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RESUMEN.

Intuitivamente podemos inferir cuando un paciente es diagnosticado oporiuna o
tardiamente; sin embargo, no existen en la literatura médica tiempos establecidos par.a
realizar un diagnostico oportuno para cada uno de los diferentes tumores mas que en
reportes esporadicos.  Por lo anterior es importante reconocer la situacion actual de
nuestros pacientes pediatricos como marco de referencia y en lo posible compararlo con los
intervalos conocidos. Consideramos de suma importancia conocer las determinantes que
influyen en este intervalo diagnostico.  El objetivo de este estudio fue determinar el
intervalo de tiempo transcurrido entre ¢l inicio de sintomas y el diagnostico definitivo de
tumores solidos en pacientes del HP del CMN SXX1.  Se realizd un estudio descriptivo,
observacional, prospectivo y transversal en 86 pacientes (37 femeninos y 49 masculinos) de
primer ingreso con diagnostico histopatolégico de cualquier tipo de  neoplasia maligna
(tumor sélido). A los familiares directos de los pacientes se les aplico un cuestionario
mediante entrevista directa en el cual se incluyo la ficha de identificacion del paciente,
sintomas de presentacién inherentes a la neoplasia, tiempo en que se realizo fa primera
evaluacion médica y nimero de médicos visitados asi como el tiempo en que se realizo el

diagnastico.  De los padres se interrogé la edad, escolaridad y profesion.  Para el andlisis



estadistico se obtuvieron frecuencias simples de todas las variables, medidas de tendencia
central, chi cuadrada y prueba de la mediana .

Se agruparon doce tipos Qe neoplasias de las cuales los linfomas obtuvieron la mayor
frecuencia.  Solo se encontro significancia estadistica en la relacion entre la duracién del
inicio de sintomas al diagnéstico con la edad y escolaridad de los padres, ya que al parecer el
intervalo diagnostico es més corto a menor edad y mayor escolaridad de los mismos. Para
las neoplasias en general se determiné finalmente un intervalo entre el inicio de sintomas y el

diagnostico definitivo del grupo de neoplasias en general de nueve semanas.



El cancer es la segunda causa de muerte en nifios de 1 a 14 afios de edad en los Estados
Unidos (1), y en México ocupa ¢l 4to. lugar en el grupo de adolescentes de 10 a 19 afios (2).
En relacién con el total de las neoplasias, las que se presentan en nifios menores de 15 aftos
representan el 1% en los paises desarrollados y entre el 3 y 5% en los paises en vias de
desarrollo, y si la incidencia de cancer es la misma en ambos podran existir aproximadamente
10 veces mas muertes que en las naciones industrializadas (3).

La incidencia de cancer en los nifios difiere en funcion del pais que se estudie, las
proporciones relativas de diferentes tipos de cancer varian de un pais a otro, las variaciones
més importantes son para los linfomas y tumores del sistema nervioso central. La incidencia
es variable, se ha sefialado que se encuentra una tasa entre 100 y 150 por 1,000,000 y en
general se han reportado las tasas mas altas para los paises desarrollados (4).

En nuestro pais, existen muy pocos estudios relacionados con la epidemiologia de las
neoplasias malignas en nifios; para los residentes del Distrito Federal se ha sefialado una
tendencia al incremento de la incidencia, s¢ reportd una tasa de 24.08 por 1,000,000 para

1982, de 69.8 para 1991 y un discreto decremento a 69.2 para el periodo de
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1990-1994 (5). Ademas la incidencia promedio para 1992-1994 en nifios derechohabientes
de! Instituto Mexicano del Seguro Social residentes del D-F fue de 94 por 1,000,000 (6), lo
cual es consistente con lo sefialado para paises con desarrollo socioeconémico semejante al
de nuestro pais.

Se ha identificado un incremento en los casos de cancer en los Estados Unidos en
personas menores de 20 afios (7,8), y asi, se ha observado gue la incidencia de tumores
cerebrales se ha incrementado draméticamente en la (ltima década. Este incremento puede
reflejar un cambio en la biologia molecular que influya en la incidencia cada vez mas alta en
personas jovenes (11).

Es importante analizar que los signos y sintomas de cancer ¢n la infancia son causadas
por el efecto de una “masa tumoral” rodeada de estructuras normales, 6 por secrecion de
substancias de la misma tumoracion que altere el funcionamiento organico normal o bien por
falla de la médula dsea, por lo que las caracteristicas méas comines de presentaciéon son
fiebre, cefalea, vOmito, fatiga, dolor dseo, pérdida de peso, sangrado y en ocasiones fa
presencia de la misma masa tumoral. (11). Desafortunadamente algunos de estos signos y
sintomas ocurren frecuentemente en las enfermedades no neoplasicas mas comines de la
infancia. Justificadamente, un diagnostico de malignidad no es a menudo inmediatamente

considerado- cuando los nifios se presentan ante el médico. Como consecuencia de esto,
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muchos niflos con cincer permanecen sin diagnostico por un periedo prolongado antes de
que se realice el mismo. Al tiempo que se presenta enire el inicio de los sintomas y signos
relativos al tumor y el diagndstico del mismo se le llama “lag time”, nosotros lo llamamos
intervalo de diagndstico o tiempo de diagnéstico. (15).

