Mieloma multiple en el Hospital
Carlos Andrade Marin, estado
clinico al diagnostico y sobrevida
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RESUMEN

Introduccion: la mortalidad asociada a los pacientes con mieloma
multiple (MM) son los tnicos datos disponibles en Ecuador. El
presente estudio tiene por objetivo caracterizar la enfermedad,
definir la tasa de mortalidad y describir los factores relacionados
en los casos de MM tratados en el Hospital Carlos Andrade Marin.

demograficos, caracteristicas clinicas de los pacientes con MM,
recogidos de enero a diciembre de 2011.

Materiales y métodos: analisis retrospectivo de datos

Resultados: 52 pacientes entre 29 a 89 afios (media 61), 15
fueron mujeres (29%). 73% tenia un mieloma IgG, el 28% IgAy
19% tueron cadenas ligeras. Segin el sistema de estadificacion
Durie y Salmon (D&S), 13% en etapa 1, 25% en etapa II, 33%
en estadio III. Fue excluido el 41% ya que la informacién no
estaba disponible. Mortalidad en el estadio clinico avanzado del
Mieloma (D&S etapa 111) fue de 10%, en las etapas I y 11 no fueron
registradas muertes. El dafio renal fue mas frecuente en la etapa
IIT (33%) comparado con las etapas I (13%) y II (25%).

Conclusiones: la mortalidad se asoci6 a un estadio avanzado del
MM (etapa 11I) y al dano renal presente (29%).

Palabras clave: micloma miultiple, proteinas del mieloma,
mortalidad.

INTRODUCCION

De acuerdo a la OMS, el Mieloma Multiple (MM) se define como
una neoplasia de células plasmaticas multifocal que afecta la médula
osea y se asocia a la produccién una proteina monoclonal sérica
y/o urinaria.! Esta enfermedad se caracteriza principalmente por la
presencia de anemia, hipercalcemia, insuficiencia renal y lesiones
oseas (World Health Organization, 2008).?

La incidencia reportada internacionalmente varia de 0,2 a 5,1 casos
x 100.000 habitantes/ afio,* correspondiendo a 1% - 2% de todas las
neoplasias y a 10% de las neoplasias hematologicas.* En la actualidad
no existen estudios sobre la epidemiologia del MM en Ecuador y los
unicos datos disponibles corresponden a los registrados en el informe
proporcionado por el Registro Nacional de Tumores que corresponden
a los periodos 2003 - 2005, publicado en el 2009; en el que solo se
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proporcionan datos sobre mortalidad asociada al diagndstico de
MM.?

Considerando que el MM es una de las 25 principales patologias
oncoldgicas de mayor mortalidad en el pais y que el Hospital Carlos
Andrade Marin cuenta con la mayor cobertura de la poblacion
adulta economicamente activa y adulta mayor (jubilados) para un
aproximado de atencion de casi el 40% de toda la poblacion que
accede a Servicios de Salud,’ se torna imprescindible el proporcionar
datos que tal vez puedan reflejar la situacion epidemioldgica en
la que se encuentra el MM; para que asi se planifiquen medidas
sanitarias que fomenten el mejoramiento en la atencion para obtener
mejores resultados para los pacientes con este diagnostico.
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MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo con pacientes
atendidos en consulta externa y el 4rea de hospitalizacion del
Hospital Carlos Andrade Marin durante los periodos del 1 enero
2011 hasta el 31 de diciembre de 2011.

Se utiliz6 como criterio de inclusién todos los pacientes con
diagnostico de Mieloma Multiple como consulta de primera vez
o subsecuentes, excluyendo a todos los pacientes que no contaban
con datos en su Historia Clinica para llenar apropiadamente el
instrumento de recoleccion de datos.

Se utilizaron los datos de los registros médicos del sistema médico
AS400 para llenar una hoja de recoleccion de datos completos
demograficos y clinicos de interés.

Los datos fueron procesados en el programa estadistico SPSS 13.0
(SPSS Inc. Chicago, Illinois, USA).

RESULTADOS

Se recolectd informacion de 88 pacientes, luego de excluir a 36
pacientes que no reunian criterios de inclusion, siendo la poblacion
total a ser estudiada de 52 pacientes. La media de edad de los
pacientes fue 61 afios (29 a 89 afios) (Tabla I), 1 paciente (2%) entre
20 y 40 aflos, 23 pacientes (44%) entre 40 y 60 afios y 28 pacientes
(54%) mayores de 60 afios de edad. La relacién de hombres (n=37) y
mujeres (n=15) fue 1:2,4 (Tabla II).

Las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes al
momento del diagnostico de MM se presentan en los graficos,
destacando una elevada frecuencia de insuficiencia renal (29%),
asociada a estadio avanzado de la enfermedad segin escala de
Durie Salmon (estadio 1lI) al momento del diagnostico (56%). La
caracterizacion del tipo de inmunoglobulina monoclonal reveld
que la mayoria de los casos corresponde a 1gG (73%), seguido de
1gA (8%) y cadenas livianas (19%), no fueron descritos otros tipos
inmunoglobulinas (Tabla I1I).

