021) en su tesis “Caracterización epidemiológica, clínica y 

laboratorial de la población pediátrica con neutropenia febril y leucemia 

linfoblastica aguda en el  Instituto Regional de Enfermedades Neoplásicas del 

Sur, Arequipa-Perú 2019-2020“, el trabajo de investigación fue del tipo 

descriptivo, de corte transversal, retrospectivo y observacional, donde la muestra 

total fueron 40 pacientes, se concluyó que los pacientes pediátricos con 

neutropenia febril y leucemia  linfoblastica aguda en su mayoría están en un 

intervalo de 2 a 5 años de esas con predominio por el sexo femenino, con una 

temperatura promedio de 38.5ºC, además de clínica gastrointestinal seguida de 

síntomas respiratorios y molestias musculoesqueléticas; respecto a los 

resultados laboratoriales se evidenció que la mayoría presentaba neutropenia 

grado 4, seguida de plaquetopenia grado 4 (24).   

Castro F, Chavez O, Silva , (2024) en sus tesis “Evolución de las tasas 

de mortalidad por leucemia linfoblastica aguda en niños y adolescentes de 

América Latina y el Caribe entre los años 1997 y 2019”, cuyo objetivo principal 

fue describir la evolución de las tasas de mortalidad por leucemia linfoblastica 

aguda en este grupo de pacientes, el estudio fue ecológico de series de tiempo, 

se basó en el análisis de datos de mortalidad de la Organización Mundial de la 

Salud, en cual concluyó que el sexo más afectado es el femenino, además de 

que existe una gran variabilidad en las tasas de mortalidad por esta enfermedad 

en América Latina y el Caribe (25).   
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2.1.3.    Antecedentes locales  

Arevalo (2022) en su tesis “Características clínicas, citológicas y 

sociodemográficas de los pacientes con proliferaciones neoplásicas de los 

leucocitos, atendidos en el Hospital Amazónico de Yarinacocha – Pucallpa 

durante el periodo 2007 al 2020”, el nivel de investigación fue descriptivo, con 

enfoque cualitativo, aplicativo, clínico y transversal; la cual se obtuvo los datos 

del total de 46 historias clínicas que fueron organizadas en una ficha de 

recolección de datos, la investigación concluyó que el sexo masculino fue el más 

afectado, sobre todo de los que albergan en zonas urbanas con edad de 0 a 9 

años, con el tipo de neoplasia más frecuente de leucemia linfoblástica aguda, 

que cursaban con  palidez, astenia y hepatoesplenomegalia como parte del 

cuadro clínico más frecuente (26).  

Guzman (2023) en su tesis “Características epidemiológicas, clínicas y 

laboratoriales de leucemia linfoblástica aguda en pediatría del Hospital 

Amazónico de Yarinacocha, periodo 2017-2023” cuyo objetivo principal fue 

describir las características epidemiológicas, clínicas y laboratoriales de 

leucemia linfoblástica aguda en pediatría del Hospital Amazónico de Yarinacocha 

periodo 2017-2023, el diseño de estudio fue del tipo descriptivo, retrospectivo, 

observacional y transversal, teniendo una muestra total de 24 pacientes 

pediátricos, donde se utilizó una ficha de recolección de datos para organizar la 

información de las diferentes historias clínicas, dicho trabajo de investigación 

concluyó que el 58% de los pacientes tenían entre 1 a 5 años al momento de la 

clínica debut y que las manifestaciones más frecuentes fueron fiebre, palidez, 

astenia, adinamia, hepatomegalia y adenopatías respectivamente, mientras que 

los resultados de laboratorios más frecuentes fueron anemia severa, leucopenia 

y trombocitopenia leve (27).  
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2.2.    Bases teóricas  

• Reseñas históricas sobre la leucemia  

Indagar sobre los orígenes de la descripción de esta patología, nos ayuda a 

comprender lo magnífico de los avances que se realizó por medio de investigaciones y 

como estos han influido en los tratamientos modernos (28). 

El término leucemia proviene del griego leuco “blanca” y emia “sangre” lo que 

significa sangre blanca ó Weisses Blut, término que propuso Rudolf Virchow en 

1846.Dado que se necesita el uso de microscopio para la descripción de esta patología, 

no existen reseñas previas al año de 1800 (29).  

Louis Velpeau, tuvo un paciente de 63 años con leucemia, el cual falleció a pocos 

días de su ingreso al hospital. Él realizo la autopsia donde describió esplenomegalia, de 

unos 4.5 kg, que la sangre era muy espesa y de consistencia “semejante a una papilla”, 

que bajo el microscopio se visualizaba “glóbulos de pus en la sangre”. En 1839, Alfred 

Francois Donné, fue consultado por una paciente mujer de 44 años con gran 

esplenomegalia que abarcaba todo el abdomen, el mismo examinó la sangre de la 

paciente, vió por medio del microscopio y describió lo siguiente: la sangre tiene cambios 

sobresalientes y notables, más de la mitad son glóbulos mucosos (glóbulos bancos) (29).  

En 1845, Bennett atendió a un paciente de 28 años que cursaba con un 

misterioso crecimiento de bazo, fiebre, sangrados, dolor abdominal y tumores en el 

cuello, axilar e inglés, el paciente falleció al poco tiempo. Se le realizó la autopsia donde 

se encontró hepatoesplenomegalia y adenomegalias, al microscopio, Bennett describió 

la presencia de pus en la sangre sin un origen infeccioso aparente como “supuración de 

la sangre” de manera espontánea y realizó las primeras ilustraciones de las células 

leucémicas y acuñó el término de “leucocitemia”.  En el mismo año Virchow también 

tendría dos casos con microscopia similar, donde describió palidez en todos los órganos, 

así como “puntos blancos” en el hígado y crecimiento masivo del bazo, y la existencia de 

“corpúsculos sin color” en los vasos sanguíneos. Entonces Bennett pensó que los 

glóbulos rojos eran núcleos que salían de las “células sin color”, mientras que Virchow 

creía que estas se originaban de la linfa o del bazo (29).  
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Gabriel Andral, profesor de la Universidad de Paris, consideró que la leucemia 

era una alteración propia de la sangre, fue así como esta enfermedad fue aceptada en el 

campo médico (29).  

• Referencias históricas de leucemia en niños 

Posiblemente el primer caso de leucemia en niños, fue visto en 1860 en una 

ciudad alemana de Wurzhug, María Speyer de 5 años, que en sus últimos días tenía 

palidez, debilidad y numerosos moretones en brazos y piernas y esplenomegalia, fue el 

médico Stern con ayuda del médico Michel Anton Biermer, conocido por sus habilidades 

en el diagnóstico de enfermedades raras, que examinó bajo el microscopio una muestra 

de sangre donde se evidenciaba el aumento de “células blancas” (29).  

En 1947 un niño llamado Robert, uno de los gemelos, enfermó súbitamente 

presentándose con palidez generalizada, letargo, anorexia y vómitos, además de 

hepatoesplenomegalia y adenomegalias. Fue diagnosticado de leucemia por el dr Sidney 

Farber, quien probablemente su mayor contribución a la medicina fue el tratamiento de 

la leucemia, por lo que se le conoce como el padre de la quimioterapia moderna. Farber 

sabía que cuando se administraban ácido fólico a los pacientes con leucemia para tratar 

de corregir la anemia, estos desarrollaban una fase acelerada de la enfermedad, 

entonces pensó en algún compuesto que tenga un efecto antagonista. Pidió ayuda a su 

amigo bioquímico Yellapragada Subbarao, quien sintetizo un elemento antifolato: el ácido 

amino pteroilglutámico, que paso a llamarse aminopterina. Aplicó este fármaco a Robert 

Sandler de manera intramuscular: 20 mg por dos meses y luego 40 mg, hasta llegar a 1 

gr, desde el 6 de septiembre de 1947. No se obtuvo respuesta inmediata, sin embargo, 

a finales de diciembre el recuento de leucocitos paso de 60 000 a 9 000. Robert tuvo 

notable mejoría y volvió a caminar. Por primera vez en la historia se había logrado una 

remisión de un paciente con leucemia que había sido ingreso en estado moribundo 

meses antes (29).   

Otra reseña con trama conmovedora fue de la paciente Sadako Sasaki, cuando 

el 6 de agosto de 1945 se ordenó lanzar bombas atómicas sobre Hiroshima, ella tenía 

dos años y vivía a 1.5 km de la explosión, a los 11 años fue diagnosticada con leucemia, 
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posiblemente como efecto secundario de las radiaciones de la bomba atómica. Mientras 

estaba hospitalizada, su mejor amiga le comentó sobre la leyenda de las mil grullas, que 

consistía en realizar mil grullas de papel (origamis) y que, al llegar a la grulla número mil, 

la grulla le concedería un deseo para curarse. Sadako empeoró, la piel se hizo a 

amoratarse, perdió el apetito, con debilidad generalizada. Dejó de existir en octubre de 

1955 a los 12 años, y con 644 grullas de papel. Actualmente en Hiroshima se encuentra 

una estatua de Sadako con una grulla en la mano, en el parque conmemorativo de la paz 

de Hiroshima, epicentro de la explosión, como recuerdo de la tragedia (29).  

• Fisiopatología 

Según Robbins y Cotran, los componentes del sistema hematopoyético se 

dividen de manera artificial en dos grandes grupos, los tejidos mieloides (comprende la 

medula ósea y células que derivan de ella como los eritrocitos, plaquetas, granulocitos y 

monocitos), y tejidos linfoides (como es timo, ganglios linfáticos y el bazo)  

El término de “leucemia” se utiliza para designar a las neoplasias que se 

presentan con afectación extensa de la médula ósea y (normalmente, pero no siempre) 

de la sangre periférica (30).  

Las leucemias/linfomas linfoblásticos agudos, son neoplasias compuestas por 

células inmaduras B (pre-B) o T (pre-T), esta última menos frecuente, tiene a presentarse 

en la población adolescente masculina como “linfomas” del timo. El tipo B no se presenta 

con frecuencia como masa en la piel o hueso, y las del tipo T evolucionan con frecuencia 

a un cuadro leucémico (31).  

En la LLA existen aberraciones cromosómicas que alteran la función y expresión 

normal de los factores de transcripción, como el gen NOTCH1, que son necesarios para 

el desarrollo de los linfocitos T, o pérdidas de la función de genes como la PAX5, E2A y 

EBF, necesarios para la producción de linfocitos B. Estas mutaciones alteran la 

diferenciación de los precursores linfoides, aumentando las formas inmaduras. Así 

mismo, las mutaciones únicas no son suficientes para producir LLA. Robbins y Cotran 

mencionan que para producir LLA se necesitan menos de 10 mutaciones, y que esta 

enfermedad es considerado un tumor genéticamente simple (31).  
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El 90% de la presentación de LLA tienen alteraciones cromosómicas numéricas 

o estructuras, la más frecuente en la hiperploidía (>50 cromosomas). La hiperploidía y la 

hipoploidía solo se observan en LLA-B, mientras que LLA-B y LLA-T se asocian con 

grupos de translocaciones completamente diferentes, con patogenia distinta (31).  

• Morfología  

Las formas leucémicas, la médula ósea es hipercelular y llena de linfoblastos. El 

50-70% de las LLA-T se asocian con masas tímicas, linfadenopatías y esplenomegalia. 

Tanto en la forma B y T las células tumorales tiene un citoplasma basófilo escaso y 

núcleos algo mayores. La cromatina nuclear esta delicada y finamente punteada, 

nucléolos a menudos delimitados por un borde de cromatina condensada. De acuerdo 

con su comportamiento agresivo, su tasa mitótica es alta. Los macrófagos que ingieren 

las células tumorales apoptósicas le confieren un aspecto de “cielo estrellado”. En 

diferencia de los mieloblastos, los linfoblastos tiene una cromatina más condensada, 

unos nucléolos menos llamativos y una cantidad menor de citoplasma, que normalmente 

carece de gránulos (31).  

Las leucemias linfocíticas llegan a consultorio por manifestaciones clínicas 

relacionados con la supresión de la hematopoyesis normal (31). La infiltración de la 

médula ósea provoca anemia, granulocitopenia y trombocitopenia, que se van a 

manifestar como fatiga, debilidad, procesos infecciosos y hemorragia, que son la causa 

por la cual los pacientes buscan atención médica, a diferencia de los de las masas 

tumorales, adenomegalia o hepatoesplenomegalia causadas por la infiltración leucémica 

o síntomas del sistema nervioso central (meningosis leucémica) (30).  

• Leucemia linfoblástica aguda en pediatría  

La leucemia linfoblástica aguda es una de las patologías neoplásicas más 

frecuentes en la edad pediátrica, representando aproximadamente el 80% de los casos. 