Existen algunos repo;tes mundiales que han examinado y determinado este intervalo
diagnostico en el cancer de la infancia. Se ha observado que la amplitud de este periodo
depende del tipo celular y localizacién de la tumoracion tal como lo evidencia Pratt (12) en
su estudio de 109 casos de rabdomiosarcoma, en el que el intervalo diagnostico tras la
aparicién de sintomas fue de 2 meses y que los sintomas asociados con su localizacion en
cabeza y cuello podian ser extremadarmente vagos y presentar signos que recuerdan a otras
condiciones como por gjemplo congestion nasal, epistaxis y cefalea asociados a sinustis,
rinitis y otras entidades. Concluyd que un 50% de estos pacientes fueron referidos como
problemas infecciosos antes de investigar el tumor (12).

Flores (13) determind el intervalo diagnostico para los tumores cerebrales pediatricos en
su estudio de 79 casos y los compard con 45 casos de tumor de Wilms y 123 de Leucemia
aguda.

Los pacientes con tumores cerebrales tuvieron un retraso significativo de 6 meses desde

la aparicion de sintomas al diagndstico y solo un 38% de los casos fueron diagnosticados
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dentro de los primeros meses, en contraste, un 84% de los tumores de Wilms y 80% de las
leucemias agudas se diagnosticaron dentro del primer mes de la aparicion de los sintomas.

Variables como 1a edad, sintomas de presentacién y localizacion del tumor se analizaron
témbién en este estudio en un esﬁlerzn.) para identificar factores inﬂ;Jyentes enel diégnéstico
de tumores cerebrales en pediatria. Los signos y sintomas de presentacion reportados en este
estudio fueron: dolor de cabeza, nausea, vomito, ataxia, alteraciones de la marcha, déficit
visual, crisis convulsivas y hemiparesia,

Los pacientes menores de cinco afios con tumores infratentoriales y pacientes con
grados mas severos de sintomatologia fueron diagnosticados méas tempranamente. Sin
embargo cuando se compard el intervalo diagnostico en los tres tipos de neoplasias
malignas; el grupo de tumores cerebrales primarios presentd un retraso significativo en el
diagndstico a pesar de lo mencionado en el parrafo anterior.

Este autor explica que una masa tumoral que crece en el cerebro es una causa potencial
de desarrollo de signos y sintomas tempranos, sin embargo; en pacientes jovenes el retraso
puede ser debido a la incapacidad de los nifios pequefios para describir un dolor de cabeza o
diplopia.(13)

Los signos y sintomas también pueden ser vagos y atribuidos inicialmente a los cambios

de la pubertad. En el caso de los lactantes con suturas abiertas ia masa puede ocupar un
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espacio con incremento en la presion intracraneana compensada por algiin tiempo antes de
que ¢l incremento en e volimen cefalico o sintomas focales sean notados debido a la
capacidad adaptativa de! cerebro, ;ie manera que la localizacion del tumor fue otro factor
que influyd significativamente péra acortar el intervalo diagnostico en este estudio ya que
cuando se situd en la fosa posterior causd obstruccion del sistema ventricular y aparicion
temprana de incremento de la presion intracraneana ¢ hidrocefalia. Cuando los tumores se
localizaron supratentorialmente existieron manifestaciones neurolégicas mas sutiles.
Sorpresivamente el grupo etareo de los 0 a lo 5 afios present6 una localizacion predominante
en la fosa posterior y de los 6 a los 20 afios supratentorialmente (13).

Apoyando lo anterior, el mis reciente y completo estudio de Pollock (14) reporté que el
intervalo diagnéstico esta fuertemente asociado con la edad y tipo de tumor cuando se trata
de tumores solidos de la infancia. En su estudio, el sarcoma de Ewing fue el cancer con
mayor intervalo diagndstico (3 meses) y atribuyd 16% de la variacion observada a la edad en
la presentacién. Esto demuestra que el intervalo diagndstico esta compuesto por un namero
de variables que pueden determinar el prondstico de la enfermedad. Incluyendo ademas a
factores como la atencion familiar, calidad médica, y estructura de salud pablica que sen

importantes para un acceso directo a la atencion médica especializada.
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En general, cualquier clinico que haya tenido la experiencia de diagnosticar y tratar
alguna enfermedad en etapa subclinica y prevenir asi sus indeseadas consecuencias
considerara siempre benéfico el diagnostico temprano.

