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El registro de diagndstico de las leucemias agudas (RLA) se disefié para las jornadas
del club de citologia de Madrid CCHM de 2003 con el fin de revisar nuestra propia
experiencia.

Objetivos: 1) Realizar un registro exhaustivo de la incidencia de LA en Madrid (CAM),
2) Explorar la existencia de subgrupos con incidencias diferentes a las comunicadas,
3) Evaluar un sistema centinela y la dificultad de implantarlo, 4)

Analizar criterios diagndsticos y clasificaciones habituales

Material y métodos: El RLA-CCHM es un registro on-line, restringido en cada nivel de
acceso, interactivo y sometido a la ley de proteccién de datos. En cada centro un
hematdlogo dedicado al diagndstico inscribia los casos fijando su

procedencia. Dispone de sistemas de gestion de participacion y de un sistema
centinela que alertaria de agrupamientos temporales, por areas o subtipos de LA. en
un registro continuo. Solo algunos centros cumplieron este objetivo, realizando el resto
actualizaciones periddicas. En el periodo de 2001-2005 se registraron 1213 casos de
15 hospitales del IMSALUD, siendo prospectivo desde ene-03. Se depuraron los
registros erréneos y las duplicidades.

Resultados: 1192 casos de LA (215, 216, 265, 250 y 246 por ano). El ascenso fue
paralelo al aumento de la inmigracion en la CAM. Por grupos: 71% LANL, 25%

LAL 4% Otros. Ratio v/m para LAL y LANL: Adultos 1,18 y 1,23; Menores de 15 afios
1,79 y 0,66. Analizamos el reparto por areas sanitarias y en cada centro. Su
distribucion por edad y subtipos fue la habitual.

La clasificacion FAB se amplio analizando las categorias MO = 46, M1 = 108, M2 =
109, M3h = 80, M3v = 21, M4 = 73, M4e = 14, M5x = 93, M5a = 25, M5b = 40, M6 =
25 M7 =7,MS =77, MX =202. AREBT =30.L1=64,L2=101,L3=35,LS=3,LX =
39. Hubo un agrupamiento de M3 en la zona sur de la CAM en abril-03.

La clasificacion EGIL se aplico al 82% de LAL-B (B1 =22 B2 =100B3 =16 B4 = 19)
y al 46% de LAL-T (T1 =4 T2 =1 T3 = 17). Dicha clasificacién esta poco implantada
Precisa redefinirse incluyendo otras categorias (NK = 4) y una contrapartida para
LANL.

Los subgrupos de la OMS mas comunicados fueron: 9835/3 (n = 161), 9895/3 (n =
144) y 9891/3 (n = 103). Solo hubo 3 casos 9897/3 (alt 11923). Esta clasificacion fue
dificil de aplicar debido a su escasa implantacién, a la ausencia de datos para elloy a
la dificultad de interpretarlos correctamente sin un estrecho contacto con la clinica y
las técnicas especiales.

Conclusiones: Los objetivos del RLA-CCHM se han cumplido y ponen de

manifiesto la necesidad de crear una red profesional para el diagndstico de las LA. La
complejidad de la LA exige un sistema de gestion de la informacién que coordine las
areas diagnésticas y clinicas. La “declaracién obligatoria” de las LA en el momento de
su diagnostico facilitaria la sistematizacion de este trabajo