En cuanto a su etiología, esta es ambigua donde se han vinculado factores genéticos, 

ambientales, y virales (32). Tiene un pico temprano de incidencia entre los 3 y 4 años de 

edad, que luego vuelve a aumentar en el grupo de 15 a 24 años (30).  
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La LLA se define como una enfermedad producida por la proliferación 

descontrolada de los precursores linfoides inmaduros que invaden la médula ósea, 

sangre periférica y otros órganos, que interrumpen la hematopoyesis normal. Esta resulta 

de mutaciones genéticas y alteraciones cromosómicas. En cuanto a la tasa de curación, 

en la población pediátrica se observa un 80% de mejoría (33). Así mismo existen dos 

grandes categorías para la LLA: LLA de células B, que representa aproximadamente el 

85% de los casos, y la LLA de células T, con un 15% aproximadamente de los casos en 

población pediátrica (34).  

• Trastornos congénitos  

Los pacientes con algunas alteraciones cromosómicas congénitas raras tienen 

mayor predisposición para desarrollar la enfermedad, como es el caso del síndrome de 

Klinefelter, anemia de Fanconi, síndrome de Bloom, ataxia-telangiectasia y 

neurofibromatosis. Sin embargo, se ha reportado que en los pacientes con síndrome de 

Down la incidencia de LLA es 20 veces mayor durante la infancia (30).  

En la Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y Problemas 

Relacionados con la Salud (CIE 10), se establece a la LLA con el código C91.0 (35).  

• Agentes infecciosos  

Se han reportado información sobre el virus linfotrópico T humanos I (HTLV-I), 

como agente etiológico de la leucemia/linfoma de linfocitos T y el virus de Epstein-Barr 

(30).  

Según Gotuzzo, en una investigación realizada en el 2004, titulado “Virus 

Linfotrópico Humano de Células T tipo 1 (HTLV-1): Una infección endémica en el Perú” 

menciona que una de las vías de transmisión es la de madre a niño, y exhortan que en 

la práctica médica se realice pruebas diagnósticas de HTLV-1 en todos los pacientes que 

tengan alguna entidad clínica asociada, independiente de la presencia de síntomas, de 

igual manera a los familiares directos (padres, hermanos, pareja) en nuestro caso 

hacemos referencia a los pacientes con leucemia (36).  
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• Otros factores de riesgo 

Se menciona que estar expuesto a rayos x antes del nacimiento, algunas 

sustancias químicas como el benceno, nitrosoureas o cloranfenicol, tratamiento previo de 

quimioterapia, hermanos con la enfermedad, todos estos aumentan los riesgos de 

desarrollar leucemia (37).  

• Leucemia linfoblástica aguda no tratada  

El Instituto Nacional del Cáncer define a la leucemia linfoblástica aguda no 

tratada o con un reciente diagnóstico sin tratamiento por (38):  

✓ Recuento y diferencial anormal de glóbulos blancos (leucocitos). 

✓ Recuentos anómalos de hematocrito y hemoglobina y plaquetas.  

✓ Médula ósea anormal con más del 5% de blastocitos.  

✓ Signos y síntomas de la enfermedad.  

• Raza y tipo de LLA 

La clasificación se realiza en base a los resultados citoquímicos, marcadores 

inmunitarios, citogenética y análisis genético molecular (30).  

La clasificación de subtipos inmunitarios de LLA se realiza al utilizar un conjunto 

de anticuerpos monoclonales para identificar la expresión de antígenos en la superficie 

de las células normales o leucémicas. El objetivo principal de este es subdividir en los 

que tienen presencia o ausencia de linfocitos B o linfocitos T. Se considera que el 

marcador es positivo si más del 20% de las células se tiñe con el anticuerpo monoclonal 

(30). 

Las leucemia linfoblástica aguda se subdivide en (37): 

✓ LLA de precursores B (se diferencian por estudios inmunofenotípicos, Pro-B, Pre-

B común, Pre-B) 

✓ LLA de precursores T (Pro-T, Pre-T, tímica cortical, tímica madura) 

✓ LL de precursores B maduros (llamada LLA Burkitt-like) 

Dentro de la población hispana y latina, predomina el tipo de LLA Filadelfia (Ph) 

que se trata de uno de los subtipos de LLA de alto riesgo que aumenta con la edad (>10 
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años), llegando a representar del 2% al 5% en la población infantil, y hasta el 25% en la 

población adulta. Por otro lado, la LLA de células T son mayores, que suelen tener una 

edad de presentación media de 9 años, cursan con hiperleucocitosis con recuento medio 

de 76 x 109. (6) 

• Enfermedad Mínima Residual (MRD) 

Se refiere a la detección de células leucémicas residuales, no reconocibles en la 

microscopia óptica. Este término se utiliza al término del tratamiento cuando no se 

detectan células leucémicas en la médula ósea con pruebas de laboratorio 

convencionales (al uso del microscopio), pero que aún pueden ser detectadas con 

pruebas más sensibles como la citometría de flujo o la reacción en cadena de la 

polimerasa. Los pacientes que presenten MRD tienen más posibilidades de que a futuro 

puedan tener recaídas de la enfermedad con un pronóstico desalentador (30). Se 

considera recaída cuando el paciente presente >5% de blastos en médula ósea (39) .  

• Clasificación de riesgo en pacientes con LLA menores de 18 años 

Según la Guía de Práctica Clínica para el tratamiento de la Leucemia 

Linfoblástica Aguda en Pacientes Pediátricos (2024), lo clasifica de la siguiente manera 

(40) : 

Riesgo Estándar (RE) 

✓ Buen respondedor a prednisona: Sangre periférica (SP): < 1000 blastos/μL en el 

día 8 

✓ Edad ≥ 1 año a < 6 años. 

✓ Recuento inicial de glóbulos blancos < 20 000/μl. 

✓ Y si está disponible Enfermedad mínima residual medida con citometría de flujo 

(EMR-CMF) < 0,1 %, o estado de médula M1/M2 en el día 15.  

✓ Y no M2/M3 en el día 33. 

✓ Para clasificarse como riesgo estándar se deben cumplir todos los criterios. 
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Riesgo Intermedio (RI): 

Todos los pacientes que no están clasificados como RE o riesgo alto (RA) son 

pacientes de riesgo intermedio.  

Riesgo Alto (RA) 

✓ RI y, si está disponible, EMR-CMF > 10 % o estado de médula M3 en el día 15.  

✓ RE si está disponible EMR-CMF > 10 %. 

✓ SP: ≥ 1000 blastos/μL en el día 8. 

✓ Estado de médula M2 o M3 en el día 33. 

✓ Translocación t (9;22) [BCR/ABL] o t (4;11) [MLL/AF4]. 

✓ Hipoploidía ≤ 44 cromosomas. 

Para clasificarse como riesgo alto se debe cumplir al menos un criterio.  

• Epidemiologia  

✓ A nivel mundial  

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la LLA representa 

aproximadamente el 75% de las leucemias diagnosticadas durante la infancia. Asimismo, 

menciona que en los países desarrollados la tasa de supervivencia ha ido en aumento 

incluso hasta el 90% como consecuencia positiva de los diversos avances en el 

tratamiento (41).   

• LLA en Latinoamérica y Perú 

La LLA es el cáncer más frecuente en la población infantil peruana. Cada año se 

diagnostican alrededor de 600 nuevos casos, donde predomina esta patología (42). 

Según los datos que nos brinda la Agencia Internacional para la Investigación del Cáncer 

(AIRC), en 2020 se registraron 638 casos nuevos de leucemia en menores de 19 años y 

318 muertes por esta enfermedad en el país (7). En el Perú, según los datos que 

proporciona el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas (INEN), menciona que 

esta enfermedad representa alrededor del 27% de los cánceres diagnosticados en la 

población pediátrica. Sin embargo, en la región de Ucayali no existen registros 
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epidemiológicos detallados, lo que nos hace desconocer la situación real en nuestra 

localidad (8).  

Según la Revista Panamericana de Salud Pública, avalado por la OPS y OMS, 

en uno de sus artículos menciona que en América Latina y el Caribe cada año se hace 

el diagnóstico de cáncer en más de 29 000 pediátricos entre los 0 y 19 años, alrededor 

de 10 000 tienen desenlaces negativos, por ello es considerado como segunda causa de 

mortalidad en este grupo etario, sin embargo, la supervivencia se aproxima a un 55%. 

Este porcentaje varía ampliamente según del país del que se trate, ya que existen 

diversas dificultades para el acceso a la atención de la salud (43).  

Así mismo se cuentan con los Objetivos de Desarrollo Sostenible, que son una 

medida adoptados por la Organización de la Naciones Unidas (ONU) desde el 2015 hasta 

el año 2030, donde se compone de 17 objetivos, dentro de ellos el ODS3 que es una de 

los objetivos para garantizar una vida saludable y promover el bienestar para todas las 

personas a cualquier edad. Toma en cuenta la ampliación de las desigualdades 

económicas y sociales. Para el 2030 se busca poner fin a las muertes evitables de recién 

nacidos y niños menores de 5 años, reducir la mortalidad prematura por enfermedades 

no transmisibles con la detección y tratamiento oportuno de las enfermedades, apoyar 

en la investigación y desarrollo de medicamentos para estas enfermedades que afectan 

en su mayoría a los países en vías de desarrollo (9).  

En el Perú la entidad que realiza el seguimiento de estas metas es el  Instituto 

Nacional de Estadística e Informática (INEI), tal como mencionan en una de sus fuentes 

titulada “Perú: Sistema de Monitoreo y Seguimiento de los Indicadores de los Objetivos 

de Desarrollo Sostenible” recalcan que a través del tiempo se ha visto una mejora en el 

aumento de la esperanza de vida y reducción de la mortalidad infantil por causas más 

comunes, como es la LLA, sin embargo, aún se necesitan de más iniciativas para poder 

controlar y erradicar una diversidad de enfermedades (44).  

Según la plataforma de Situación del Cáncer en el Perú a través de los registros 

hospitalarios, años 2021-2025 del Centro Nacional de Epidemiologia, Prevención y 

Control de Enfermedades, se evidencia que la situación de la terminología de Leucemia 



  

41 
 

no específica en el departamento de Ucayali ocupó los siguientes puestos: puesto nueve 

en el 2021, puesto seis en el 2022, puesto catorce en el 2023 y puesto quince en el 2024. 

Todos ellos teniendo como método del primer diagnóstico a la presentación clínica y 

algunos casos por hallazgo clínico incidental, cuya base del diagnóstico fue en su 

mayoría por citología o hematología y algunos casos en combinación por pruebas de 

imagen. Los rangos etarios de la población afectada en su mayoría fueron el grupo de 0 

a 4 años y de 10 a 14 años respectivamente. Cabe resaltar que la plataforma se 

encuentra en proceso de implementación de datos, teniendo como fecha cohorte de 

publicación de la sala el día 27 de mayo del 2025 (45).  

• Etiología  

La leucemia linfoblástica aguda es producto de la conversión maligna de células 

progenitoras linfoides que tiene múltiples causas. En los pacientes pediátricos se habla 

del componente genético, porque se ha evidenciado que la frecuencia de este se produce 

en mayores casos en los que tienen antecedentes familiares de esta patología y aquellos 

que cursan con alteraciones cromosómicas, por ejemplo, el Síndrome de Down. De igual 

importancia, los factores medioambientales, como la exposición a las radiaciones 

ionizantes aumentan los riesgos de este, e incluso existe controversia en cuanto a que si 

los campos electromagnéticos, como los dispositivos celulares, puede aumentar o no el 

riesgo (32).  

• Presentación clínica  

La LLA pediátrica cursa con fiebre frecuentes (asociados con infecciones 

secundarias a la neutropenia), visceromegalia, linfadenopatías como parte de la 

expresión de enfermedad extramedular, petequias, púrpura y dolores óseos (32) (31). 

Una de las características de esta patología neoplásica es la morfología de los 

blastos, se presentan de tamaño pequeños, con núcleo grande, cromatina homogénea y 

citoplasma escaso (32).   

En la exploración física podemos encontrar los siguientes: síndrome 

constitucional de curso insidioso, síndrome febril prolongado (más de dos semanas) o 
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recurrente, linfadenopatías generalizadas, hepato-esplenomegalia (que en algunos 

puede ser asintomática), astenia, anorexia (es frecuente), pérdida de peso, irritabilidad, 

dolor óseo (consecuencia de la infiltración de la médula ósea), impotencia funcional o 

alteraciones de la marcha, e incluso cambios bruscos de carácter o de comportamiento 

referidos por los padres.  También se pueden evidenciar compromiso del sistema 

nervioso central, manifestándose por hipertensión endocraneana, parálisis de algún par 

craneal, papiledema. Algunos, pero con menor frecuencia presentan signos de afección 

testicular, como dolor o aumento del tamaño del testículo (46) (32) (47).  Estos cuadros 

clínicos son producto de los efectos de masa causados por el infiltrado neoplásico: el 

dolor óseo por la expansión medular e infiltración del subperiostio, linfadenopatías 

generalizadas, esplenomegalia, hepatomegalia, aumento del tamaño de los testículos, y 

en el tipo T, complicaciones relacionadas con la compresión de grandes vasos y vías 

respiratorias del mediastino (31).  