El “intervalo-diagnéstico™ corto es una de las mejores herramientas qﬁe tiene el clinico
para curar o prevenir muchas enfermedades. Todo clinico debe estar familiarizado con los
padecimientos en los que el diagnéstico oportuno brinda un beneficio clinico al paciente, ¥
procurar administrar el tratamiento recomendado aon cuando en diversas condiciones
médicas no exista evidencia de que el diagndstico temprano brinde beneficio alguno;ry es
precisamente el médico de atencion primaria y el Pediatra quienes deben .mamener un alto
grado de sospecha en lo que se .reﬁere a neoplasias de la infancia. Por lo anterior, este
estudio esta designado a establecer el “intervalo-diagndstico™ y sus determinantes en la

poblacién infantil con tumores sélidos del Hospital de Pediatria del CMN SXXI
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MATERIAL Y METODOS.

TIRO DE ESTUDIO:

Observacional, descriptivo, transversal, y prospectivo,

POBLACION DE ESTUDIO:
Pacientes pediatricos con diagnéstico histopatologico de cancer atendidos en el Hospital

de Pediatria CMN SXXI.

PERIODO DE ESTUDIO:
Mayo de 1997 a Diciembre de 1998,
TAMANO DE LA MUESTRA:
86 casos de nifios con tumores sdlidos, atendidos en el HP CMNSXXI durante el

periodo indicado.
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CRITERIOS DE INCLUSION:
Se incluyeron pacientes del HP de cualquier edad y sexo con diagnéstico histopatologico

reciente de tumor solido maligno o benigno ingresados en el periodo ya sefialado.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes ingresados al HP que ya contdran con diagnostico histopatologico de cincer.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

Enfermedad cronica con neoplasia secundaria.

YARIABLES DEL ESTUDIO:
Tiempo de diagnostico, tipo de neoplasia (agrupadas segun la clasificacion internacional
de Neoplasias en nifios(17), sexo, edad del paciente al diagnéstico, escolaridad y ocupacidn

de los padres, lugar de residencia, nivel socioecondémico, primera evaluacion médica,
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nimero de médicos institucionales y privados consultados, diagndstico definitivo, estadio

del cancer, presencia de metéstasis e inicio de tratamiento.

EDAD.- Tiempo transcurrido entre el nacimiento y la fecha del diagnostico definitivo

expresandose en meses para su andlisis.

SEXQ.- Condicion organica de acuerdo a carécter fenotipico que distinguen a la mujer del
hombre, se expresé en 2 categorias: masculino y femenino con una escala de medicion

dicotomica.

INTERYALO DIAGNOSTICQ.- Variable de tiempo que comprende desde el momento
de inicio del primer sintoma relacionado con la neoplasia hasta el diagnéstico definitivo

midiéndose en semanas para su analisis.

ESCOLARIDAD.- Grado de estudios considerado en afios de estudios aprobados, basico y

profesionales.
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LUGAR DE ORIGEN -Punto geogrifico donde ocurrit el nacimiento del sujeto de estudio

registrindose como locales y foraneos con una escala de medicidn dicotomica.

NIVEL SOCIOECONOMICO.- Relativo al estado economico y cultural de un individuo
dentro de una sociedad o grupo étnico, categorizindose como Alto (ingresos mayores a
10,000.00 pesos mensuales mas casa propia), Medio (ingresos mayores a 3 salarios minimos
mas casa propia) y Bajo (ingreso igual o menor a un salaric minimo) con una escala de

medicion dicotomica. Tabulacién de la Secretaria del Trabajo 1997.
PRIMERA EVALUACION MEDICA.- Se considerd como el primer contacto del

paciente con el facultativo desde el inicio de los sintomas secundarios a su padecimiento

(Tumer Solido).
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DIAGNOSTICO DEFINITIVO,: Fue el diagnostico final emitido por estudio

histopatologico de la tumoracion (agrupadas segin la clasificacion internacional de

Neoplasias en nifios).
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MATERIAL Y METODOS.

Se incluyeron a todos los pacientes de ambos sexos sin i.mportar la edad pediatrica en
qguienes se confirmé el diagnostico histopatologico de algin tipo de tumor sélido y que
ingresaron por primera ocasion al Hospital de Pediatria en el periodo comprendido entre
Mayo de 1997 a Diciembre de 1998. Al famitiar directo del paciente (padre o tutor) s¢ le
aplico un cuestionario mediante entrevista dirigida en el cual se incluyeron aspectos acerca
de:

+ Datos personales del paciente.

e Evolucion de su enfermedad y sintomas de presentacion.

e Primera evaluacién médica y nimero de médicos consultados.

e Diagnosticos emitidos por médicos particulares ¢ institucionales.

e Datos personales de los padres o tutores (edad, escolaridad y ocupacion).

17



VARIABLE DEPENDIENTE: Intervalo de tiempo.

VARIABLE INDEPENDIENTE: Es la edad, sexo, escolaridad, tipo de neoplasia, lugar de
origen, nivel socioeconémico y ocupacion.

VARIABLE DE CONFUSION: Padecimientos agregados y falta de informacion de los

padres o tutores del paciente.
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Se obtuvieron las frecuencias simples de todas las variables, medidas de tendencia central

y dispersion, chi cuadraday prueba dela mediana .
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RESULTADOS

Nuestro grupo de estudio se conformé de 91 pacientes, de los cuales s6lo en 86 se
pudo realizar la entrevista con los padres. Un 43% (37 casos) fueron del sexo femenino y
57% {49 casos) del sexo masculino.

