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INTRODUCCION

Desde el afio 1965 hace 41 afios exactamente el Dr. Aguirre primer oncélogo
pediatra ya tenia en mente el realizar prevencién de cancer a nivel infantil
impartiendo el pensamiento precoz para el mismo, ya a las 4 décadas que esta de
diferencia ese pensamiento aun no se ha logrado llevar un registro confiable a
cerca de la epidemiologia de cancer en nuestro pais asi como el evitar las
referencias tardias de padecimientos oncoldgicos los cuales merman la calidad de

vida o0 en si la misma

Problema: ¢ Por qué se detecta cancer infantil en etapas avanzadas?

La respuesta a este cuestionamiento pudiera ser porque no se tiene en mente el
diagnostico de cancer en la mente o porque se piensa que no existe cancer en la

infancia o es muy baja su presentacion, hecho que dista mucho de la realidad.

La problemética que se suscita ante un diagnostico tardio radica aun mas en las
secuelas, oportunidad y calidad de vida que su puede ofrecer al paciente cuando

el diagnostico es en estadios tempranos mas que el tratamiento en si.



RESUMEN

Introduccion Desde el afio 1965 hace 41 afios exactamente el Dr. Aguirre primer
oncologo pediatra ya tenia en mente el realizar prevencion de cancer a nivel
infantil impartiendo el pensamiento precoz para el mismo, ya a las 4 décadas que
esta de diferencia ese pensamiento aun no se ha logrado llevar un registro
confiable a cerca de la epidemiologia de cancer en nuestro pais asi como el evitar
las referencias tardias de padecimientos oncoldgicos los cuales merman la calidad
de vida o en si la misma

Material y métodos Tipo de estudio: prospectivo tipo encuesta ciego simple y
transversal en el periodo de 2 afios, Poblacion de estudio: médicos de atencion en
el primer nivel desde internos hasta médicos egresados asi como residentes de
primer afio en medicina familiar analizando cada uno de los resultados de las
variables y aplicandoles una prueba de Chi cuadrada y T de student para mayor
validez,

Resultados Se estudiaron 116 médicos, en datos epidemioldgicos se reporta
cerca de la literatura los conocimientos, en cuanto a sospecha con datos simples o
asociados a anormalidades no se sospecha hasta que ya esta bien establecido el
cuadro o hay datos francos de anormalidades, se observo que las mejores
respuestas son asociadas a personas recién egresada, se observa deficientes
rutas de abordaje asi como de diagnostico, no saben lo que es una neutropenia ni
bicitopenia, se tiene un conocimiento general que concuerda pero solo cuando
este es muy evidente. Las afirmaciones de signos y sintomas corresponden al
conocimiento escaso, la edad el paciente pareciera no ser relevante en la
sospecha de cancer.

Conclusiones el diagnostico precoz en si es un reto ya que en primera instancia
hay que pensar en cancer, se debe realizar una buena historia clinica y examen
fisico minucioso e integral del paciente; asi como tener en cuenta que muchos
signos y sintomas son muy sensibles (fiebre, perdida de peso, palidez, etc.) y poco
especificos (se pueden presentar en otras enfermedades mas comunes Yy

cotidianas), esto dependera de la experiencia clinica del primer contacto y de sus



conocimientos (el interno con conocimientos frescos validez de 3 afios contra un
medico graduado de mas de 5 afios que tiene experiencia pero no capacitacion
continua). La relacién medico-paciente radica en la importancia para la confianza y
por lo tanto la buena anamnesis, ademas es evidente que la evolucion de la
enfermedad, la tecnologia con la que se cuenta (posibilidad de pedir laboratorios y
gabinetes) y el estado de animo del medico influird en todo lo anterior dicho por lo
cual este estudio nos ha mostrado los primeros pasos a seguir en el camino del

diagnostico precoz en beneficio de la regién de Sonora



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Retomando de la introduccion: ¢por qué se detecta cancer infantil en etapas
avanzadas?, el cuestionamiento surge porque a pesar de los logros y avances de
la medicina en el campo de oncologia pediatrica y a pesar de que se tiene un
indice de curacion global alrededor del 75% en estadios avanzados se piensa en
las grandes posibilidades que se tendrian si este fuera en estadios tempranos
ademas no debemos olvidar el incremento anual del 1% global en oncolégica

pediatrica de diferentes neoplasias

El proposito de este estudio fue evaluar los conocimientos de los primeros
contactos de la poblacion afectada: los médicos de atencion en el primer nivel