 Por otro lado, también se pone en evidencia los signos y síntomas producidos 

por la insuficiencia medular como anemia (reflejado por la palidez y astenia), 

trombocitopenia (equimosis, petequias) y neutropenia (fiebre). Es raro que se estos 

pacientes cursen con pancitopenia severa; en caso de que este se presente, debemos 

plantearnos el diagnóstico diferencial con aplasia de médula ósea (32).   

En cuanto a la duración de la clínica, este puede ser de días e incluso meses. La 

LLA de estirpe T, que representa aproximadamente el 15% de los casos, debutan con 

mayor frecuencia en pacientes de mayor edad y con leucocitosis; añadido que algunos 

de estos pueden presentar una masa mediastínica y mayor riesgo de compromiso del 

sistema nervioso central (32).  

• Pronóstico 

Los factores de mal pronóstico son: menores de 2 años, ya que están 

relacionados con translocaciones cromosómicas, presentación en adolescentes, 

recuento de blastos en sangre periférica >1000.000, ya que reflejan alta carga tumoral. 

Factores de buen pronóstico: edad entre 2 a 10 años, recuento bajo de leucocitos, 

hiperploidía, trisomías de los cromosomas 4,7 y 10 (31).  
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• Alteración en exámenes de laboratorio  

Edad y recuento de leucocitos  

Se menciona que existe relación entre estas dos características al momento de 

la presentación clínica y el pronóstico del paciente pediátrico con LLA. Los pacientes 

menores de un 1 año de edad y aquellos mayores de 10 años, o que tengan un recuento 

leucocitario alto al momento del diagnóstico (≥50 x 109) tienen un peor pronóstico. 

Asimismo, la población que tenga entre 1 a 6 años suelen tener un mejor pronóstico. Los 

lactantes <1 año tienen los peores resultados generales del tratamiento, porque suelen 

cursar con altos valores de recuento leucocitario al momento de la manifestación de la 

enfermedad, asimismo los <6 meses se asocia con peores resultados, y los pacientes 

con LLA congénita los resultados son desalentadores. Los pacientes adolescentes y 

adultos jóvenes representan un riesgo intermedio y alto (6).  

En este grupo de pacientes, uno de los exámenes auxiliares que nos ayudan a 

confirmar la sospecha diagnóstica es el hemograma (32). El hemograma completo es 

una de las pruebas hematológicas de laboratorio más comunes en el campo clínico de la 

medicina, donde nos brindan información sobre el tamaño y los valores cuantitativos de 

los tipos de células circulantes. Los datos más comunes que nos brindan es el recuento 

de glóbulos rojos, hemoglobina, hematocrito, recuento de glóbulos blancos y plaquetas 

(48).   

✓ Leucocitosis a predominio de linfoblastos en un 50% de los casos.  

✓ Trombopenia, con menos de 100x109/L en un 75% de los casos.  

✓ Linfocitosis, los valores alterados aumentados en el conteo de linfocitos nos 

orientan a una sospecha diagnostica debut de LLA (46).  

Según la Asociación Española de Pediatría de Atención Primaria:  

• Alteraciones de la serie blanca 

La seria blanca son las células que se encargan de la defensa del organismo, su 

alteración refleja la existencia de lesiones externas (neutrófilos, monocitos) o secundario 

a una respuesta inmune (linfocitos, monocitos, eosinófilos y células plasmáticas). En 
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algunos escenarios se pueden identificar formas inmaduras o jóvenes de los neutrófilos 

(cayados, metamielocitos, mielocitos) (46).  

• Neutrófilos 

El hemograma nos proporciona la cifra de neutrófilos circulantes, que es menos 

de 50% del total, los que se encuentran adheridos en el endotelio y que son movilizados 

por diferentes estímulos, provocando neutrofilia (aumento del valor de neutrófilos) 

reactiva pasajera. Es importante cuadrar los valores con el contexto clínico del paciente; 

por ejemplo, no es lo mismo considerar neutrófilos de 10% como neutropenia 

(disminución del valor de neutrófilos) en un paciente con 5 000/ µl totales que con otro 

paciente que tiene un valor total de 25 000 /µl (46). 

✓ Fórmula leucocitaria: porcentaje y valor absoluto de cada célula por µl.  

✓ Desviación a la izquierda de la fórmula leucocitaria: si es > 3-5% se pueden observar 

en infecciones graves, síndromes mieloproliferativos o invasión de la médula ósea 

(46).  

Se evidencia neutrofilia, con menos frecuencia, en los síndromes 

mieloproliferativos, leucemia mieloide crónica y por infiltración por metástasis. La 

reacción leucemoide hace referencia al incremento desproporcionado de los leucocitos, 

con un valor mayor de >50 000/ µl, con desviación izquierda, lo cual obliga a descartar 

la existencia de algún tipo de leucemia y el estudio de la médula ósea (46).  

Se considera neutropenia cuando existe valores por debajo de -2 DE para la 

edad. Siendo los valores entre los 14 días a 12 meses de vida de <1000/ µl, <1500/ µl 

en los mayores de 12 meses. Se clasifica en leve (100 – 1500/ µl), moderada (500-100/ 

µl), grave (<500/ µl) y extrema (>100/ µl) (46).  

• Linfocitos  

Los aumentos del valor de linfocitos son en su mayoría causadas por infecciones 

víricas, sin embargo, debemos correlacionar la clínica del paciente y nunca descartar la 

posibilidad de que la linfocitosis (aumento del valor normal de linfocitos) sea la 

presentación debut de la LLA (46).  
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• Plaquetas  

La trombocitopenia (disminución de los valores de plaquetas) se define por 

recuento de plaquetas <150 000/ µl, las causas virales son las más frecuentes. Estos 

valores asociados a alteraciones morfológicas en la serie roja nos obligan a descartar un 

fallo medular (46). 

• Alteración de dos o más series hematológicas 

La afección de dos series hematológicas simultaneas se llaman bicitopenia, 

mientras que la pancitopenia hace referencia a la alteración de tres series. Esta condición 

motiva a analizar muestras de frotis de sangre periférica y/o de médula ósea (46).  

Alteraciones citomorfológicas de la serie blanca del frotis de sangre periférica en relación 

con LLA: 

✓ Formas inmaduras: se evidencia la presencia de blastos (mieloides o linfoides) que 

es característica de las leucemias agudas (46).  

✓ Cuerpos de Dohle: se evidencia su presencia en leucemias. También en 

infecciones agudas, procesos inflamatorios, mielodisplasias, quemaduras (46).  

También debemos tener en cuenta lo valores de hemoglobina, para descartar la 

presencia de anemia, tal como se evidencia en la tabla del Anexo 7 (49).  

El diagnóstico definitivo se realiza por medio del estudio de la morfología de las 

células en frotis de sangre periférica o del aspirado de médula ósea (30) (32). En el frotis 

de sangre periférica, las células se tiñen y se observan bajo el microscopio, en el paciente 

con LLA se observan aumento de linfoblastos, que son células inmaduras o jóvenes que 

no cumplen su función a comparación de las células maduras normales. Las pruebas de 

médula ósea incluyen la aspiración de médula ósea (se extrae una muestra de médula 

ósea) y biopsia de médula ósea (se extrae un pequeño fragmento de hueso lleno de 

médula ósea), estos procedimientos por lo general se realizan en huesos como el 

esternón o cadera (con más frecuencia del hueso ilíaco) (37). La diferencia entre realizar 

entre uno y otro es que en el aspirado de medula ósea es más para realizar el recuento 
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diferencial y la morfología celular, en tanto que la biopsia de médula ósea se realiza para 

valorar la celularidad, arquitectura, fibrosis, depósito de hierro y lesiones focales (50).  

Asimismo, el valor del ácido úrico toma importancia, con un valor normal de 

menos de 2.5 a 5 mg/dl en niños, este producto tiende a elevarse en los pacientes con 

LLA, debido a la rápida destrucción de las células leucémicas, produciendo el síndrome 

de lisis tumoral (51).  

Según la Sociedad Americana del Cáncer, en algunas ocasiones la LLA es difícil 

de ser identificada, sin embargo, por lo general si al menos el 20% de la médula ósea 

está compuesta por linfoblastos o blastos, refuerza la sospecha diagnóstica (52).  

Algunos estudios sugieren una correlación entre la deshidrogenasa láctica (LDH) 

en presencia de tejido neoplásico, siendo la LLA una de las patologías donde están 

marcadamente elevados, independientemente del tipo celular (53). El aumento del LDH 

se puede evidenciar en la actividad osteoblástica, hemolisis, daño y necrosis celular, 

proliferación neoplásica, entre otros fenómenos. Los valores en los niños difieren con la 

edad: <1 años: 170-580U/L, 1-9 años: 150-500U/L, y de 10-19 años: 120-330U/L. Incluso 

se menciona que los aumentos de estas cifras son un factor pronóstico adverso (54).  

• Síndrome de lisis tumoral en LLA en pediatria  

El síndrome de lisis tumoral (SLT) se define como un desequilibrio metabólico 

por la existencia de hiperuricemia, hiperpotasemia, hiperfosfatemia e hipocalcemia, 

producto de la destrucción masiva de células de las células tumorales y liberar su 

contenido al espacio intersticial e intravascular (55).  

Se considera una emergencia metabólica-oncológica que se manifiesta con un 

aumento de la creatinina, convulsiones, arritmias cardíacas, tetania e insuficiencia renal 

aguda, que incluso puede llegar a la muerte súbita. En la mayoría de los casos se 

presentan por mala adaptación al tratamiento hematooncológico (56).   

Dentro de los factores de riesgo se encuentran las enfermedades relacionadas 

con infiltración de médula ósea y el estado del paciente, la existencia de un tumor de <10 

cm de diámetro o leucocitosis >50 000 x mm3 (56). Asimismo, los pacientes pediátricos 

son un grupo vulnerable para desarrollar esta complicación, ya que presentan por lo 
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general tumores de rápido crecimiento como son los de origen hematológico, por ejemplo, 

la leucemia linfoblástica aguda. Esta complicación muchas veces se presentan sin que 

exista el conocimiento o diagnóstico de la existencia de alguna neoplasia (55).  

En el SLT de laboratorio podemos encontrar alteración en los siguientes valores: 

ácido úrico ≥8,0 mg/dl, potasio ≥6,0 mEq/L, fósforo ≥6,5 mg/dl y calcio ≤7,0mg/dl. Para 

ello, se requiere la alteración en al menos dos de los valores mencionados (55).  

• Estudios por imágenes 

En los pacientes con LLA estos estudios se realizan más que todo para detectar 

infecciones u otros problemas que complican el cuadro clínico, pero no como un método 

de diagnóstico de leucemia, debido que esta enfermedad por lo general no forma 

tumores. Entre ellos tenemos la radiografía de tórax, tomografía axial computarizada 

(para detectar anomalías en los ganglios linfáticos), resonancia magnética (para valorar 

el cerebro y médula espinal), ecografía (para observar ganglios linfáticos cercanos a la 

piel, órganos abdominales como riñón, hígado, bazo) (37).  

• Tratamiento y pronostico  

El objetivo de identificar los parámetros pronósticos al momento del diagnóstico, 

que incluyen la edad, recuento total de leucocitos, inmunofenotipos específicos, 

alteraciones citogenéticas y genéticas es para estratificar a los pacientes en grupos de 

riesgo (30).  

El objetivo del tratamiento de inducción es provocar la remisión completa o una 

remisión molecular completa, valorada a las 6 o 16 semanas después del inicio de la 

quimioterapia. Se evidencia que la tasa de remisión completa aumento entre un 80% a 

90%, sin embargo, el resultado favorable tiene una relación estricta con la edad del 

paciente. Los tratamientos dirigidos para la población pediátrica implican una mayor 

carga farmacológica en varias etapas del tratamiento, incluso el uso de dosis 

acumulativas altas de fármacos como glucocorticoides, vincristina, L-asparaginasa y el 

tratamiento consecuente dirigido al sistema nervioso central (SNC) (30).  



  

48 
 

El principal tratamiento de los pacientes con LLA es la quimioterapia que cumplen 

principalmente tres fases: inducción, consolidación o intensificación y mantenimiento. 

Todo esto dura un periodo de aproximadamente de 2 a 3 años (57).  

• Inducción 

En esta etapa, durante el primer mes son tratamientos intensos, tiene el objetivo 

de lograr una remisión de las células leucémicas en las muestras de médula ósea, la 

mayoría lo alcanza después de un mes de tratamiento. Aquí el paciente puede desarrollar 

infecciones graves o complicaciones propio de las hospitalizaciones prolongadas. Según 

la Sociedad Americana de Cáncer, los pacientes con riesgo estándar usan tres tipos de 

fármacos quimioterapeúticos como la L-asparaginada, vincristina y un esteroide como la 

dexametasona, y los de alto riesgo se añade una clase de antraciclinas (con más 

frecuencia daunorrubicina). Asi mismo todos los pacientes reciben quimioterapia 

intratecal en el líquido cefalorraquídeo para las células que posiblemente hayan invadido 

el cerebro, generalmente con metotrexato. (57). 