La mediana de edad del grupo en general fue de 6 afios, con una amplitu'd de un mes,
hasta los 16 afios.

La mediana de escolaridad de los pacientes fue de 2 afios con una amplitud de Tos 0
hasta los 9 afios.

En cuanto al origen de los pacientes se encontrd que un 63% de los pacientes (54
casos) provinieron de distintos estados de la repiblica y un 37% fueron originarios del
D.F.(Tabla 1).

Al anatizar el lugar de residencia y el tiempo de diagnstico; el menor intervalo fue
para los residentes del D. F. y el mayor para los de Guerrero.(Tabla 2}

El nivel socioecondmico de los pacientes fite en un 72.% bajo (62 casos), en un 27%
medio (23 casos) y sélo un 1.1% alto (I caso). La Tabla 3 muestra la relacion entre el tiempo

trenscurrido del inicio de sintomas al diagnostico con el nivel socioeconémico de los
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pacientes, En ella se observan los inte;valos més cortos de tiempo transcurrido al
diagnostico en la clase media.

En cuanto al anélisis de 1a familia de los pacientes, se observé que la edad de los
padres oscilo entre los 23 afios como minima y 64 como maxima, mostrando una mediana de
36 afios para el grupo en general,

La escolaridad de los mismos vari6 entre el analfabetismo (2 casos=2.3%) hasta los 23
afios de escolaridad (14 profesionistas=16.4%). Un 24% del grupo que corresponde a 9
padres present6 la mayor frecuencia en escolaridad la cual fue de 9 aflos, sin embargo la
mediana del grupo en general es de 9 afios de estudio. La Tabla 4 muestra la relacion entre
la escolaridad de los padres y el tiempo transcurrido al diagnostico.

La mayoria de los padres (51 casos=59%) son empleados, seguido de igual mamero de
obreros, Sélo se reportaron 12 profesionistas (14%).

Dentro del grupo de madres; la edad oscild de los 20 hasta los 56 afios. La mayor
frecuencia se registro a los 32 afios con 12 casos=14%,; sin embargo, la mediana para el
grupo en general fué de 32 afios.

La escolaridad de este grupo varié desde el analfabetismo (3 casos=3.5%) hasta los 16

afios de estudio (2 casos=2.3%), con una mediana para el grupo en general de 6 afios (DE
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4.06) . Se encontraron 9 profesionistas dentro del grupo. La Tabla 5 muestra la relacion
entre la escolaridad materna y el tiempo transcurrido al diagnéstico.

La rﬁayon’a de las madres _(68'casos=79%) eran amas de casa, un 11% (9_ casos) eran
profesionistas, é% (7 casos) eran empleadas y el resto del porcentaje (2%) se dedicaban a
oficios técnicos y otros.

En cuanto al nimero de sernanas en que iniciaron los sintomas de los pacientes hasta
su diagnostico definitivo este varié desde menos de 1 semana hasta las 199 semanas. La
mayor frecuencia fué de 4 semanas en 16 c;lsos (18.6%), y de 12 semanas en 7 casos
(8.1%); sin embargo; se determin6 una mediana de 8 semanas para ef grupo en general.

Todos los pacientes contaron con diagnostico histopatoldgico. En cuanto a los
sintomas iniciales de presentacidn, los sintomas mas frecuentes se muestran en la Tabla 6

Siguiendo con el anilisis, la primera evaluacién médica se realizd desde el segundo
dia de haberse presentado los sintomas hasta las 96 semanas de estos. La mayoria de los
pacientes recibieron la primera evaluacion médica en la segunda semana (30 casos=34.9%),
un 11.6% la recibio en los primeros 7 dias y otro 23.2% (20 casos}) la recibi6 entre ia 3a. y la
4a. semana; sin embargo se determind una mediana de 2 semanas transcurridas antes de

haber recibido la primera evaluacion médica el grupo en general.
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Nuestra muestra de pacientes visitd desde uno hasta 10 médicos, determinindose una
mediana de 3 médicos; y de estos, se halld una relacién de 2.5:1 en cuanto a médicos
institucionales y particulares que valoraron a nuestros pacientes.antes de su ingreso al HP
del centro médico.

El 76% de los diagnésticos de envio sugirieron el diagnostico ﬁm_al encontrado en los
pacientes y el 100% de estos fueron referidos de otras unidades del IMSS. S6lo en 5 casos
(5.8%) no se sospechd cancer como diagndstico de envio.

La diferencia entre la mediana del diagndstico temprano y tardio y el diagnastico final
tuvo una significancia estadistica ( p=0.0001).

De los 86 pacientes 36 (42%) fueron diagnosticados con una mediana de 23.5
semanas {rango 13-199).

Cincuenta casos (58%) se diagnosticaron con una mediana de 5 semanas.