Tabla 1. Rango de edad.
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Del total de pacientes, 13% de los pacientes se encontraba en etapa [ de
D&S, 31% en etapa 11 y 56% en etapa 111 al momento del diagnostico.
En 36 pacientes (41%) no se contd con informacion respecto a la etapa
segin D&S’ (Tabla IV).

TABLA IV. MORTALIDAD Y ESTADIO DE MIELOMA
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En 52 casos se obtuvo informacion de sobrevida (94%). La mortalidad
con diagnostico de MM no se vio relacionada por los afios de
diagnostico de la enfermedad, aunque si se evidenci6 relacion en la
tasa de mortalidad y el estadio clinico avanzado del Mieloma (D&S
etapa IIT) con una mortalidad de 10% (n=3), comparada con las etapas
1y Il donde no fueron registras muertes (Tabla V).

TABLA V. ESTADIO DE MIELOMA ASOCIADO A DANO RENAL
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El dafio renal fue mds frecuente en la etapa 111 de la entermedad (33%)
comparado con las etapas I (13%) y IT (25%) (Tabla VT).
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TABLA VI. ANOS DE ENFERMEDAD Y MORTALIDAD
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DISCUSION

En Ecuador y los Unicos datos disponibles a los registrados en
el informe proporcionado por el Registro Nacional de Tumores
corresponden a los periodos 2003 - 2005, publicado en el 2009;
en el que solo se proporcionan datos sobre mortalidad asociada al
diagnostico de MM.

Durante este periodo se observa un permanente incremento en las tasas
de mortalidad, que en el afio 2005 llegd a 2,0 x 100.000 habitantes/afio
en los hombres y 2,3 x 100.000 habitantes/ano en las mujeres.

La International Agency for Research on Cancer (OMS) estima una
incidencia de MM a nivel mundial (basado en datos de mortalidad) de
2,2 x 100.000 habitantes/afio, lo que representa unos 330 casos nuevos
cada aflo. Se ha observado un aumento en la incidencia de MM a nivel
mundial, que puede estar en relacion al aumento en la media de edad
observada en diversas poblaciones.® %10

Destaca en esta serie de pacientes la alta proporcion de pacientes con
edades inferiores a 60 afios (46%), lo cual discrepa de lo informado
clasicamente en la literatura,' 1> pero que es coincidente con una
reciente publicacion de la Clinica Mayo,'* que reportaron 10% de
pacientes menores de 50 afios y una mediana de 66 afios de edad,
similar a la del presente estudio (61 afios).

Esto puede ser explicado por sesgo, incluyendo el presente estudio,
al ser un estudio basado en un centro de referencia nacional que solo
abarca un grupo especifico poblacional.

La literatura internacional informa una relacién de hombres y mujeres
de 1,4:19," distinta a la encontrada en este estudio (1:2,46), diferencia
que puede sugerir un sesgo en la muestra de pacientes estudiados.

Diversos factores se han asociado a mortalidad en pacientes
con MM, desde variables clinicas (anemia, insuficiencia renal,
hipercalcemia, plasmocitosis medular elevada, trombocitopenia,
beta2-microglobulina e hipoalbuminemia)'® a estudios citogenéticos
y de genética molecular.'® 7

Sin embargo, en el presente estudio nos hemos centrado en la
presencia o no de compromiso renal y la etapa de la enfermedad segin
D&S; los mismos que reflejan de manera directa las variables clinicas
presentadas en otros estudios.

CONCLUSION

De nuestro analisis el hallazgo de una etapa avanzada del MM y la
asociacion a falla renal fueron las variables que se asociaron a mayor
mortalidad; que coincide con los hallazgos reportados en la literatura.'®

Esta situacion ha sido también descrita por Augustson et al. en un
andlisis combinado de varias series de ensayos clinicos y por Phekoo
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et al. en un estudio en poblacion inglesa.” ' Se precisa mayor
seguimiento para poder tener una asociacion adecuada entre los anos
de enfermedad (sobrevida) y las variables clinicas incluidas.

Factores como la edad avanzada de los pacientes (mediana 65-70
afios),"” comorbilidades, insuficiencia renal y efectos adversos del
tratamiento (inmunosupresion, eventos tromboemboélicos)™ ?' son
asociados a esta mortalidad precoz” y deberian ser tomados en
cuenta para iniciar estudios que permitan determinar no solo la
situacion epidemiologica del MM en el Ecuador, sino la repercusion
del tratamiento instaurado con el que se cuenta actualmente.

Las limitaciones en el presente estudio son el andlisis retrospectivo
de datos, informacion incompleta en una proporcion elevada de los
casos y manejo no protocolizado de la totalidad de los casos.

Todo esto nos plantea la necesidad de realizar un estudio prospectivo
epidemiologico y considerar este trabajo como el primer intento de
conocer la realidad epidemiologica del MM en nuestro pais.
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