• Consolidación o Intensificación 

Esta etapa empieza es más intensa, dura varios meses. Este tiene como objetivo 

anular cualquier célula leucémica remante que tenga posibilidad de desarrollar 

resistencia, y de igual manera se continua con la terapia intratecal. Los pacientes de 

riesgo estándar reciben por lo general metotrexato, 6-mercaptopurina, vincristina, L-

asparaginasa y/o prednisona, y los de alto riesgo se adicionan medicamentos como L-

asparaginada, doxorrubicina (adriamicina), etopósido, ciclofosfamida y citrarabina y se 

sustituye la dexametasona por prednisona. Algunos niños de riesgo algo, requerirán la 

administración de trasplante de células madre (57). 

• Mantenimiento 

Si a este punto se continua con la remisión, se usan plantes de tratamiento que 

incluyen 6-mercaptopurina diarias, metotrexato de manera semanal como pastillas, y de 

manera endovenosa se usa vincristina y un esteroide, como prednisona o dexametasona. 

Estos últimos por breves periodo cada 4 u 8 semanas (57).  
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• Profilaxis del sistema nervioso central en la LLA 

En ocasiones al paciente con leucemia se realiza punción lumbar con la finalidad 

de determinar si las células leucémicas se diseminaron a encéfalo y medula espinal (50). 

El tratamiento profiláctico es muy importante por varias razones: la leucemia del SNC es 

más fácil de prevenir que de tratar, casi siempre va seguida poco después de recaída 

sistémica. Por ello, existen varias opciones terapéuticas para prevenir la recidiva en el 

SNC, como el tratamiento intratecal, radioterapia craneal y tratamiento sistémico en dosis 

altas o intratecal, casi siempre con el uso de metotrexato en monoterapia (30). 

• Células madre en los niños con leucemia 

Las altas dosis de quimioterapia obligan a los médicos por optar el trasplante de 

células madre (también conocido como trasplante de médula ósea) para que la tolerancia 

del niño aumente al intensificar las dosis de la quimioterapia, ya que estas destruyen la 

médula ósea. De esta manera se trata de prevenir infecciones potencialmente mortales, 

sangrados y otros problemas que derivan de pancitopenias (58).  

• Esfuerzos ante la situación de la LLA en el Perú 

Ministerio de salud (2022) comenta que durante el año 2020 en nuestro país se 

detectaron 638 nuevos casos de leucemia en menores de 19 años y 318 muertes; 

asimismo en el año 2019 se designa al Perú como el país índice para la iniciativa mundial 

contra el cáncer infantil en la Región de la Américas, medida que ha permitido la 

implementación de un protocolo internacional de tratamiento de Leucemia Linfoblástica 

Aguda denominado POLA, con la participación de diferentes oncólogos para poder 

adaptar los recursos disponibles a las necesidades locales y reforzar el trabajo conjunto 

(7).  

ANDINA-MINSA (2024) da a conocer que se establecieron capacitaciones en los 

departamentos de Amazonas y Ucayali dirigidas hacia el personal de salud, con el apoyo 

de la Municipalidad Provincial de Coronel Portillo, con el fin de fortalecer sus 

competencias a la hora de identificar las signos y síntomas tempranos de alerta en los 

niños y adolescentes con sospecha de cáncer; actividades que cuentan con la 
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participación de especialistas del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas 

(INEN) y de la Organización Panamericana de la Salud (OPS) donde se realizan talleres 

participativos . Estas actividades pretenden contribuir para que se realicen mejores 

atenciones y el diagnóstico precoz en estas regiones mostrando su apoyo hacia la lucha 

del cáncer infantil (10).  

• Servicios de tratamiento de la leucemia linfoblástica aguda en el Perú 

Ministerio de Salud (2017) en su Documento Técnico: “Plan Nacional para la 

Atención Integral de la Leucemia Linfática Aguda en Pacientes de 1 a 21 años. (2017-

2021)” comenta:  

✓ Las neoplasias oncológicas pediátricas del país son básicamente tratadas en el 

MINSA por el Instituto de Enfermedades Neoplásicas (INEN). El Instituto Nacional 

del Niño de Especialidades (San Borja), básicamente recibe algunas leucemias 

agudas, sobre todo para el tratamiento con trasplante de médula ósea (5).    

✓ EsSalud tienen varios centros con especialización en el tratamiento de LLA, 

básicamente en Hospitales Nacionales en Lima Metropolitana, Arequipa y Chiclayo 

(5). 

✓ Los Hospitales de las Fuerzas Armadas y del Hospital de la Policía Nacional del 

Perú, envían sus pacientes con LLA al INEN (5).  

✓ La procedencia de los pacientes con LLA en el MINSA son aproximadamente casi 

un 70% de provincias. La región del norte del país, es la que más pacientes envía 

con LLA a Lima Metropolitana (5).  

• Sistema de referencia del paciente 

El Ministerio de Salud del Perú en su Resolución Ministerial Nº 155-2001, 

estableció lineamientos para poder ofrecer servicios equitativos, eficaces y oportunos 

para los usuarios de salud teniendo en cuenta la capacidad resolutiva de los 

establecimientos de salud y la demanda compleja que estos requieren. Para la referencia 

del paciente a otro establecimiento de mayor capacidad resolutiva, se deberá realizar el 

consentimiento informado al paciente o a la persona responsable. Así mismo, clasificar 
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la condición del paciente al inicio del traslado, que puede ser en paciente estable, mal 

estado o grave (59).  

Todo paciente que se considere emergencia se debe realizar la referencia 

máxima dentro de las primeras 6 horas del ingreso del paciente a un establecimiento de 

mayor capacidad resolutiva, en caso contrario el establecimiento de origen sumirá la 

responsabilidad legal mientras se prolongue el tiempo de observación. Con respecto al 

transporte del paciente, este será elegido teniendo en cuenta la diversidad geográfica, 

climatológica, vías y medios de transporte.  (59).  

2.3.    Definición de términos básicos  

• Leucemia linfoblástica aguda (LLA) 

También llamada leucemia linfocítica aguda, es un cáncer de la sangre y la 

médula ósea, en el que se produce demasiados linfocitos (tipo de glóbulo blanco) (60).  

• Hemograma 

Análisis que reúne las mediciones, en valores absolutos y porcentuales y agrega 

el aspecto morfológico de las tres poblaciones celulares, leucocitos, eritrocitos y 

plaquetas (61).  

• Mortalidad 

Número de muertes de un determinado grupo de personas en un determinado 

período de tiempo o de personas que padecen una determinada enfermedad (62). 

Según el MINSA en su documento de trabajo “Indicadores de Gestión y 

Evaluación Hospitalaria, para Hospitales, Institutos y DIRESA”, define la mortalidad bruta 

como “la ocurrencia del fallecimiento de todos los pacientes que llegan vivos al 

establecimiento y que fallecen en este” (63).  

Mortalidad neta como “muerte de los pacientes hospitalizados que ocurren a 

partir de las 48 horas. Considere el servicio de hospitalización y el servicio de 

emergencia” (63). 
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• Referencia médica 

Proceso por medio del cual se envía a un paciente para su atención de un nivel 

a otro, dentro del mismo nivel, o de una institución a otra con mayores recursos para el 

diagnóstico y tratamiento (64).  

• Referencia de/por emergencia 

Es la referencia del paciente que por tener una urgencia o emergencia, requiere 

ser atendido con prontitud e integralidad en el establecimiento de salud de destino, por 

lo que deberá ingresar por su servicio de emergencia (59).  

2.4.    Hipótesis y/o sistema de hipótesis 

En este estudio no se contará con hipótesis, ya que se trata de una investigación 

del tipo descriptiva, donde el objetivo será caracterizar las principales manifestaciones 

clínicas, hallazgos durante la evolución de los resultados de exámenes de laboratorio y 

la mortalidad en los pacientes pediátricos con LLA.  

Según Hernández, Fernández y Baptista (2014), menciona que los estudios 

descriptivos no formulan hipótesis porque no se pretende buscar relaciones entre 

variables, sino que el propósito del mismo es aportar evidencia y brindar un panorama 

del fenómeno tal y como se presenta (11). 

2.5.    Variables de estudio  

La población de estudio está conformada por pacientes pediátricos con 

diagnóstico debut de LLA atendidos en el Hospital Amazónico de Yarinacocha en el 

periodo 2019-2024.  

En este estudio se optó por identificar las variables en función a su papel que 

desempeñan dentro de los objetivos, según las recomendaciones para investigación de 

tipo descriptivo (65), estas son: 

✓ Presentación clínica  

✓ Presentación laboratorial 

✓ Mortalidad  

✓ Tiempo de referencia médica 
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Además de las variables del estudio, se incluirá características generales de los 

pacientes del estudio como grupo etario y sexo, con el único fin de caracterizar la 

población. No serán utilizadas para realizar comparaciones; su único fin será 

exclusivamente descriptiva y su aplicación no alterará los objetivos del estudio.  
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Tabla 1 

Operacionalización de las variables 

VARIABLES DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

TIPO DE 
VARIABLE 

UNIDAD DE 
ANALISIS 

ESCALA 
DE 

MEDICIÓN 

DIMENSION INDICADORES ITEMS INSTRUMENTO 

Datos de 
caracterizaci
ón de la 
población    

Características 
que permiten 
realizar una 
clasificación a 
una población 
determinada. 

Revisión de las 
historias clínicas 
pediátricas durante 
el periodo 2019-
2024. 

Cuantitativa 
discreta  

Pacientes 
pediátricos con 
diagnóstico debut 
de leucemia 
linfoblástica aguda 
hospitalizados en 
el periodo 2019-
2024 en el 
Hospital 
Amazónico de 
Yarinacocha  

Ordinal Caracteristi-
cas 
generales 
 
  

Edad 1. Lactantes: 29 días – 
1 año 

2. Preescolares: 1-5 
años 

3. Escolares: 5-13 años 
4. Adolescentes: 13-18 

años  

Ficha de 
recolección de 
datos. 

Cualitativa    Nominal Sexo 1. Femenino 
2. Masculino  

Ficha de 
recolección de 
datos  

Presentación 
clínica   

Manifestaciones 
de una 
patología 
determinada 
que se 
evidencia por un 
conjunto de 
signos y 
síntomas  

Se registrarán la 
presencia o 
ausencia de 
síntomas y signos 
según la historias 
clínicas pediátricas 
con LLA en el 
periodo 2019-2024 

Cualitativa  
Dicotómica  

 Nominal  Síntomas  Fiebre 1. Si       2. No Ficha de 
recolección de 
datos  

Cefalea 1. Si       2. No 
Dolor abdominal 1. Si       2. No 
Dolor 
osteoarticular 

1. Si       2. No 

Astenia  1. Si       2. No 
Adinamia 1. Si       2. No 
Otros  

Cualitativa 
dicotómica 

 Nominal  Signos  Palidez 1. Si       2. No  Ficha de 
recolección de 
datos 

Epistaxis 1. Si       2. No 
Gingivorragia 1. Si       2. No 
Petequias 1. Si       2. No 
Hematomas 1. Si       2. No 
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Adenopatías 1. Si       2. No 
Hematuria 1. Si       2. No 
Equimosis 1. Si       2. No 
Hepatomegalia 1. Si       2. No 

Esplenomegalia 1. Si       2. No 
Signos 
meníngeos 

1. Si       2. No 

Infiltración 
testicular 

1. Si       2. No 

Alteración de 
pares craneales 

1. Si       2. No 

Otros  
 Cualitativa    Nominal Ecografía 

abdominal   
 1. No reportado  

2. Sin alteraciones  
3. Hepatomegalia  
4. Esplenomegalia  
5. Hepatoesplenomega

lia 

Ficha de 
recolección de 
datos 

Resultado de 
exámenes de 
laboratorio   

 Se registrarán los 
resultados de 
exámenes de 
laboratorio inicial y 
final de cada 
paciente registrado 
con leucemia 
linfoblástica aguda 
en el periodo 201-
2024.   