quienes son pieza clave en el inicio de su valoracion



MARCO TEORICO

En México se han realizado intentos para establecer un REGISTO NACIONAL DE
CANCER, el primero fue en 1940, se creo la Campana de Lucha contra el cancer,
sin embargo fue hasta 1982 cuando se dieron las base para el primer registro
nacional que desgraciadamente tampoco tuvo muchos frutos ya que solo en 1987
presento los primeros datos de cancer en la poblacibn mexicana. En realidad fue
hasta 1993 con el establecimiento del REGISTRO HISTOPATOLOGICO DE
NEOPLASIAS MALIGNAS cuando ya se hizo un mejor registro de los datos de
cancer en los adultos. Sin embargo los datos que ha generado no han sido
suficientes para conocer las caracteristicas epidemioldgicas del cancer en los

nifios mexicanos. (28)

Se sabe que entre el 50 y el 70% de los nifios con neoplasias solidas en
Latinoamérica son diagnosticados en etapas Il y IV, situacion que influye en el
resultado final del tratamiento influye y su pronostico; los médicos que ven por

primera vez al nifio con cancer son piedra angular en el diagnostico temprano. (1)

Un problema fundamental por el cual no es bien conocido el impacto del cancer en
nuestra poblacion es la falta de un registro de cancer nacional o institucional.
Situacion que influye en el desconocimiento de que regiones. (1) Los registros de
cancer se han establecido desde hace mas de 50 anos en diferentes paises, esta
estrategia en paises cono EUA, Inglaterra, Japon o Cuba les ha permitido conocer
con detenimiento las caracteristicas epidemiolégicas del cancer, conocimientos
necesarios para el establecimiento de programas integrales de atencién e

investigacion medica.

Es importante que el pediatra o el medico familiarizado con nifios conozca la
incidencia de cancer en los mismos, sus principales padecimientos oncologicos y
como reconocer las primeras sefiales como signos o sintomas que alerten del

problema. Errbneamente se ha integrado al cancer como augurio de muerte ante



el diagnostico de cancer no siendo esto real ya que se actualmente se tiene

potenciabilidad de curacion a diferencia del adulto. (21)

Es indudable el reconocimiento de las poblaciones pediatricas consideradas de
riesgo en cuanto a desarrollar cancer ElI diagnostico precoz basado
fundamentalmente en un mejor reconocimiento de signos y sintomas que
acompanfan a la presentacion de cancer por parte del pediatra. (12, 18)
Actualmente los nifios con céncer tratados en unidades pediatricas de oncologia
alcanzan mayores tasas de supervivencia que los tratados por otros especialistas,
esto es deriva de la union de oncélogos pediatras que elaboran protocolos de
diagnostico y tratamiento bien definidos para los distintos tipos de enfermedad y
se transfieren entre ellos conocimientos, metodologias y tecnologias. (12, 19)

El diagnostico se entiende como una colaboracion interdisciplinaria en los que
intervienen: radidlogos, bidlogos, anatomopatologos, cirujanos, farmacdlogos,
radioterapeutas pero el oncologo pediatra coordina siempre la fase de diagnostico
y debera ser el responsable de la toma de decisiones. (12, 19)

En la historia natural de la atencion del cancer infantil interviene en primer lugar el
pediatra o medico de primer nivel de atencidn primaria quien hace un diagnostico
presuntivo, puede establecer correctamente la localizacion y tipo probable de
tumor, se obliga a realizar pruebas diagnosticas analiticas y examenes
radiolégicos y es el que enviara al nifio al hospital para su estudio y tratamiento.
(12, 19)

A saber la correcta atenciéon del niflo con cancer debera ser dividida en 4 niveles:
(12, 19)

a) Nivel I.- Constituido por el pediatra de atencion primaria el cual sospecha y
remite al paciente al centro de referencia, importante en el diagnostico
precoz y debe ser informado del diagnostico definitivo asi como tratamiento

gue se seguira



b) Nivel Il.- Constituido por centros hospitalarios que carecen de una unidad
oncologica pero que en el servicio de pediatria es capaz de manejar al nifio
en situaciones como fase de neutropenia con fiebre, cuadro hemorragico o

aplicacion de medicamentos

c) Nivel lll.- Constituido por hospitales con unidades oncologicas pediatricas
que carecen de capacidad para resolver problemas mayores como cirugia
en el sistema nervioso central, cirugia de tumores 6seos o transplante de

medula 6sea

d) Nivel IV.- Constituido por hospitales que llevan a cabo todo tipo de
tratamientos complejos quirdrgicos o transplantes de medula 6sea