Los tumores mas frecuentes fueron el Rabdomiosarcoma Grpe 1x c1cN (16 casos= 18.6%),
QOsteosarcoma Grepo Vil CIcN, (14 casos=16.2%), Linfoma No Hodgkin y Tumores de! sistema
nervioso central (11 casos=12,7%), y la Enfermedad de Hodgkin (10 casos=11.7%). Tablas

7y8)
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Al parecer la edad de los padres puede favorecer el intervalo diagnostico siendo este
mas corto en tanto mas joven es el padre, (p=0.00002) Tabla 9. Al igual que la escolaridad
de los padres con una mediana de 9 afios para los nifios con inicio de sintomas al diagnostico
menor y de 6 afios para los pacientes con inicio de sintomas al diagnostico mayor (p = 0.5).

Las neoplasias que pudieron estadificarse se diagnosticaron en un estadio III (20
casos = 46.5%), seguido en frecuencia de un estadio IV {12 casos = 27.9%) y por ultimo en
un estadio 11 (10 casos = 24.5%).  Ningun paciente se diagnéstico en el primer estadio de
la enfermedad. (Tabla 10)

Se documentaron metéstasis en 44 casos (51.2%), correspondiendo 32 casos para las
neoplasias no estadificables

No se encontrd una significancia estadistica con alguna otra variable.

En cuanto al tiempo en semanas en que se inici6 el tratamiento después de presentados los
sintomas, éste varid desde la primera semana hasta las 199 semanas (49 meses=4 afios), sin
embargo se determin6 una mediana de 9 semanas transcurridas antes del inicio del
tratamiento para el grupo en general.
El intervalo diagnéstico para cada grupo de neoplasia es como se describe en la tabla
Se observa entonces que para el nivel sociceconémico bajo se present6 el mayor

intervalo diagndstico al igual que para la clase media en lo referente al Linfoma no Hodgkin.
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El menor retraso en ¢l intervalo diagnéstico para la ciase baja se presentd en el tumor
de Ewing no siendo estadisticamente significativo.

De acuerdo al andlisis anterior el intervalo entre la primera evaluacion médica tras el
inicio de sintomas y el diagnostico de tumores solidos en la edad pediatrica para nuestra
muestra de estudio fue en general de 9 semanas. El intervalo entre el inicio de sintomas y la
realizacion de! diagnostico definitivo de tumores solidos en pediatria en nuestra muestra de

estudio fue de 5 meses.
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DISCUSION.

La incidencia de cancer en los nifios difiere en funcion del pais que se estudie, las
proporciones relativas de diferentes tipos de cancer varian de un pais a otro. En paises
desarrollados la mayor frecuencia de neoplasias la ocupan las Leucemias, los Linfomas 'y los
Tumores del SNC.

La incidencia de neoplasias malignas reportada en nifios atendidos en Hospitales de
seguridad social de la ciudad de México(6) es de 94,3 para nifios por abajo de los 3 afios con
una incidencia de 36.4% para las Leucemias, 15.2% para los Linfomas y 12% para los
tumores del SNC . Nuestra mayor frecuencia dentro de los 12 tipos de neoplasias
clasificadas fue para los linfomas (27%), Rabdomiosarcoma (19.2%), Osteosarcoma
(16.2%), y Tumores del sistema nervioso central (12.7%).

La frecuencia en cuanto a la edad vario para cada grupo de neoplasia, fue evidente la
asociacion del Retinoblastoma en el lactante, el tumor de Wilms en el preescolar y el
Osteosarcoma en el adolescente; sin embargo la mayoria de nuestros pacientes se

encontraron en el grupo de 1 a 4 afios. (6)
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En cuanto 2 los signos y sintomas provocados por una masa tumoral que rodea
estructuras normales, secrecion de sustancias de la misma neoplasia o bien infiltracion a
diversos organos, es facil comprender que las caracteristic.as de presentacién mas comunes
sean la fiebre, cefalea, dolor local, pérdida de peso y la migmav masa tumoral, pues bien, en
nuestra muestra se encontraron caracteristicas comunes que son muy similares a io
anteriormente citado como por ejemplo: dolor local, tumoracion y pérdida de peso ademas
de sindrome anémico; sin embargo encontramos algunos signos y sintomas que sin duda
caracterizaron evidentemente a un tipo de neoplasia en particular como por ejemplo en los
linfomas las adenomegalias cervicales y la pérdida de peso se encontraron en el 30% de los
pacientes. En el osteosarcoma la fractura previa, la tumoracion local y claudicacién
ocurrieron en el 20% de los pacientes. En ¢ rabdomiosarcoma el dolor, ta tumoracion y la
pérdida de peso se encontraron en el 32% de los pacientes y por Ultimo en ¢l retinoblastoma

la leucocoria ocurrid en el 100% de los pacientes.

El estudio de Pratt (12} sefiala que el intervalo diagnostico tras la aparicion de
sintomas en 109 pacientes con rabdomiosarcoma fue de 2 meses; ¢n nuestro estudio este
intervalo fue de 1.7 meses mostrando los pacientes sintomas efectivamente relacionados con

la localizacion de 1a neoplasia como dolor local, escurrimiento nasal, hematuria, etc.
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Flores determino el intervalo diagnéstico para los tumores del SNC encontrando un
retraso significativo de 6 meses. Nuestra muestra comprendié 9 casos de tumores cerebrales
con un retraso de 3.8 semanas.