Cualitativa 
politómica 
ordinal 

 Ordinal Hemograma Hemoglobina 
(g/dl) 

Lactantes y Preescolares: 
1. Normal: ≥11 
2. Anemia leve: 10-10,9 
3. Anemia moderada: 

7,9-9,9 
4. Anemia grave: ≤7 
Escolares:  
1. Normal: ≥11,5  
2. Anemia leve: 11-11,4  
3. Anemia Moderada: 

8-10,9 
4. Anemia grave: ≤8 
Adolescentes: (12-14 
años) 
1. Normal: ≥12  

Ficha de 
recolección de 
datos 
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(Mujeres ≥15) 
1. Normal: ≥12 
(Varones ≥15) 
1. Normal: ≥13 
2. Anemia leve: 11-11,9 
3. Anemia moderada: 

8-10,9 
Anemia grave: ≤8  
 
 

 
     Ordinal Hemograma Recuento de 

leucocitos 
(U/mm3)  

1. Leucopenia: <4000 
2. Normal: 4000-11000 
3. Leucocitosis: 

≥11000 
4. Reacción 

Leucemoide: ≥50000 
5. Hiperleucocitosis: 

≥100 000  

Ficha de 
recolección de 
datos 

  Cualitativa 
politómica 
ordinal 

 Ordinal  Recuento de 
neutrófilos (/µl)  

1. Neutrofilia: >600 
2. Normal: ≥1500 
3. Neutropenia Leve: 

1000-1500 
4. Neutropenia 

Moderada: 500-999 
5. Neutropenia Severa: 

100-499 
6. Neutropenia 

Profunda: < 100 

Ficha de 
recolección de 
datos 

Cualitativa 
politómica 
ordinal 

 Ordinal Hemograma Recuento de 
linfocitos 
(u/mm3) 

1. Linfocitosis: >3000 
2. Normal: 1500-3000 
3. Linfopenia: <1500  

Ficha de 
recolección de 
datos 



  

57 
 

 Cualitativa 
politómica 
ordinal 

 Ordinal Hemograma Recuento de 
plaquetas (/ µL) 

1. Normal: 15,000-
400,00 

Trombocitopenia: 
2. Leve: 100,000-

150,000/ µL 
3. Moderada: 50,000-

99,000/ µL 
4. Severa: <50,000/ µL 
 

 

Cualitativa 
politómica 
ordinal 

 Ordinal Bioquimico Valores de ácido 
úrico 
(mg/dl) 

1. Menos de 5 
2. Entre 5-8 
3. Más de 8 

Ficha de 
recolección de 
datos 

Cualitativa 
politómica 
ordinal  

 Ordinal Bioquimico Deshidrogenasa 
láctica  

1. <500UI 
2. ≥500UI 
 

Ficha de 
recolección de 
datos 

Cualitativa  Nominal  Blastos  Número de 
blastos  

1. Aspirado de médula 
ósea  
2. Lámina periférica  

Ficha de 
recolección de 
datos 

Tiempo de 
referencia 
médica 

Proceso por el 
cual se envía a 
un paciente a 
otro hospital de 
mayor 
complejidad o 
recursos para 
realizar el 
diagnóstico y 
tratamiento.  

Se registrará en días 
desde la fecha del 
primer día de 
hospitalización 
hasta la referencia 
según lo que indica 
en las historias 
clínicas pediátricas 
con LLA, periodo 
2019-2024.  

Cuantitativa 
continua 

 Razón Referencia 
médica 

Días  Días  Ficha de 
recolección de 
datos 

Mortalidad Número  de 
defunciones en 
cierto grupo de 
persona en 
determinado 
periodo  

Se registrará si el 
paciente sobrevivió 
o falleció según lo 
indicado en las 
historias clínicas 
pediátricas y/o 

Cualitativa 
dicotómica 

 Nominal Mortalidad  Mortalidad 1. Si 
2. No 

Ficha de 
recolección de 
datos 
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consulta a la oficina 
del SIS (Seguro 
integral de Salud)-
Oficina de referencia 
y contrareferencia 
del Hospital 
Amazónico de 
Yarinacocha en el 
periodo 2019-2024.  
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CAPÍTULO III 

METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

 

3.1.    Ámbito de Estudio  

El presente trabajo de investigación se realizará en las instalaciones del 

Hospital Amazónico de Yarinacocha, pionero de la región de Ucayali, institución 

especializada de categoría II-2, ubicado en el distrito de Yarinacocha, provincia de 

Coronel Portillo del departamento de Ucayali.   

3.2. Tipo de Investigación 

• Según su propósito: Básica  

Es un estudio que parte y se enfoca en un tema particular ampliando y 

creando nuevo conocimiento sin salir de ello.  

• Según su objetivo general: Descriptiva  

Porque se realizará el registro, análisis e interpretación de datos de interés.  

• Según el tiempo en que se efectúa: Transversal  

Este estudio se realizará en un solo momento y lugar determinado, donde no 

se tiene la necesidad de repetir las observaciones.  

• Según la naturaleza de la información: Cuantitativa y documental  

Porque se utilizará la recolección y análisis de datos numéricos con ayuda 

de la estadística, y documental porque se hará uso de información archivada, en este 

caso se analizarán los datos obtenidos de historias clínicas de pacientes pediátricos 

con leucemia linfoblástica aguda y la existencia de contrareferencias de defunción 

(66).  

3.3. Nivel de Investigación  

Alcance descriptivo, porque el propósito del estudio es brindar un panorama 

general de la situación, donde se analizará el problema cómo es y cómo se ha ido 

manifestando a lo largo del tiempo (65).  
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3.4. Diseño de Investigación  

El estudio será no experimental de tipo transversal, retrospectivo, porque se 

estudiarán datos existentes en un solo momento y tiempo único, donde no se va a 

intervenir o manipular las variables (65) 

Además, será retrospectivo porque se realizarán la descripción de los datos 

obtenidos de sus historias clínicas y la existencia o no de contrareferencias de 

defunción de pacientes que han sido diagnosticados con LLA entre el 2019-2024. 

3.5. Población y muestra  

3.5.1. Población  

Pacientes con diagnóstico de egreso de leucemia linfoblástica aguda 

que fueron atendidos y hospitalizados en el servicio de pediatría del Hospital 

Amazónico de Yarinacocha durante el periodo 2019 – 2024, que fueron o 

estuvo pendiente su referencia a un hospital de mayor complejidad.  

3.5.2. Muestra  

En este estudio se escogió el muestreo del tipo censal donde se 

incluirán a todos los pacientes pediátricos que cumplan con los criterios de 

inclusión con diagnóstico de egreso de leucemia linfoblástica aguda que 

fueron hospitalizados en el servicio de pediatría del Hospital Amazónico de 

Yarinacocha y que posteriormente estuvo pendiente y/o fueron referidos a un 

hospital de mayor complejidad durante el periodo 2019-2024. Debido a la 

baja incidencia de esta enfermedad, la muestra estará conformada por todos 

los pacientes disponibles en este periodo, es decir 21 casos.  

3.5.3. Criterios de inclusión  

• Historias clínicas de pacientes pediátricos hospitalizados con diagnóstico 

de egreso de leucemia linfoblástica aguda que fueron atendidos en el 

Hospital Amazónico de Yarinacocha en el periodo 2019-2024.  

• Historias clínicas de pacientes que cuenten con algún resultado de 

exámenes de laboratorio. 

• Historias clínicas de pacientes pediátricos que cuenten con resultado de 

ecografía abdominal. 
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• Historias clínicas de pacientes pediátricos que estuvo pendiente y/o 

fueron referidos a un hospital de mayor complejidad. 

3.5.4. Criterios de exclusión  

• Historias clínicas de pacientes que ingresan por complicaciones que 

tienen como antecedente el diagnóstico de leucemia linfoblástica aguda. 

• Historias clínicas que no cuenten con resultados de exámenes de 

laboratorio 

Los criterios de inclusión garantizan la homogeneidad de los datos y 

la validez del estudio, mientras que los de exclusión evitan sesgos en la 

información analizada (67).  

3.6. Limitaciones de la investigación  

Existen diferentes registros de los pacientes al momento del alta médica, con 

información que varía tanto en el área de estadística y la que se maneja en los libros 

de registro de pacientes hospitalizados en el departamento de pediatría del Hospital 

Amazónico de Yarinacocha, por el cual el total de la población del presente estudio 

es una recopilación de ambas fuentes de registro.  

3.7. Aspectos éticos y confidencialidad de los datos  

De acuerdo con la Asociación Médica Mundial (AMM) menciona que la 

Declaración de Helsinki se refiere a los principios éticos para realizar investigaciones 

en el campo de la medicina con la finalidad de proteger a los participantes, así como 

a los datos o materiales donde estos puedan ser identificados, ya que las 

participaciones de seres humanos están sujetas a normas éticas que promueven 

tanto el respecto como a la protección de su salud y derechos (68).  

Asimismo, el objetivo principal de realizar investigaciones en el campo 

médico es para generar conocimientos, para así poder comprender diferentes 

problemáticas, sea causa o efecto, y generar medidas preventivas (68). 

El presente estudio cuenta con permiso de la institución, para la manipulación 

de las historias clínicas pediátricas. Al tratarse de una investigación de recolección 

de información documentada, omitiremos el consentimiento informado. Además, al 

tener acceso libre a esa fuente de información, existe un compromiso en resguardar 
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la privacidad y confidencialidad de la información personal de los participantes 

menores de edad, cuyos datos serán exclusivos para la ejecución del mismo.  

3.8. Instrumento de recolección de datos  

El presente trabajo se apoyará de una ficha de recolección de datos para la 

organización de las diferentes informaciones de interés que serán extraídos de las 

historias clínicas y las contrareferencias de defunción para la sección de mortalidad, 

de la población que se pretende estudiar.  

La ficha de recolección de datos consta de un encabezado donde se 

colocarán el número de ficha, número de historia clínica y fecha de ingreso para la 

identificación individual. Le continuará cuatro secciones divididas en: características 

generales, características clínicas, resultado de exámenes laboratoriales y 

mortalidad.  

La sección de características generales cuenta con dos ítems, donde se 

considera la edad y el sexo del paciente. El ítem de edad será clasificado en: lactantes 

(desde los 29 días a 1 año), niños preescolares (de 1 a 5 años), niños escolares (de 

5 a 13 años), y adolescentes (de 13 a 18 años) (69); y la de sexo en femenino y 

masculino.  

La sección de características clínicas está dividida en dos ítems: motivo de 

ingreso hospitalario y ecografía abdominal.  En el primer ítem se considerará los 

síntomas y signos: fiebre, cefalea, dolor abdominal, dolor osteoarticular, astenia, 

adinamia, palidez, epistaxis, gingivorragia, petequias, hematomas, adenopatías, 

hematuria, hepatomegalia, esplenomegalia, signos meníngeos, infiltración testicular, 

alteración de pares craneales y otros. En el segundo ítem se considerará las 

conclusiones de las pruebas de imagen por ecografía abdominal: no reportado, sin 

alteraciones, hepatomegalia, esplenomegalia, hepatoesplenomegalia.   

La sección de resultados de exámenes de laboratorio cuenta con dos ítems: 

primer laboratorio y último laboratorio; en ambos se consideran los resultados del 

hemograma y bioquímicos: hemoglobina, recuento de leucocitos, recuento de 

neutrófilos, linfocitos, plaquetas, ácido úrico y lactato deshidrogenasa. 
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La sección mortalidad incluye dos ítems, el primerio que hace referencia al 

intervalo de tiempo en días de referencia aceptada del paciente y la segunda si el 

paciente falleció o no.  

• Validación de instrumento  

Este instrumento de recolección de datos fue presentado a expertos sobre 

tema de investigación, tiendo como criterio que se traten de médicos pediatras. En 

total fueron tres participantes, donde a cada uno se hizo la entrega de la matriz de 

consistencia, ficha de instrumento de recolección de datos y ficha de juicio de 

expertos. La ficha de juicio de expertos evalúa indicadores y criterios, utilizando la 

escala de Likert. Asimismo, con los resultados obtenidos se realizó la evaluación de 

confiabilidad utilizando el Alfa de Cronbach en el software Excel, obteniendo un 

coeficiente de confiabilidad de 0.72, es decir, aceptable.  

3.9. Procedimiento de recolección de datos  

✓ Primero se solicitó el permiso correspondiente al Hospital Amazónico de 

Yarinacocha para tener acceso a sus instalaciones y manipulación de las historias 

clínicas pediátricas. 

✓ Posteriormente se revisó el libro de registro de pacientes hospitalizados del 

servicio de pediatría para obtener datos personales de los pacientes con el 

diagnóstico al alta de leucemia linfoblástica aguda o que tengan el CIE 10 

(Clasificación Internacional de Enfermedades) C91.0. 

✓ Se acudió al ambiente de Estadística e Informática del Hospital Amazónico de 

Yarinacocha donde se solicitó los planillones de los pacientes pediátricos 

hospitalizados entre en el periodo 2019-2024, donde se localizó a la población de 

interés.  

✓ Se solicitó información de la existencia de las contrareferencias por defunción de 

la población de interés en la oficina del SIS (Seguro integral de Salud)-Oficina de 

referencia y contrareferencia del Hospital Amazónico de Yarinacocha.   

✓ Toda la información de interés para realizar el estudio se organizó en la ficha de 

recolección de datos, donde se colocó el número de historia clínica y número de 

ficha para la identificación individual del mismo. 
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✓ Los datos fueron codificados en el programa SPSS Statistics versión 21 para su 

procesamiento y generación de gráficos.  