Estos ultimos (niveles Il y 1IV) deben de mantener una relacion constante e
individualizada con los profesionales que se encuentran en otros niveles (I y 1) de
tratamiento esto con el fin de que el paciente no necesite desplazarse a centros
hospitalarios lejanos a su lugar de residencia para controles analiticos o
tratamientos de soporte con antibiéticos o transfusiones, seran los encargados de
proporcionar seguridad a los profesionistas oncoldgicos pediatricos del nivel 11l lo
cual se transcribira en mejor atencion a sus pacientes y capacidad de transmitir

seguridad familiar de que el nifio recibira el mejor tratamiento. (12, 19)

Finalizado el tratamiento el nifio seguira las revisiones previstas determinadas en
la unidad oncoldgica responsable y acudira con su pediatra de atencién primaria

quien vigilara posibles recidivas para recanalizar oportunamente. (12, 19)



La prevencidon también se establece en las neoplasias a saber hay tres tipos: (12,

20)

a)

b)

Primaria: busca que no aparezcan por eliminacion o neutralizacion de las

causas que pueden producirlos.

*Evitar que la poblacibn este en contacto con carcin6genos o
encontrar medidas para neutralizarlos

*La mayor parte de los canceres humanos son debidos a
determinados estilos de vida (consumo de tabaco, dietas inapropiadas,
abuso de alcohol, exposicién solar excesiva y factores relacionados con
sexualidad comprende el 85%

*El 90% de todos los tumores podrian ser eliminados por esta via

*EN CANCER PEDIATRICO ESTO NO ES APLICABLE

Secundaria: realizar diagnostico lo mas temprano posible minimizando el

riesgo de mortalidad y complicaciones del tratamiento.

*Cuando no funciona la anterior el objetivo es disminuir la prevalecia
de la enfermedad, evitar secuelas, mejorar pronostico del cancer y

disminuir tasas de mortalidad por esto

*Educacion sanitaria de la poblacion:
1.-Cambios de habitos intestinales o miccion
2.-Hemorragia anormal o flujo
3.-Ulcera o herida que tarda en curar
4.-Tos o ronquera persistente
5.-Engrosamientos o bultos en mamas u otras zonas
6.-Deglucion dificil e indigestion facil

7.-Alteraciones manifiestas en verrugas o lunares



*Estudios de deteccion selectiva:

Detectar individuos que pueden estar afectados por la
enfermedad en fase preclinica, identificar la enfermedad en
fase de latencia o cuando han aparecido sintomas momento

cuando es aun curable

c) Terciaria: optimizar los tratamiento para obtener maximas respuestas,
disminuir complicaciones del tumor o de su terapéutica y tratarlas si se

producen.

*Vigilancia de los previamente diagnosticados y tratados por cancer
*Diagnostico y tratamiento precoz de las posibles recidivas y/o

complicaciones por el tratamiento primario

El tipo histolégico predominante en la infancia son los sarcomas, tienen
localizaciones anatomicas profundas, no afectan epitelios, no provocan
hemorragias superficiales ni expoliacion de las células tumorales; por todo lo
anterior el diagnostico de cancer infantil hace en la practica, imposible las
técnicas de deteccion precoz tan utiles en los adultos, se hace de forma

accidental y algunos casos en fases avanzada. (12, 20)

EPIDEMIOLOGIA

La falta de un registro nacional o institucional ha impedido conocer el
comportamiento epidemiologico del cancer principalmente en nifios. Debido a la
alta letalidad en los adultos la mortalidad por cancer es un buen reflejo de la

incidencia, aspectos que han sido utilizados para sefialar el cancer como una o la



principal causa de mortalidad entre los mexicanos. Este aspecto no es compartido
por los nifios ya que se conoce que en este grupo de edad el tratamiento
multidisciplinario ha mostrado verdaderos beneficios aumentando su sobreviva y
disminuyendo la mortalidad por estas causas. En EUA en 1950 se tenia una tasa
de mortalidad por cancer en nifios de 80 (tasas x10 a la 6 anos/persona) lo cual
para 1992 fue de 32. Esto hace a diferencia de los adultos que la mortalidad no
sea un reflejo de la incidencia y sea necesario realizar estudios especificos para
estimarla, es por este motivo que el grupo mas afectado por la falta de un registro
nacional o institucional sean los nifilos lo cual ha impedido conocer en forma

precisa los datos epidemioldgicos de esta problema (1)

Algunos aspectos epidemiol6gicos bien conocidos en forma general para las
neoplasias determinan las siguientes observaciones. El cancer infantil en general
tiene una relacion 1.4:1 masculino a femenino en cuanto a su presentacion; en un
estudio retrospectivo se observo una prevalecia del 58.3% para el genero
masculino (8)