Este autor relaciona este retraso con la localizacion del tumor y la edad del paciente
como factores directamente implicados con la severidad de la sintomatologia y la capacidad
del paciente de referir sintomas como diplopia, cefalea, etc; y en particular en los lactantes
cuyas suturas abiertas pueden compensar durante algin tiempo el crecimiento de una masa
tumoral sin haber incremento de la presion intracraneana ni sintomatologia evidente. En
nuestro grupo de pacientes la edad promedio para este tipo de neoplasia fué de 7.4 afios lo
cual puede justificar su escape de las relaciones antes mencionadas pues la sintomatologia
puede ser referida por los pacientes tal y como se presente. Los sintomas que caracterizaron
a este grupo fue la marcha atéxica, diplopia, estrabismo y vomito en proyectil. Esto bien
puede explicar la diferencia de cinco meses a nuestra revision entre el estudio del autor con
el presente,

Flores (13} también determiné un mes como intervalo diagnéstico para el tumor de
Wilms. En nuestra poblacién estudiada el intervalo fue de 2 meses y todos los casos fueron

menores de 5 afios.
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L e
ESTA TESIS NO DEBE
SAUR DE LA BIBLIOTECA

Poliock (14) determiné un intervalo de 3 meses para el tumor de Ewing. En nuestro
estudio este tumor tuvo un intervalo de cinco semanas. La enorme diferencia entre ambas
muestras de estudio (86 contra 660 casos respectivamente) podria explicar este hallazgo,
por lo que seria conveni;mte incrementar ¢l nimero de casos para validar més los resultados.

Por otra parte, en relacién con la escolaridad y 1a ocupacion de los padres podemos
comentar que la literatura reporta que la menor escolaridad y los empleos no profesionales
se relacionan con un intervalo diagnéstico mayor, en nuestro estudio pudimos corroborar la
orimera aseveracion. De igual manera la edad del grupo de padres se relaciona con un
intervalo diagndstico menor en tanto mas jovenes son estos. (18).

El lugar de residencia también se ha reportado como un factor que influye en el
intervalo dia'gnéstico, reportindose en estudios previos que los nifios que residen en el D.F
y estados cercanos tienen un menor intervalo diagnéstico.(18) En nuestro estudio también se
observo esta relacion.

Es obvio que los conocimientos del médico que consulta al nifio por primera vez pueden
acortar el intervalo diagnéstico y aunque no se conocié esta informacién de los médicos que
fueron visitados por nuestros pacientes.

Se encontré un promedio de 3.5 médicos visitados, y no contamos con referencias para

comparar este dato
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Con lo anterior, es evidente que los factores que determinan ef “imtervalo diagnéstico”
son multifactoriales y se engloban en las caracteristicas del sistema de salud y socioculturales
y econémicas que rodean al paciente sin olvidar. el tipo histoldgico de neoplasia y su
localimciél; que determinaré en gran medida la gravedad de la sintomatologia que muestre el
paciente. Todo lo anterior no justifica sin embargo un diagnéstico tardio ain cuando no se
haya esclarecido su relacién con el prondstico de un cancer determinado. Por esto es de
suma importancia mantener un alto grado de sospecha en cualquier nifio con sintomatologia
como la que ya se mencioné sin olvidar la importancia de las pruebas periodicas de tamizaje
que debe implementar el sistema de salud de acuerdo a las necesidades epidemiologicas del

céncer pediatrico.
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TABLA 1

LUGAR DE ORIGEN DE LOS NINOS CON NEOPLASIAS MALIGNAS INGRESADOS
EN EL H. DE PEDIATRIA DEL CMN X040 DEL PERIODO COMPRENDIDO DE
MAYO DE 1997 A DICIEMBRE DE 1398.

=]
®

ESTADQ DE REFERENCIA

)
"

a7
1"
10
10

DISTRITO FEDERAL
GUERRERO
MORELOS
CHIAPAS
QUERETARC
VERACRUZ
MICHOACAN
GUADALAJARA
QAXACA
QUINTANA ROO
AGUASCALIENTES
BAJA CALIFORNIA
GUANAJUATO
NUEVO LEON
PUEBLA

SINALOA
YUCATAN

-
o

46
23
23
23
1.3
i1
1.1
1.1
1.1
1.4
1.1

ko e omh — e BN OR) W OB W WO

o0
o

TOTAL 100

I=Cesos
Lugar de origan.- punto geografico donda ocumi$ ef nacimiento dek sujsto de estudio