3.10. Tratamiento de datos  

Los datos fueron procesados con el software IBM SPSS Statistics versión 21.  

En el presente estudio se realizó un análisis del tipo descriptivo de los resultados 

mediante la generación de frecuencias, porcentajes y desviación estándar. Para las 

variables del tipo cualitativas se utilizarán tablas de frecuencia y gráficos, mientras 

que para las variables cuantitativas se calcularán medidas de tendencia central.  

Cabe resaltar que no se realizaron pruebas inferenciales debido al reducido tamaño 

de la muestra, ya que este es del tipo censal, y los resultados obtenidos serán 

interpretados únicamente dentro del contexto del hospital estudiado, sin intenciones 

que estos datos se generalicen para toda la región. Si bien la muestra no cumple con 

estándares para la generalización de resultados, representa todos los casos que 

existieron en el hospital durante ese periodo, por lo tanto, tiene valor, así como para 

ser utilizado como antecedente para futuras investigaciones. Además de las variables 

que corresponden a este estudio, se optó por registrar las características generales 

de estos pacientes solo con fines descriptivos, como la edad y sexo. Asimismo, para 

facilitar la interpretación descriptiva, el tiempo de referencia médica fue categorizado 

en rangos: menos de 5 días, 5 a 10 días, 11 a 15 días, y 16 a 20 días a más, 

presentándose mediante frecuencias y porcentajes.  
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CAPÍTULO IV 

RESULTADOS 

 

4.1. Características generales de los pacientes con LLA del servicio de pediatría del 

Hospital Amazónico de Yarinacocha, periodo 2019-2024. 

Tabla 2 

Sexo y grupo etario de los pacientes con leucemia linfoblástica aguda en el servicio 

de pediatría del Hospital Amazónico de Yarinacocha, periodo 2019-2024. 

Sexo 

Grupo Etario 

Total Total % Preescolares  
(1 a 5 años) 

Escolares  
(5 a 13 años) 

Adolescentes  
(13 a 18 años) 

Femenino 1 4 2 7 33.3% 

Masculino 7 5 2 14 66.7% 

Total 8 9 4 
21 100% 

Total % 38.1% 42.9% 19.0% 
Fuente: Datos registrados en las fichas de recolección de datos de elaboración propia. 

Figura 1 

Grupo etario de los pacientes con leucemia linfoblástica aguda en el servicio de 

pediatría del Hospital Amazónico de Yarinacocha, periodo 2019-2024.  

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Datos registrados en las fichas de recolección de datos de elaboración propia.  

Se analizó el total de las historias clínicas de los pacientes pediátricos con 

leucemia linfoblástica aguda entre el periodo del año 2019 al año 2024, teniendo un 

total de 21 historias clínicas. 



  

66 
 

En la Tabla 2 se puede observar la distribución de los pacientes pediátricos 

con LLA por sexo y grupo etario. De los 21 casos registrados, se evidencia 

predominancia por el sexo masculino con un 66.7% seguida del sexo femenino con 

un 33.3%.  

Seguidamente la distribución por grupo etario, en la figura 1 se evidencia que 

la mayoría de los pacientes pediátricos afectados por LLA corresponde al grupo de 

los escolares (de 5 a 13 años) con un 42.9%, seguido de los preescolares (de 1 a 5 

años) con un 38.1% y, finalmente el grupo que reporto menos casos fueron los 

adolescentes (de 13 a 18 años) con un 19%. Durante los años de estudio no se 

reportó ningún caso en lactantes. 

4.2.    Resultado de las manifestaciones clínicas de los pacientes con LLA del servicio 

de pediatría del Hospital Amazónico de Yarinacocha, periodo 2019-2024. 

Tabla 3 

Frecuencia de la presentación de los síntomas en los pacientes con leucemia 

linfoblástica aguda en el servicio de pediatría del Hospital Amazónico de Yarinacocha, 

periodo 2019-2024. 

Síntomas N° 
Porcentaje de 

casos 

Fiebre  21 100,0% 

Cefalea  3 14,3% 

Dolor abdominal  9 42,9% 

Dolor osteoarticular  5 23,8% 

Astenia  9 42,9% 

Otros 

Prurito 1 4,7% 

Tos 7 33,3% 

Diarrea 4 19,0% 

Hiporexia 7 33,3% 

Hematemesis 5 23,8% 
Fuente: Datos registrados en las fichas de recolección de datos de elaboración propia.  

 

La tabla 3 presenta la frecuencia de presentación clínica de los pacientes al 

ingreso hospitalario, donde del total de los pacientes presentaron fiebre como 

síntoma predominante de la patología, además se evidenció una alta frecuencia en 

otros síntomas como dolor abdominal y astenia, ambos con 42,9%. El dolor 
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osteoarticular, manifestación frecuente de la infiltración medular, se reportó en 5 

pacientes (23,8%). 

Además, se encontró otros síntomas atípicos al cuadro leucémico, donde 7 

pacientes presentaron tos e hiporexia (33,3%), 5 casos (23,8%) con hematemesis, 4 

pacientes (19%) con diarrea y un caso con prurito.  

Las múltiples respuestas registradas de los 21 pacientes evidencian la 

naturaleza ambigua con la que inicia esta enfermedad.  

Tabla 4 

Frecuencia de la presentación de los signos en los pacientes con leucemia 

linfoblástica aguda en el servicio de pediatría del Hospital Amazónico de Yarinacocha, 

periodo 2019-2024. 

Síntomas N° 
Porcentaje de 

casos 

Palidez  15 71,4% 

Epistaxis  3 14,3% 

Gingivorragia  5 23,8% 

Petequias  7 33,3% 

Hematomas  2 9,5% 

Adenopatías  10 47,6% 

Equimosis  5 23,8% 

Hepatomegalia  10 47,6% 

esplenomegalia  5 23,8% 

Otros 

Edema 1 4,7% 

Deshidratación 1 4,7% 

Rinorrea 1 4,7% 

Tiraje 1 4,7% 

Caries 1 4,7% 

Otorrea 1 4,7% 

Amígdala necrótica 1 4,7% 
Fuente: Datos registrados en las fichas de recolección de datos de elaboración propia. 

En la tabla 4 se presenta la frecuencia de los síntomas registrados en este 

grupo de pacientes, del total de los pacientes la mayoría de los pacientes ingresaron 

presentando palidez (71,4%), adenopatías y hepatomegalia (47,6%) como síntomas 

predominantes.  
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Además, se identificaron otros signos agregados fuera del cuadro típico de 

la enfermedad, como los reportes de edema, deshidratación, rinorrea, tiraje, caries, 

otorrea y amígdala necrótica.  

Tabla 5 

Resultados de ecografías abdominales de los pacientes con leucemia linfoblástica 

aguda   del servicio de pediatría del Hospital Amazónico de Yarinacocha, periodo 

2019-2024. 

Ecografía abdominal 
Frecuencia Porcentaje 

N= 21 

Reportado 13 61,9% 

Sin alteraciones 2 9,5% 

Hepatomegalia 2 9,5% 

Esplenomegalia 3 14,3% 

Hepatoesplenomegalia 6 28,6% 
No reportado/ No 
encontrado 8 38,1% 

Fuente: Datos registrados en las fichas de recolección de datos de elaboración propia.  

 

Respecto a la información que brinda la tabla 5, los hallazgos encontrados 

de los 21 pacientes en la ecografía abdominal, se registraron solo 13 pacientes 

(61,9%) que contaban con algún reporte de este estudio, mientras que 8 pacientes 

(38,1%) no tenían reporte de este estudio de imagen. 

Se identificó que la mayoría de los pacientes presentaban alteraciones de 

órganomegalia, con más frecuencia la presencia hepatoesplenomegalia (9,5%), 

seguida de esplenomegalia (14,3%) y hepatomegalia (9,5%).  
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4.3. Resultados de los exámenes laboratoriales del paciente con LLA del servicio 

de pediatría del Hospital Amazónico de Yarinacocha, periodo 2019-2024.  

Tabla 6 

Frecuencia de los resultados encontrados en el hemograma de los pacientes con 

leucemia linfoblástica aguda del servicio de pediatría del Hospital Amazónico de 

Yarinacocha, periodo 2019-2024. 

HEMOGRAMA Ingreso Egreso 
NIVEL DE HEMOGLOBINA Frecuencia % Frecuencia % 

Reportado 20 95,2% 20 95,2% 
Normal 1 5% 1 4,8% 
Anemia moderada 4 20% 6 33,3% 
Anemia severa 15 75% 13 95,2% 
No reportado/ no encontrado 1 4,8%   

RECUENTOS DE LEUCOCITOS     

Reportado 20 95,2% 19 90,5% 
Leucopenia: <4000 U/mm3 2 9,5% 3 14,3% 
Normal: 4000-11000 U/mm3 2 9,5% 3 14,3% 
Leucocitosis: ≥11000 U/mm3 11 52,4% 8 38,1% 
Reacción Leucemoide: ≥50000 
U/mm3 1 4,8% 0 0% 
Hiperleucocitosis: ≥100 000 U/mm3 4 19% 5 23,8% 
No reportado/ no encontrado 1 4,8% 2 9,5% 

RECUENTO DE NEUTROFILOS     

Reportado 3 14,3% 2 9,5% 
Neutrofilia: >600/μl 2 9,5% 0 0% 
Normal: ≥1500/μl 0 0% 1 4,8% 
Neutropenia leve: 1000-1500/μl 0 0% 1 4,8% 
Neutropenia moderada: 500-999/μl 1 4,8% 0 0% 
No reportado/ no encontrado 18 85,7% 19 90,5% 

RECUENTO DE PLAQUETAS     

Reportado 20 95,2% 18 85,7% 
Normal: 150,000-400,000/µL 4 19% 3 14,3% 
T. leve: 100,000-150,000/µL 2 9,5% 3 14,3% 
T. moderada: 50,000-99,000/µL 10 47,6% 8 38,1% 
T. Severa: <50,000/µL 4 19% 4 19% 
No reportado/ no encontrado 1 4,8% 3 14,3% 

LINFOCITOS     

Reportado 20 95,2% 20 95,2% 
Linfocitos: >3000 u/mm3 15 71,4% 17 81% 
Normal: 1500-3000 u/mm3 5 23,8% 3 14,3% 
No reportado/ no encontrado 1 4,8% 1 4,8% 

Fuente: Datos registrados en las fichas de recolección de datos de elaboración propia.  

En la tabla 6 se presenta la frecuencia de los resultados encontrados en el 

hemograma en este grupo de pacientes, donde se reporta que la mayoría de los 

pacientes ingresan con anemia severa (75%) y anemia moderada (20%), 

manteniéndose esta frecuencia al egreso hospitalario.  
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En recuento de leucocitos, de todos los datos reportados (n=20) con mayor 

frecuencia se evidencio el ingreso con leucocitosis seguida de hiperleucocitosis, 

manteniéndose esta frecuencia al egreso de los pacientes. El recuento de neutrófilos 

tuvo muchos valores no reportados de 85,7% y 90,5%. 

De todos los datos reportados de recuento de plaquetas (n=20) se evidencio 

que con mayor frecuencia los pacientes ingresaban presentando trombocitopenia 

moderada (47,6%) seguido de valores normales ó trombocitopenia severa, al egreso 

hospitalario la mayoría presenta trombocitopenia moderada y severa reflejando la 

gravedad del cuadro clínico.   

Tabla 7 

Frecuencia de los resultados bioquímicos encontrados en los pacientes con leucemia 

linfoblastica aguda del servicio de pediatría del Hospital Amazónico de Yarinacocha, 

periodo 2019-2024. 

BIOQUIMICOS Ingreso Egreso 
ÁCIDO ÚRICO Frecuencia % Frecuencia % 

Reportado 13 61,9% 16 76,2% 

Menos de 5 mg/dl 8 38,1% 12 57,1% 

Entre 5-8 mg/dl 4 19% 3 14,3% 

Más de 8 mg/dl 1 4,8% 1 4,8% 

No reportado/ no encontrado 8 38,1% 5 23,8% 

LACTADO DESHIDROGENASA     

Reportado 13 61,9% 13 61,9% 

<500 UI 6 28,6% 10 47,6% 

≥500 UI 7 33,3% 3 14,3% 

No reportado/ no encontrado 8 38,1% 8 38,1% 
Fuente: Datos registrados en las fichas de recolección de datos de elaboración propia.  

La tabla 7 muestra la frecuencia de los resultados bioquímicos de ácido úrico 

y lactato deshidrogenasa en este grupo de pacientes. Se evidencia de no todos los 

pacientes contaban con estos exámenes de laboratorio, el ácido úrico cuenta con 

valores no reportados o no encontrados de 38,1% al ingreso y 23,8% al egreso; y de 

lactato deshidrogenasa un 38,1% al ingreso y egreso; lo cual puede hacernos 

entender de manera indirecta los limitados recursos con los que cuenta el hospital de 

origen.  
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Del total de pacientes que presentan reportes de ácido úrico, se evidencia 

que la mayoría ingresa y egresa con valores de menos de 5mg/dl, son pocos los 

reportes de pacientes con valores por encima de más de 8mg/dl.  