-El indice de curacion se encontré en un 58% en un estudio realizado en el
Hospital Infantil del Estado de Sonora. (8) El grupo de edad de 5 a 14 anos
presenta como causas de mortalidad: accidentes, cancer y malformaciones
congénitas muy similares a los norteamericanos. (4) Con una tendencia desde
1991 se al incremento de las neoplasias para leucemia en 23.3%, linfomas 10.8%,
retinoblastomas 6.2%, tumores del sistema nervioso central y células germinales
en 5.8%, la relacion fue masculino:femenino 1.4:1 con tendencia mas alta para

ninos menores de 5 anos. (6, 27)

En México en el ano 2004 existian 50’375 médicos en total de los cuales 5103 son
pediatras y aproximadamente 90 oncdélogos en el pais, quiere decir que por cada
100 médicos existen 10.1 pediatras y por cada 100 pediatras existe 1.7

oncologos.(10)



Un problema grave a considerar y transpolable a nuestro pais es el ejemplo que
reporta en relacion a la capacitacion medica en Argentina que por cada 100
meédicos generales existen 20 especialistas (cualquier especialidad) y solamente

un medico oncélogo. (26)

En paises del Reino Unido como Inglaterra es un problema comun cerca de
220.000 casos son diagnosticados anualmente, un medico general ve de 8-9
casos por ano; esta cifra varia segun el tipo de cancer ya que puede ver uno o 2
casos nuevos de cancer de pulmén, un caso de cancer de mama o colon-rectal
por ano pero puede ver un caso de cancer de ovario en 5 anos y un nuevo caso

de cancer testicular en 20 anos. (11,22)

En Inglaterra y sus alrededores aproximadamente 1200 nifios menores de 15 anos
son diagnosticados con cancer cada ano, dando un rango de 12 por cada 100.000
nilos menores de 15 anos, uno en cada 550-600 nifios seran afectados a la edad
de 15 anos lo que es similar para el rango de Sindrome de Down, diabetes o

meningitis en la infancia. (11, 22)

En los paises como Espafia el cancer infantil constituye la segunda causa de
muerte infantil, se diagnostican aproximadamente entre 1500 casos nuevos por
ano y su indice de curacién va del 65-70%. (12, 14)

Paises de Latinoamérica como Argentina han reportado mas de 100.000 casos
nuevos por afio, y mas de 130 casos fatales por dia. (26) Otras regiones como
Chile han reportado aproximadamente 400 casos nuevos al afio que son 120
leucemias y 280 tumores solidos de los cuales 270 en total se curan
definitivamente. (13,25)

Las neoplasias mas frecuentes son: leucemias (42%), linfomas (17%) e
histiocitosis (6.4%), tumores del SNC (6%), sarcomas de tejido blando (5.8%),



tumores 0seos (4.8%), retinoblastomas (4%), el resto por diferentes neoplasias
(tumor de wilms, neuroblastoma, tumor de células germinales y tumores
hepaticos) (6, 8)

El cancer infantil es una enfermedad poco frecuente en un 90% de los tumores en
la infancia son de origen no epitelial durante la infancia, un 40% se desarrolla en
los primeros 4 anos de vida: neuroblastoma, tumor de Wilms, leucemia aguda
linfoblastica, teratomas sacrocoxigeos, retinoblastomas y hepatoblastoma tienen
su pico de incidencia maximo antes de los 5 anos lo que sugiere origen patogénico
prenatal. EI 40% de la oncologia pediatrica lo constituyen las leucemias y de estas
un 97.5% las agudas con predominio de las linfoblasticas, un 40% se encuentra en

edades entre 2-5 anos, un 55% inicia exclusivamente con fiebre. (6,15)

Las segundas neoplasias las constituyen los linfomas con un 20%, el linfoma
Hodgkin se presenta en varones 8:1 y edad escolar con una localizacién en un
91% de ganglios cervicales duros, no dolorosos, en conglomerados y localizados
detras del esternocleidomastoideo. El linfoma no Hodgkin es en nifios con una
media de 5 anos, ligeramente sexo masculino en un 27% tumoracion cervical y un
15% masa mediastinal, puede haber localizacion abdominal la cual da
sintomatologia de dolor abdominal, cuadro enteral, enterorragia (8%) Yy

suboclusion intestinal. (6, 15)