TABLA 2

LUGAR DE ORIGEN Y TIEMPO TRANSCURRIDO AL DI.AGNOSTICO

DE LOS NiNOS INGRESADOS AL SERVICIO DE ONCOLOGIA
DEL H. DE PEDIATRIA DEL CMN SXXI EN EL PERIODO

COMPRENDIDO DE MAYO DE 1897 A DICIEMBRE DE 1998

ESTADO DE REFERENCY n % Md. AVPLITUD
DISTRITO FEDERAL 32 37 32 01-076
GUERRERO 10 1 58 04-120
MORELOS 8 10 23 03-048
CHIAPAS 9 10 82 04-198
QUERETARO 6 8 48 04-096
VERACRUZ 4 5 7 03-012
MICHOACAN 3 48 5 002-008
GUADALAJARA, 2 23 13 02024
0AXACA 2 2.3 20 12-028
QUINTANA ROC 2 23 7 04010
AGUASCALIENTES 1 1.1 4 16
BA.JA CALIFORNIA 1 1.1 2
GUANAJUATO 1 1.1 2
NUEVO LEON 1 1.1 4
PUEBLA 1 1.1 2
SINALOA 1 1.1 4
YUCATAN 1 1.1 4
TOTAL 88 100

n=cagos

Lugar de origen.- punto geografico donds ocurrié el nacimlento del sujeto de estudio
Intervalo diagnostico - s& considera desde el iniclo de los sintomas stribuibles a la nacplasia

hasta Ia confirmacion dlagnostica
Amplitud - Intervalo en semanas

Md.- mediana



TABLA 3

RELACICON ENTRE EL NIVEL SOCIECONOMICO Y EL TEMPO TRANSCURRIDO AL DIAGNOSTICO
PARA CADA NEOPLASIA DE LOS NI OS INGRESADOS EN EL H. DE PEDIATRIA DEL CMN SX
PEL PERICDO COMPRENDIDO DE MAYC DE 1837 A DICIEMBRE DE 1338, .

NEOPLASIA NIVEL BAIO NIVEL MEDIO
wd AMPUTUD Mg AMPLITUD
ENF. DE HODGKIN ] (2-68) 0 0
LINFOMA NO HODGHKIN 8 (1-87) 11 (512)
TUMORES DEL SISTEMA 4 (2-29) 1 (1-3)
NERVIOSO CENTRAL
TUMORES DEL $ISTEMA 3 (5-22) 1 0
NERVIOSO SIMPATICO
RETINOBLASTOMA q (4-58) 0 0
TUMORES RENALES 4 (351) ] 2
TUMORES HEPATICOS 2 {2-28) 1 (1-2)
TUMORES OSECS 6 (1-87) 1 (1-a7)
TUMORES DE TEJDOS & (1-74) 2 {1-18)
BLANDOS
TUMORES DE CELULAS 1 (1-24) 1 (1-2)
GERMINALES
TUMORES MAL 1 il 0 0
DEFINIDOS

Md:mediana en meses
Amplitud:intervalo an samanas



TABLA 4

RELACION ENTRE LA ESCOLARIDAD DEL PADRE Y EL TIEMPO TRANSCURRIDO
AL DIAGNOSTICO DE LOS NIROS INGRESADOS EN EL H. PEDIATR A DEL CvIN SXXI
DEL PERIODO COMPRENDIDO DE MAYO DE 1997 A DICIEMBRE DE 1898.

TIEMPO TRANSCURRIDO
AL DIAGNOSTICO
ESCOLARIDAD n % Md AMPLITUD
ANOS
0-5.0 15 174 55 1-168
8.0-8.0 22 255 L] 1-096
9.0-11.0 28 30.2 § 1072
12Y MAS 23 267 8 4-028
TOTAL 86 100

Escolaridad: 5¢ agnipo de acuerdo a los afios cursados:
0-5.0 analfabsta y primana incompteta
6.0-8.0 primaria completa y secundaria incomplata
§.0-11.0 secundaria, bachillerato y nivel tecnico
12 ymas profesionista

n: tasos

% porcentaje

M4. mediana

Amplitud; inlarvalo an $8Manas



TABLA S

RELACION ENTRE LA ESCOLARIDAD DE LA MADRE Y EL TEMPO TRANSCURRIDO
AL DIAGNOSTICO DE LOS NIFOS INGRESADOS EN EL H. PEDIATRIA DEL CMN SXXI
DEL PERICDO COMPRENDIDO DE MAYQ DE 1937 A DICIEMBRE DE 1338,

ESCOLARIDAD n
ANOS

0-50 23

6.0-80 24

9.0-11.0 16

12 Y MAS 23

TOTAL 86

26.7
279
i8.6
26.7

100

TIEMPO TRANSCURRIDG
AL DIAGNOSTICO
Md AMPLITUD
5 1-189
7 2-058
26 1-048
g 1-072

Escolaridad: s@ egrupo de acuardo a los afios cursados:
0.5.0 analfabata ¥ primaria mcomplata

8.0-8.0 primaria cotmpleta y secundaria incomplata
2.0-11 0 secundaria, bachillarato y nivel tecnico

12 ymas profesionista
n: £as0s
%:porcenais
Md: mediana
Ampliud: intervalo en samanas



TABLAE

SINTOMAS DE PRESENTACION INICIAL MAS FRECUENTES EN CADA GRUPO DE NEOPLASIA EN
NIROS INGRESADOS EN EL H. DE PEDIATRIA DEL CMN SXX1 EN EL PERIODO COMPRENDIDO DE

MAYQ DE 1937 A CICIEMBRE DE 1393.