Del total de pacientes que presentan reportes de lactato deshidrogenasa, la 

mayoría ingresan presentando valores ≥500 UI y egresan con valores <500 UI.  

Tabla 8 

Recuento de blastos y tipo de estudio morfológico usado en los pacientes con 

leucemia linfoblástica aguda del servicio de pediatría del Hospital Amazónico de 

Yarinacocha, periodo 2019-2024. 

BLASTOS 
Recuento de blastos Frecuencia Porcentaje 

Reportado 7 33,33% 

5% 1 4,8% 

60% 1 4,8% 

82% 1 4,8% 

90% 2 9,5% 

92% 1 4,8% 

95% 1 4,8% 

No reportado/no encontrado 14 66,67% 

Estudio Morfológico   

Reportado 12 57,1% 

Aspirado de médula ósea 4 19% 

Lámina periférica 8 38,1% 

No reportado/no encontrado 9 42,9% 
Fuente: Datos registrados en las fichas de recolección de datos de elaboración propia.  

En la tabla 8 se evidencia que solo 7 estudios morfológicos presentaron en 

sus resultados la cuantificación de blastos (%), mientras que 14 historias clínicas no 

tenían algún tipo de reporte o no fueron encontrados. Entre los valores disponibles 

(n=7) se evidencian valores muy altos compatibles con un debut leucémico, la 

mayoría de ellos con carga del 90% en recuento de blastos.  

En el apoyo de método para el estudio morfológico de blastos se evidenció 

que solo 12 pacientes contaban con algún tipo de reporte, mientras que 9 historias 

clínicas (42,9%) no tienen o no se encontró reportes de este importante estudio en el 

contexto de la enfermedad, lo que refleja importantes vacíos en el registro 

diagnóstico. Entre la información disponible muestra que el estudio de lámina 
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periférica fue el método más utilizado (38,1%) a diferencia del aspirado de médula 

ósea (19%). Estos resultados reflejan las limitaciones para realizar procedimientos y 

tratamiento de muestras de mayor complejidad.  

4.3.   Resultados de los casos de mortalidad de los pacientes con LLA del servicio de 

pediatría del Hospital Amazónico de Yarinacocha, periodo 2019-2024. 

Tabla 9 

Mortalidad por grupo etario de los pacientes pediátricos con leucemia linfoblástica 

aguda que fueron referidos del servicio de pediatría del Hospital Amazónico de 

Yarinacocha, periodo 2019-2024.  

Mortalidad 

Grupo Etario 

Total Total % Preescolares  
(1 a 5 años) 

Escolares    
(5 a 13 años) 

Adolescentes  
(13 a 18 años) 

Si 5 5 2 12 57.1% 

No 3 4 2 9 42.9% 

Total 8 9 4 
21 100% 

Total % 38% 42.9% 19.1% 
Fuente: Datos registrados en las fichas de recolección de datos de elaboración propia.  

Figura 2 

Mortalidad según sexo de los pacientes con diagnóstico de leucemia linfoblástica 

aguda que fueron referidos del servicio de pediatría del Hospital Amazónico de 

Yarinacocha, periodo 2019-2024 

. 

 

 

 

 

 

Fuente: Datos registrados en las fichas de recolección de datos de elaboración propia.  

En la tabla 9 se evidencia que el 57,1% de los pacientes fallecieron al ser 

referidos a un hospital de mayor complejidad, la mayoría de ellos del grupo etario de 

5 a 13 años. En la figura 2 evidencia que el sexo más afectado es el masculino.  
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4.4.   Resultados del tiempo de referencia médica a otro hospital de mayor 

complejidad de los pacientes con LLA del servicio de pediatría del Hospital 

Amazónico de Yarinacocha, periodo 2019-2024. 

Para facilitar la interpretación descriptiva, el tiempo de referencia médica fue 

categorizado en rangos: menos de 5 días, 5 a 10 días, 11 a 15 días, y 16 a 20 días a más, 

presentándose mediante frecuencias y porcentajes.  

Tabla 10 

Tiempo en días de referencia médica a algún hospital de mayor complejidad de los 

pacientes con leucemia linfoblástica aguda del servicio de pediatría del Hospital 

Amazónico de Yarinacocha, periodo 2019-2024.  

Referencia médica en 
días 

Frecuencia Porcentaje 

Reportado 15 71,4% 

Menos de 5 días 0 0% 

5 a 10 días 2 9,5% 

11 a 15 días 7 33,3% 

16 - 20 días a más 6 28,6% 
No reportado/no 
encontrado 6 28,6% 

Fuente: Datos registrados en las fichas de recolección de datos de elaboración propia.  

En la tabla 10 se evidencia los datos disponibles (n=15) que reportan el 

tiempo en días en que el paciente con LLA es referido a un hospital de mayor 

complejidad, observándose una media de 13,3 días con desviación estándar de 5.1 

días. 

4.5. Discusión de resultados  

Según los resultados obtenidos, estas son contrastadas por estudios previos 

y siguiendo con el objetivo principal de este proyecto que es caracterizar la  

presentación clínico, laboratorial y conocer el desenlace de mortalidad de estos 

pacientes para poder complementar y ampliar la evidencia existente sobre los 

pacientes pediátricos con leucemia linfoblástica aguda en nuestra localidad, aspecto 

poco explorado en estudios anteriores, exclusivamente en uno de los hospitales 

principales de la región como el Hospital Amazónico de Yarinacocha, y poder 

contextualizarlo con los resultados obtenidos en otras investigaciones.  
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Respecto a la muestra de 21 pacientes en el trascurso desde el año 2019 al 

2024 es un valor real, ya que estudios descriptivos como el cáncer infantil suelen 

manejar muestras pequeñas por el contexto periférico que tienen, como se 

evidencian en trabajos nacionales anteriores como el de Velasque (18) con una 

muestra de 25 pacientes, Taipe (19) con 28 pacientes, Quijano (23) con 13 pacientes 

y Guzman (27) con 24 pacientes.  

En cuanto al sexo que más se vio afectado en nuestra localidad es el 

masculino (66,7%) y en su mayoría por escolares (5 a 13 años).Estos datos 

comparten similitud con los resultados obtenidos por Portal et al. (16), Moreira et al. 

(14), Fortón et al. (21) y Alvarez (22). 

Respecto al objetivo específico de describir las manifestaciones clínicas 

iniciales que motivaron el ingreso al Hospital Amazónico de Yarinacocha de los 

pacientes pediátricos con debut leucémico, los resultados muestran que las 

manifestaciones clínicas son las mismas características generales descritos en 

estudios previos, como el predominio por la fiebre, palidez, astenia, adenopatías y 

hepatoesplenomegalia como parte del cuadro clínico más frecuente. Sin embargo, se 

evidenció la frecuencia de casos con dolor osteoarticular, lo que refleja la expansión 

de la médula ósea por infiltración de células leucémicas; y los casos de dolor 

abdominal producto de la organomegalia que presentan estos pacientes.  

Además en este estudio se encontró otros síntomas y signos acompañantes 

como la diarrea, hiporexia, hematemesis, rinorrea y tiraje, que  guardan relación con 

el estudio de Rosado (24) que en su investigación sobre la  caracterización 

epidemiológica, clínica y laboratorial de este grupo de pacientes, concluyó que se 

presentan clínica gastrointestinal y además síntomas respiratorios. Asimismo, la 

presencia de caries y un caso de amígdala necrótica en este estudio, son resultados 

semejantes a lo encontrado por García et al. (17) en su estudio del impacto de la LLA 

en el microbioma y lesiones bucales donde en su investigación concluye que existe 

una disbiosis oral presentando clínica bucal como los sangrados gingivales, gingivitis 

y úlceras. Esta variabilidad clínica complica la sospecha diagnóstica, tal como lo 

menciona Quijano (23), la presentación clínica atípica retrasa el diagnostico en 

hospitales periféricos. Lee (6) en su artículo también respalda que existen hasta 20 
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subtipos genéticos de esta patología, y cada una de ellas tienen una presentación 

clínica diferente, y por consiguiente, una respuesta terapéutica diferente. 

En cuanto a los resultados encontrados tanto en la exploración física como 

hepatomegalia, esplenomegalia o ambos, fueron encontrados también por Muñoz 

(15) como parte de una investigación extranjera, y dos estudios locales por parte de 

Arevalo (26) y Guzman (27). El aporte que da este nuevo trabajo de investigación es 

poner en evidencia lo reportado por ecografías abdominales disponibles donde la 

mayor parte se reporta hepatoesplenomegalia seguida de la esplenomegalia, 

posibles causas de los dolores abdominales que presentan estos pacientes. 

En cuanto al objetivo específico de describir los resultados laboratoriales, en 

el hemograma de estos pacientes, se encontró que al ingreso presentaban en su 

mayoría anemia severa seguido de anemia  moderada, leucocitosis seguido de 

hiperleucocitosis y trombocitopenia moderada concuerdan a lo encontrado por una 

investigación nacional por Velasque (18), una internacional por Muñoz (15) y una 

local por Guzman (27). La persistencia de valores críticos al egreso, como 

mantenerse la anemia severa en la mayoría de los casos, junto con la leucocitosis 

refleja que la estabilización inicial del paciente no es suficiente ya que el 

establecimiento cuenta con una capacidad resolutiva baja.  

Algunos valores perdidos en el análisis del resultado laboratoriales no se 

consideró como una limitación para el análisis del trabajo, ya que refleja la realidad y 

el poco equipamiento que probablemente presenten los servicios correspondientes 

del hospital.  

Los datos disponibles de ácido úrico que la mayoría ingresan y egresan con 

valores menos de 5mg/dl, y la poca frecuencia de casos con valores por encima de 

los 8 mg/dl es un valor alentador, pero no menos importante, ya que esto refleja la 

existencia de hiperuricemia producto de un desequilibrio metabólico que es causado 

por una destrucción masiva de las células tumorales y el riesgo amentado de causar 

un síndrome de lisis tumoral.  

El lactato deshidrogenasa (LDH) aumentado al ingreso hospitalario (≥500 UI) 

refleja la mayor carga de la enfermedad que puede ser producto por la hemolisis, 

necrosis celular, proliferación neoplásica, entre otras causas.  
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Otro hallazgo relevante fue que la mayor parte de las historias clínicas no 

contaban con registros del recuento de porcentaje blastos, y las que tenían 

dependían mayormente en las láminas periféricas lo que muestra que existe una 

limitación para realizar y analizar procedimientos más complejos como el aspirado de 

médula ósea, este resultados concuerdan con lo encontrado por Guzman (27), quien 

también confirmo que el apoyo diagnostico que frecuentemente usado es el frotis 

periférica por la limitación de recursos en el hospital de origen. Además, que la 

mayoría de pacientes presentaban alta carga de recuento de blastos, la mayoría con 

el 90%. 

Con respecto al objetivo de caracterizar los casos de mortalidad de los 

pacientes pediátricos con LLA del Hospital Amazónico de Yarinacocha, se evidenció 

que en el tiempo de referencia médica a un hospital de mayor complejidad tiene una 

media de 13,3 días, sin embargo no todos tuvieron la homogeneidad del tiempo de 

traslado, ya que se tiene una desviación estándar  de 5.1 días, es decir que algunos 

tuvieron menos días, mientras que otros el tiempo de referencia fue más prolongado; 

por lo tanto, el inicio tardío de un tratamiento dirigido. Este dato es una realidad 

alarmante y exagerada a comparación de lo encontrado por Quijano (23) que es parte 

de los antecedentes nacionales, en su trabajo concluyó que existe retraso de 

tratamiento en una media de 7.5 días, y unos 15 días para realizar el diagnóstico. 

En cuanto a los casos de mortalidad de los pacientes que fueron referidos 

del servicio de pediatría del Hospital Amazónico de Yarinacocha, estos representan 

el 57,1% con predominio entre las edades de 5 a 13 años, y según el sexo los más 

afectados son los masculinos. Este dato difiere de lo encontrado en los estudios de 

tasas de mortalidad en los niños y adolescente de América Latina y el Caribe 

realizado por Castro et al (25), sin embargo es un dato alarmante y producto del 

diagnóstico tardío por los síntomas inespecíficos, la elevada carga de blastos 

reportados, escasa disponibilidad diagnóstica y sumado a los retrasos de referencia 

médica.  

Este estudio realizado pone en evidencia la realidad a que se enfrentan este 

grupo de pacientes vulnerables en nuestra localidad, lo cual necesita urgente mejorar 
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la ruta de derivación más temprana a un hospital de mayor complejidad para el inicio 

oportuno del tratamiento.  
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CONCLUSIONES 

• El estudiar las presentaciones clínicas, valores de laboratorio y casos de mortalidad nos 

pone en evidencia un panorama más detallado de la realidad de los pacientes pediátricos 

con LLA en nuestra localidad. Los 21 casos, aunque parezca pequeña, representa todos 

los pacientes pediátricos con leucemia linfoblástica aguda que el Hospital Amazónico de 

Yarinacocha albergó en los últimos 6 años, y constituye una evidencia válida y relevante, 

ya que en nuestra localidad los casos de LLA son poco documentados. 