La frecuencia de linfomas (enf. de Hodgkin) leucemia mieloide, tumores 6seos y
carcinoma de tiroides incrementa con la edad lo que parece indicar intervencién de

factores postnatales como ambientales. (6, 15)

Un 30% de tumor de Wilms lo descubren los padres al estar jugando, en revision
por pediatra de rutina, un 90% ocupa la fosa renal otros cursan con hipertension
arterial (1/3 parte). (6, 15)



La leucemia aguda cuenta con un tercio de los canceres de la infancia y los
tumores del SNC y del cerebro cuentan un casi un cuarto de los canceres
infantiles. (11, 22)

SINTOMAS GENERALES DE CANCER

-Hemorragias (sindrome purpurico), fiebre (sindrome febril), palidez (sindrome
anémico), dolor osteoarticular, adenomegalias, tumoraciones (cuello, masas
abdominales), exoftalmos, crecimiento parotideo y gingivales (sindrome

infiltrativo), perdida de peso. (15)

SINTOMAS ESPECIFICOS DE CANCER

-Drenaje cronico del oido, fiebre recurrente con dolor éseo, cefalea matutina y

vomitos, adenomegalias en cuello, leucocoria, sangrado vaginal en nifias. (15)



OBJETIVOS

Mostrar los conocimientos basicos del medico de primer nivel de atencion en el

area general de oncologia en general.

Dar pautas para el diagnostico precoz de cancer infantil.

HIPOTESIS

Se desconocen los signos y sintomas para diagnostico precoz en cancer infantil
por parte de la rama medica

Las escuelas de medicina en sus programas académicos introducen céatedras de

oncologia pediatrica de muy deficiente impacto.

JUSTIFICACION

A pesar que desde los anos 60’'s se ha hecho un esfuerzo por hacer un
diagnostico precoz de cancer infantil por los primeros meédicos oncélogos
pediatras en México en el HIM después de 4 décadas aun no se ha logrado
realizar una deteccién en etapas tempranas, esto iniciando por la falta de registro
del cancer infantil sumado al desconocimiento de las bases oncolégicas en el
medio medico ante una especialidad de reciente emergencia considerando
actualmente un incremento alrededor del 1% por ano en nifios con cancer, es
necesario se realicen estudios que permitan conocer el entorno al diagnostico del
cancer infantil para conocer los factores de riesgo que involucran su diagnostico

tardio y que diezman el pronostico en un paciente en etapas avanzadas. (1,16)



MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio prospectivo tipo encuesta ciego simple y transversal
comparativo en un periodo de 2 afios en el que se analizan 116 meédicos
relacionados en el primer nivel de atencion en el que se incluyen: de la carrera de
medicina, internos de pregrado de medicina general, médicos generales y
residentes de medicina familiar de las Instituciones: Hermosillo: Hospital Infantil
del Estado de Sonora, Hospital ISSSTE, CAPS; Hospitales Integrales de: Agua
Prieta, Caborca, Guaymas y Moctezuma. En la encuesta se analizan multiples
variables principalmente de los segmentos relacionados a epidemiologia bésica,
aspectos genéticos como predisponentes de sospecha de cancer, algunos
parametros laboratoriales de apoyo asi como sintomas y signos en la sospecha
de las neoplasias siguientes: leucemias, linfomas, tumores del sistema nervioso
centrales y tumores abdominales; los cuales se recolectan en un machote tipo
encuesta con reactivos de escala de rangos validada por las técnicas de
ensefianza de la medicina la cual fue aplicada por médicos en forma ciega
analizando cada uno de los resultados de las variables y aplicAndoles una prueba
de Chi cuadrada y T de student para mayor validez, asi como comparaciones
entre los diferentes grupos de nivel académico medico en busqueda de diferencias

significativas que involucren el diagnostico tardio de cancer infantil.

Las encuestas se realizaron el formato en base a la experiencia de publicaciones
institucionales, permiti6 conocer las frecuencias de presentaciéon de signos y
sintomas para evaluar el conocimiento de médicos en base a tablas de cotejo
como metodologia moderna del aprendizaje y evaluacién de la ensefianza de
medicina avaladas por la UNAM en un diplomado de la ensefianza de la medicina
(8,9, 15, 30, 31) (anexo 1)



RESULTADOS

Se encuestaron las regiones sefialadas en la figura uno ya que en estudios
epidemiolégicos del HIES realizados por el Dr. Rodrigo Miramon Mendoza
determinamos las regiones que mas nos refieren cancer infantil a esta unidad

hospitalaria. Se estudiaron el primer nivel de atencion.