NEQPLASIA

ENFERMEDAD DE

HODGHKIN

LINFOMA NO HODGKIN

TUMORES DEL SISTEMA
NERVIOSO CENTRAL

TUMORES DEL SISTEMA
NERVIOSO SIMPATICO

RETINOBLASTOMA

TUMORES RENALES

TUMORES HEPATICOS

TUMORES OSEOS

TUMORES DELOS
TEJIDOS BLANDOS

TUMORES DE CELULAS
GERMINALES

SINTOMA DE PRESENTACION
INICLAL.

ADENCOMEGALIAS CERVICALES

PERDIDA DE PESO

CEFALEA

PERDIDA DE PESO

LEUCOCORIA

TUMOR ABDOMINAL

TUMCR ABDOMINAL

TUMOR LOCAL

DOLOR LOCAL

TUMOR LOCAL

100

40

20

30

15

Sintotnas de prasantacitn inicial;se considerd aguellos sintornas con los qua el

patienta acudit a su primara evaluatién madica.

Clasificacitn Intarnacional da cdncer en niflos 1598, Kramarova



TABLAT

FRECUENCIA DE NEOPLASIAS MALIGNAS EN LOS NINOS INGRESADOS EN EL H.
DE PEDIATRIA DEL CMN $X04 EN EL PERIODO COMPRENDIDO DE MAYO DE 1897
A DICIEMBRE DE 1988,

NEOPLASIA n %
ENFERMEDAD DE HODGKIN 10 1.7
LINFOMA NO HODGKIN 11 12.7
TUMORES DEL SISTEMA 11 127
NERVIOSO CENTRAL

TUMORES DEL SISTEMA 3 ' 34
NERVIOSCO SIMPATICO

RETINOBLASTOMA -] B

TUMORES RENALES 4 46
TUMORES MEPATICOS 8 8.3
TUMORES OSEOS 14 162
TUMORES DE TEJIDOS 16 . 108
BLANDOS

TUMORES DE CELULAS 4 a8
GERMINALES

TOTAL 86 100

n'mimero de casos
Clasificacién imemacionel de céncar en niflos 1898, Kramarove



TABLA 8

FRECUENCIA DE CADA NEOPLASIA SEGUN EL GRUPO DE EDAD EN LOS NIRIOS INGRESADOS
EN EL H. DE PEDIATRIA DEL CMN $XXI EN EL PERIODO DE MAYO DE 1837 A DICIEMBRE DE 1398

EDAD (asflos}

NEQPLASIA <1 1-4 5-8

n % n % n %
ENFERMEDAD DE o 0 3 M1y 2 @
HODGKIN
LINFOMA NO HODGKIN g 0 2 (14) 4 {16}
TUMORES DEL SISTEMA 0 0 2 (14) 5 (200
NERVIOSCQ CENTRAL
TUMORES DEL SISTEMA g 0 2 (14) [}
NERVISO SIMPATICO
RETINOBLASTOMA [ 5 (18) a o0
TUMORES RENALES 0 o 4 (14} g qQ
TUMORES HEPATICOS 0 o 3 (1 4 (18)
TUMORES OSEQS 0 ¢ 0 a 4 (18)
TUMORES DE TEJIDOS 1 (.0 4 {42) 4 (16}
BLANDOS
TUMORES DE CELULAS 0 0 1 (37 1 (4
GERMINALES
TUMORES MAL 0 a t (37 o 0
DEFINIDOS
TOTAL 1 100 27 100 25 100

10- 14
"%
s (14)
5 (14)
a (1)
0 0

0 0

0 o
{29
7 (20)
7 (20)
2 (59
c 0

34 100

n:ndmaro de Casos
Clasificacion de naoplasias da acuerdo a la clasificacion Internacional de cancer en nifios 1997



TABLA 3

EDAD DEL PADRE Y TIEMPO TRANSCURRIDO AL DIAGNOSTICO EN LOS NINOS
INGRESADOS Al HP CMN S3x00 DE MAYO DE 1397 A DICIEMBRE DE 1938,

EDAD n % Mg AMPLITUD
tanos)

20-30 27 A 6 {1-8)
31-40 47 4.6 27 (2-95)
41-50 8 8.3 §6 {1-189}
»50 4 46 32 {5-72)
TOTAL 88 100

Amplitud: en semanas
Md: madiana



TABLA 10

TIEMPO TRANSCURRIDO AL DIAGNOSTICO Y ESTADIO DE LAS NEOPLASIAS DE LOS
NINOS INGRESADOS AL HP CMN S)00 DE MAYO DE 1987 A DICIEMERE DE 1998.

ESTADIO n % Md AMPLITUD
f 0 0 o 0

] 10 23 27 {1-75)

] 20 47 52 (5-96)
v o 12 28, 63 {8-199)

Md. mediana
n; casos
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