• Los pacientes pediátricos con leucemia linfoblástica aguda presentan patrones de 

manifestaciones clínicas ambiguas, haciendo que no exista un patrón común que ayude 

a la sospecha clínica, algunos pacientes debutan con sintomatología gastrointestinal y 

respiratoria, sin embargo, la mayoría de ellos presentan sintomatología inespecífica 

como la presencia de fiebre, dolor abdominal y cefalea.  

• Además, se evidenció que los pacientes ingresan al nosocomio con una carga elevada 

de la enfermedad, reflejada en la anemia modera a severa, trombocitopenia moderada, 

leucocitosis, algún caso con valor alto de ácido úrico, lo que indica que la sospecha 

diagnóstica no ocurre en fases tempranas de la enfermedad, quizás por la presentación 

clínica muy variable y la poca frecuencia de la enfermedad en la localidad. La no 

disponibilidad de exámenes esenciales como contar siempre con un servicio de 

laboratorio equipado para el seguimiento de parámetros de laboratorio, no tener acceso 

para el análisis de aspirado de médula ósea para la pronta referencia de los pacientes a 

un hospital de mayor complejidad señala una deficiencia en el sistema de salud. 

• Por último, los casos de mortalidad documentada, se puede inferir que son producto del 

diagnóstico tardío y en el tiempo prolongado de la referencia médica a un hospital con 

servicios oncológicos y por ende el inicio tardío del tratamiento dirigido, hace que estos 

pacientes lleguen a estos centros especializados con un panorama sombrío en lo que 

respecta a su supervivencia.  

• El tiempo promedio de referencia médica a hospitales de mayor complejidad de este 

grupo de pacientes atendidos en el Hospital Amazónico de Yarinacocha evidencia una 

notable demora de aproximadamente dos semanas, con casos en los que este tiempo 

se prolonga aproximadamente cinco días más, a pesar de tratarse de una patología que 
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requiere un tratamiento oportuno; así mismo influir en la evolución clínica, estabilidad y 

desenlace del paciente. La identificación de este dato aporta información sobre el 

proceso de atención y referencia en el contexto de un hospital de provincia de la selva 

peruana.  
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RECOMENDACIONES 

• Implementar rutas de referencia acelerada para los casos de sospecha de cáncer infantil, 

considerando las particularidades geográficas y sociales de la región amazónica, donde 

el acceso tardío a servicios especializados puede contribuir a mayor severidad de la 

enfermedad, mayor prolongación de estancia en el hospital de origen por ende afecta de 

manera crítica la supervivencia. 

• Mejorar las alianzas con centros de manejo de pacientes oncológicos para mejorar el 

cuidado del paciente, el seguimiento y sobretodo las teleconsultas que sirven para 

estabilizar al paciente de la mejor manera posible y con los recursos que cuenta el 

hospital de origen.  

• Establecer un sistema de registro clínico estricto y completo, priorizando la 

documentación de blastos, ácido úrico, LDH, especialmente en este tipo de 

establecimiento de salud donde aún existe un almacén de archivos físicos donde los 

documentos se pueden traspapelar y los datos se suelen perder, ya que son datos 

valiosos para generar futuras investigaciones en esta población poco estudiada en 

nuestra región.  

• Incorporar y coordinar el acceso para la toma de aspirado de médula ósea en un 

ambiente estéril para el mejor estudio a profundidad de estos pacientes.  

• Priorizar el tiempo de espera de los estudios citomorfológicos (lámina periférica o 

aspirado de médula ósea) para caracterizar al paciente.  

• Realizar capacitaciones periódicas al personal de salud del primer nivel enfocados en el 

reconocimiento temprano de los signos de alarma sugestivos de LLA, como anemia 

severa, palidez, sangrado, fiebre, alteraciones hematológicas, con el fin de reducir el 

retraso diagnóstico y la llegada de los pacientes en estadios avanzados de la 

enfermedad. 
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PROBLEMA OBJETIVO HIPÓTESIS VARIABLES INDICADORES METODOLOGIA POBLACION Y 
MUESTRA 

Problema General: 
¿Cuáles son las 
características clínicas, 
laboratoriales y la 
mortalidad de los 
pacientes pediátricos 
con el diagnóstico de 
leucemia linfoblástica 
aguda en el servicio de 
pediatría del Hospital 
Amazónico de 
Yarinacocha durante el 
periodo 2019-2024? 

 
 

Objetivo General: 
Describir las 
características 
clínicas, 
laboratoriales y 
conocer el desenlace 
de la mortalidad de 
los pacientes 
pediátricos que 
fueron 
diagnosticados con 
leucemia linfoblastica 
aguda en el servicio 
de pediatría del 
Hospital Amazónico 
de Yarinacocha 
durante el periodo 
2019-2024. 
 

En este estudio 
no contará con 
hipótesis, ya 
que se trata de 
una 
investigación 
del tipo 
descriptiva, 
donde el 
objetivo será 
reconocer las 
principales 
manifestaciones 
clínicas, 
hallazgos de 
laboratorio y la 
mortalidad en 
los pacientes 
pediátricos con 
LLA. 
 

 

• Presentación 
clínica 

• Presentación 
laboratorial   

• Mortalidad 

• Tiempo de 
referencia 
médica 

 
Además de las 
variables del 
estudio, se incluirá 
características 
generales de los 
pacientes del 
estudio como 
grupo etario y 
sexo, con el único 
fin de caracterizar 
la población 

Características generales: 

• Edad 
a) Lactante  
b) Preescolar 
c) Escolar 
d) Adolescente 

• Sexo 
a. Femenino  
b. Masculino 
Presentación clínica 

• Signos  

• Síntomas 

• Ecografía abdominal  
 

Resultados de exámenes 
de laboratorio 

Hemograma: 

• Hemoglobina  
- Normal 
- Anemia leve  
- Anemia 

moderada 
- Anemia grave  

• Recuento de 
leucocitos 
- Leucopenia 
- Normal 
- Leucocitosis 
- Reacción 

leucemoide  
- Hiperleucocitosis  

Diseño de estudio: 
No experimental, 

transversal y 
retrospectivo. 

 
Alcance del 

estudio: 
Descriptivo 

 
Enfoque del 

estudio: 
Cuantitativo 

Población:  
Pacientes con 
diagnóstico de egreso 
de leucemia 
linfoblástica aguda que 
fueron atendidos y 
hospitalizados en el 
servicio de pediatría del 
Hospital Amazónico de 
Yarinacocha durante el 
periodo 2019 – 2024, 
que fueron o estuvo 
pendiente su referencia 
a un hospital de mayor 
complejidad.  

 

Problema Específico: 

• ¿Cuáles fueron las 
manifestaciones 
clínicas de los 
pacientes 
pediátricos con 
diagnóstico de 
leucemia 
linfoblástica aguda 
del servicio de 
pediatría del 
Hospital 
Amazónico de 

Objetivo Específico:  

• Describir las 
manifestaciones 
clínicas de los 
pacientes con 
diagnóstico de 
leucemia 
linfoblástica 
aguda en el 
servicio de 
pediatría del 
Hospital 
Amazónico de 

Instrumento de 
recolección de 

datos: 
Ficha de 

recolección de 
datos de historias 

clínicas. 
 

Procesamiento de 
datos:  

Software IBM 
SPSS Statistics 

versión 21 

Muestra:  
Este estudio utilizará un 
muestreo del tipo 
censal donde se incluirá 
a todas las historias 
clínicas de los 
pacientes pediátricos 
que cumplan con los 
criterios de inclusión 
con diagnóstico de 
leucemia linfoblástica 
aguda que fueron 
hospitalizados en el 

ANEXO 1. MATRIZ DE CONSISTENCIA  
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Yarinacocha 
durante el periodo 
2019-2024? 

 

• ¿Cuáles fueron los 
resultados 
laboratoriales 
iniciales y últimos 
de los pacientes 
pediátricos con 
diagnóstico de 
leucemia 
linfoblástica aguda 
del Hospital 
Amazónico de 
Yarinacocha 
previo de su 
referencia a un 
hospital de mayor 
complejidad 
durante el periodo 
2019-2024? 

 

• ¿Cuáles son los 
casos de 
mortalidad en los 
pacientes 
pediátricos con 
leucemia 
linfoblastica aguda 
que fueron 
hospitalizados y/o 
referidos desde el 
servicio de 

Yarinacocha 
durante el 
periodo 2019-
2024.  
 

• Describir los 
resultados 
laboratoriales 
(inicial y final) de 
los pacientes 
pediátricos con 
diagnóstico de 
leucemia 
linfoblastica 
aguda del 
Hospital 
Amazónico de 
Yarinacocha 
previo a su 
referencia a un 
hospital de 
mayor 
complejidad 
durante el 
periodo 2019-
2024. 
 

• Caracterizar los 
casos de 
mortalidad de los 
pacientes 
pediátricos con 
diagnóstico de 
leucemia 

• Recuento de 
neutrófilos 
- Neutrofilia 
- Normal  
- Neutropenia leve 
- Neutropenia 

moderada 
- Neutropenia 

severa 
- Neutropenia 

profunda  

• Recuento de linfocitos 
- Linfocitosis  
- Normal  
- Linfopenia  

• Recuento de 
plaquetas  
- Normal  
- Trombocitopenia 

leve 
- Trombocitopenia 

moderada 
- Trombocitopenia 

severa  
 

Bioquímicos: 

• Valor de ácido úrico  
- Menos de 5 

mg/dl 
- Entre 5-8 mg/dl 
- Más de 8 mg/dl 

• Deshidrogenasa 
láctica 
- <500UI 

  
Tratamiento de 

datos: 
Análisis descriptivo 

mediante 
frecuencias, 

porcentajes y 
promedio.  

 

• Variables 
cualitativas: 
tablas de 
frecuencia y 
gráficos  

• Variables 
cuantitativas: 
medias de 
tendencia 
central y DE. 

 
No se aplicarán 
pruebas 
inferenciales 
debido al reducido 
tamaño de la 
muestra. 

servicio de pediatría del 
Hospital Amazónico de 
Yarinacocha y que 
posteriormente estuvo 
pendiente y/o fueron 
referidos a un hospital 
de mayor complejidad 
durante el periodo 
2019-2024. Debido a la 
baja incidencia de esta 
enfermedad, la muestra 
estará conformada por 
todos los pacientes 
disponibles en este 
periodo, es decir, 21 
casos, lo que 
representa un muestreo 
censal.  
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pediatría del 
Hospital 
Amazónico de 
Yarinacocha, 
periodo 2019-
2024? 

 
 

linfoblástica 
aguda que 
fueron 
hospitalizados 
y/o referidos 
desde el servicio 
de pediatría del 
Hospital 
Amazónico de 
Yarinacocha 
durante el 
periodo 2019-
2024. 

 

• Determinar el 

tiempo promedio 

de referencia 

médica a un 

hospital de 

mayor de 

complejidad de 

los pacientes 

pediátricos con 

leucemia 

linfoblástica 

aguda atendidos 

en el Hospital 

- ≥500UI 
Blastos: 

- Aspirado de 
médula ósea  

- Lámina 
periférica  

- Recuento en % 
2 

• Referencia médica:  
- < 5 días 
- 5 a 10 días 
- 11 a 15 días 
- 16 a 20 días a 

más 
Mortalidad 

• Paciente fallecido:  
- Si 
- No 
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Amazónico de 

Yarinacocha 

durante el 

periodo 2019-

2024. 
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ANEXO 2. FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS  
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ANEXO 3. VALIDACIÓN DE INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Para la validación del instrumento se utilizó el software Excel utilizando la siguiente fórmula:  

 

 

Donde: 

α: Coeficiente de confiabilidad del cuestionario 

k: Número de ítems del instrumento 

Sumatoria de las varianzas de los ítems 

Varianza total del instrumento  

 

 

 

Obteniendo un coeficiente de confiabilidad de 0,72 es decir, aceptable.  
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ANEXO 4. AUTORIZACIÓN PARA REALIZAR TRABAJO DE INVESTIGACIÓN  
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ANEXO 5. FICHAS DE JUICIO DE EXPERTOS 
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ANEXO 6. OFICIO DE APROBACION POR COMITÉ DE ÉTICA 
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ANEXO 7. LICENCIA DE USO DE SPSS VERSION 21 
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ANEXO 8. CLASIFICACION DE ANEMIA SEGÚN LA NTS Nº 213/MINSA-DGIESP-2024 

 

ANEXO 9. VALORES DE REFERENCIA DEL HEMOGRAMA PEDIÁTRICO POR EDAD 

 