SAN LUIS
RIO COLORADO

RA

e
e

1. ACONCHI
2, ARIVECHI
3.ATIL
4, BACADEHUACHI
5. BANAMICHI
6. BAVIACORA
7. BENITO JUAREZ
8. DIVISADEROS
9. EMPALME
10. ETCHOJOA
11. GRANADOS
12. HUASABAS
N 13. HUEPAC
14. MAGDALENA
15, MAZATAN
16. ONAVAS
17. 0QUITOA g
18. SAN FELIPE DE JESUS
18. SAN IGNACIO RIO MUERTO
20. SAN JAVIER
21. SAN MIGUEL DE HORCASITAS
22. SUAQUI GRANDE
23. TUBUTAMA
24. VILLA PESQUEIRA

SINALOA

Edad Medicos encuestados



Q224 249

L7

221-25 W 26-30 2>31 WNo respomdigrdn

Figura 2

En 49 casos (42%) de médicos encuestados estan en edad de internado, servicio
social, recién egresados y primer afio de la residencia en medicina familiar, 26
casos (22%) no respondieron, 24 casos (20%) estan en edad de egresados de

mas de 5 aflos y 17 casos (14.5%) estan en edad de egresados mayores a 3 afios
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Figura 3

Se analizo la universidad de procedencia tratando de analizar un posible impacto
en los resultados se encontrd un 27 (23%) de encuestados que no contestaron, 19
(16%) de la UNAM, 14 (12%) encuestados de Sinaloa, 10 (8%) encuestados de
la UNISON (Universidad de Sonora), 9 (7%) encuestados de la UAG (Universidad
Autonoma de Guadalajara), 8 (6.8%) encuestados de Mexicali, 7 (6%)
encuestados de la UABC (Universidad de Baja California), 5 (4%) encuestados
del IPN (Instituto Politécnico Nacional), 3 (2%) encuestados de Toluca, 3 (2%)
encuestados de la Universidad Westhill (Universidad Privada del Distrito Federal),
2 (1%) encuestados de la Universidad de Morelia, un encuestado (0.8%) de la
Universidad: de Durango, Nayarit, Tamaulipas y Veracruz (uno de cada uno

respectivamente)

MEXICALI

WESTHILL
BMU.MORELIA
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De la poblaciéon estudiada en relacién a la actividad medica que desempefian
reportamos 53 encuestados (45%) con desempefio como medico interno, 24
encuestados (20%) fueron medico general, 14 encuestados (12%) médicos

residentes de medicina familiar y 20 encuestados (21%) no respondieron



La evaluacion de conocimientos médicos por escalas de rango determino la

evaluacion de multiples variables en las que se incluyeron aspectos

epidemiolégicos generales del cancer infantil, conocimientos béasicos de leucemia
aguda linfoblastica, tumores cerebrales, linfomas, adenomegalias, tumores
abdominales y sintomas generales del cancer a continuacion se muestran los

resultados obtenidos.

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DEL DIAGNOSTICO DE
CANCER INFANTIL

PREGUNTA Sl (%) NO |NORES (%) [P

(%)
2a Causa de Muerte 5-1467 (57%) [34 (29%) |13 <0.0001*
afios (11%)
Leucemia 40% causa CA|94 (81%) [8 (6%) 12 (10%) <0.0001*
infantil
Tasa sobrevida 70% [58 (50%) [28 (24%) |28 (24%) <0.0001*
Linfomas 22 causa de CA|68 18 19 (16%) [<0.0001*
infantil (58%) (15%)
Tumor de Wilms es ell64 24 25 (21%) [<0.0001*
abdominal mas frecuente|(55%) (20%)
siguiéndole
neuroblastoma
Total 62.6% 19.6% 15%

P GLOBAL <0.0001
Figura 5

Por esto se decidio evaluar en forma sutil al linfoma de Hodgkin y no Hodking de
mostrando en la escala de rango una mayor frecuencia de respuesta elegida al
azar que indirectamente nos determina el desconocimiento de esta variable para

considerarse en la sospecha de cancer



Los aspectos epidemiolégicos basicos interrogados en relacion a frecuencia de
presentacion de las neoplasias, mortalidad y sobrevida nos muestran un 62.6% de
respuesta asertiva en forma general encontrdndose la determinacion de P valida

en forma significativa para la respuesta afirmativa manera global e individual se

muestra.

PREDISPOSICION GENETICA
PREGUNTA Sl (%) [NO [NO SE (%) |P

(%)

Sindrome de Down|39 61 16 0.0278*
predispone leucemia (36%) (52%) (13%)
La NF 1 predispone tumores|81 6 25 <0.0001*
SNC (69%) (5%) (21%)
Aniridia, hemihipertrofia, sx|23 13 74 0.0956

Beckwith-Wiedeman y Sx|(19%) (11%) (63%)
Denys-Drash predisponen

TW

Algunas enf. hereditarias|99 6 7 <0.0001*
predisponen a CA (85%) (5%) (6%)

Total 55.75%  |18.25%  |25.75%

P GLOBAL <0.0001

Figura 6

La evaluaciébn de genopatias especificas conocidas por ameritar una vigilancia
mas estrecha por predisposicion y fragilidad cromosémica como es el caso del
sindrome de Down (2) con aumento de LAL hasta 15-20 veces mas, 77 (65%)
casos tiene el conocimiento equivocado y es alarmante la ignorancia que se
encontré en los sindromes como Aniridia, hemihipertrofia, sx Beckwith-Wiedeman
y Sx Denys-Drash 74 casos (63%) claramente muestra el desconocimiento en el
monitoreo de presentacion de Tumor de Wilms. (21) En relacién al antecedente de



cancer hereditario en 99 casos (85%) contestan de manera asertiva o que hace
sospechar la necesidad de este antecedente para pensar en la posibilidad de
desarrollar una neoplasia infantil (12, 20) Las pruebas estadisticas nos dan

muestra de significancia para P en el conocimiento asertivo.

EDAD CLASICA DE PRESENTACION DE LAS NEOPLASIAS MALIGNAS

TIPO Sl INO INO SE P
Linfoma nol51 (43%) [21 (18%) [38 (32%)
Hodgkin 3-5 afios 0.0004*

Linfoma Hodgkin
>10 afos

P GLOBAL 0.0015
*SIGNIFICATIVO PARA ALFA 0.05
Figura 7

55 (47%) 22 (18%) [33 (28%)

0.0002*

Conociendo que siempre en el primer nivel de atencion inicia con una sospecha
de un problema patolégico en la pediatria en base a aspectos epidemiologicos
generales tomamos en cuenta la edad de presentacion de los linfomas para
evaluar la sospecha de un problema de cancer iniciando por la edad. (31) La
evaluacion de los linfomas de mostro en el rango de escala una mayor frecuencia
de respuesta elegida al azar que indirectamente nos determina el desconocimiento
de esta variable para considerarse en la sospecha de cancer. Por lo cual muy
probablemente no exista un pensamiento de correlacion entre la edad y la

sospecha de cancer



PRESENTACION CLINICA MAS USUAL DE LEUCEMIA AGUDA
LINFOBLASTICA

SINTOMAS Y SIGNOS|SI [NO [SINTOMAS Yo P
ESTABLECIDOS (%) |(%) [SIGNOS
OBSERVADOS
FIEBRE 21 [83 |[EQUIMOSIS 23 |<
(18%)|(71%) (19%)[0.0001
PALIDEZ 13 |04 |ADENOMEGALIA [19 [
(11%)|(91%) (16%)/0.0001
ARTRALGIA 8 |01 |[HEPATOMEGALIA |19 [<
(6%) |(78%) (16%)0.0001
FATIGA 8 |98 |[ESPLENOMEGALIAlL8 |<
(6%) |(84%) (15%)[0.0001
EQUIMOSIS/IPETEQIAS|e |98 |FATIGA 18 |«
(7%) |(84%) (15%)[0.0001
ADENOMEGALIAS |6 [08 |PERDIDA DE PESO[19 |
(5%) |(84%) (16%)0.0001
HEPATOMEGALIA 10 |95 [FIEBRE 13 |
(8%) |(81%) (11%)[0.0001
ESPLENOMEGALIA |10 |98 |PALIDEZ 16 |k
(8%) |(84%) (13%)[0.0001
EXOFTALMOS 18 [73 |ARTRALGIA 30 |<
(15%)|(62%)| (25%)[0.0001
PERDIDADE PESO |5 |97 |EXOFTALMOS b1 |<
(4%) |(83%) (43%)[0.0001

P GLOBAL menor 0.0001

Figura 8

Multiples trabajos de muestran la frecuencia de presentacion de los signos y
sintomas, de la leucemia aguda nosotros evaluamos los trabajos de publicaciones
realzadas en 100 casos de LAL de donde tomamos la presentacién clinica
regional de los nifios con Leucemia Se han estudiado los signos y sintomas que
denotan mas importancia con poca especificidad pero muy sensibles
observandose que los signos y sintomas establecidos nos mostraron una clara
inversion en sus porcentajes en donde se aprecia una bajo pensamiento de LAL
con los sintomas mas frecuentes de presentacion como fiebre, palidez , artralgia y

fatiga, Unicamente se pensaria en un cuadro de LAL cuando el paciente da



muestra de sintomas muy evidentes como: Equimosis, adenomegalias y
heaptoesplenomegalia, estos resultados nos dan a entender que para sospechar
de leucemia tiene que existir un cuadro clinico evidente el cual se obtiene como
producto de una etapa avanzada de la enfermedad. El valor de p fue muy
significativo para si contra no afirmando que no se toma en cuenta los signos y

sintomas inocuos.

ABORDAJE DE ESTUDIO
DE SOSPECHA
DE LAL

BHC

% BH+1

BH+TODO

Figura 9

La interrogacion del abordaje de estudio de Gabinete para LAL en relacion a la

biometria hématica reporta como lo muestra la figura 9: 34 personas (29%)



pidieron Unicamente biometria hématica, 19 personas (16%) solicitarian biometria
hématica y otro estudio complementario y 63 personas (54%) abordarian con
biometria hématica y mas de un estudio de laboratorio o de gabinete para abordar
la sospecha de LAL, este ultimo porcentaje da idea que no saben a lo que se

enfrentan

Los siguientes figuras muestran los conocimientos basicos tipicos determinados
como evidentes de sospecha de problema hematoldgico (figura 10 y 11) asi como
casos en los que posiblemente el medico no determinaria la sospecha de cancer
infantil ante un caso no evidente del mismo. La evaluacion de las variables se llevo
acabo con un rango de escala disefiada en base al conocimiento de presentacion
de los aspectos evidentes de problema medular y los casos no evidentes de falla
medular, pero posible dafio oculto con el principio de determinar, estas variables.
Sefialamos a la neutropenia tomada de la figura 10 : 47 casos (40%) para ser
cruzada con el valor de neutropenia de la figura 11: 67 ( 54%) casos; nos
determino la pregunta ¢Sabran lo que es una neutropenia? Analizada mas
adelante. Estadisticamente el valor P para los datos de biometria hématica fue
significativo para el pensamiento de una evidencia de enfermedad leucémica asi
como significativo para el error de pensar que no existiria una falla medular en
biometrias con niveles normales de serie roja, blanca o plaquetaria; sin embargo

globalmente la P es significativa para el conocimiento general.



INTERPRETACION DE LA BH

EVIDENTE sl [NO [NO SE [TOTAL|P
Blastos 38 10 (8%)|9

(75%) (7%) |99 <0.0001%
Plaguetas <5 mil|85 19 4

(73%) |(16%) (3%) |108 [<0.0001%
Anemia 79 21 6

(68%) |(18%) (5%) [106 [<0.0001%
Leucopenia 77 31 2

(66%) |(26%) (1%) |110 [<0.0001%
Reaccién 75 17 15
leucemoide (64%) |(14%) (12%) 107 |<0.0001*
Leucocitosis 65 39 2

(56%) |(33%) (1%) [106 |0.0108*
NO EVIDENTE
Leucos a7 34 17
normales+ (40%) |(29%) (14%)
neutropenia
severa 98 0.1486
Plaquetas 18 73 9 100 |<0.0001*
normales (15%) |(62%) (7%)
Leucos 16 78 9 103 <0.0001*
normales (13%) |(67%) (7%)
Hemoglobina e 81 3 78 <0.0001%
normal (7%) |(69%) (6%)
P GLOBAL < 0.0001
*SIGNIFICATIVO PARA ALFA
0.005

Figura 10




INDICACION PARA MO

EVIDENTE |SI NO NO SE P
Bicitopenia 43 (37%) [18 (15%) M2 (36%) |.0014*
Blastos 83 (71%) 11 (9%) [10 (8%) [<0.0001*

sangre perif
Pancitopenial7/5 (64%) |16 (13%) |13 (11%) |<0.0001*
NO

EVIDENTE
Neutropenia |67 (57%) |16 (13%) |20 (17%)
severa <0.0001*
Reaccion 68 (58%) |15 (12%) [23 (19%)
leucemoide <0.0001*
P GLOBAL 0.0955
*SIGNIFICATIVO PARA ALFA 0.05

Figura 11

El rango de escala de la figura 11 para evaluacion de aspiracion de medula 6sea,
disefiada para evaluar el conocimiento de las indicaciones directas de aspirado de
medula 0sea nos mostré en las indicaciones evidentes: bicitopenia, blastos en
sangre periférica, y pancitopenia determino una respuesta alta para los términos
clasicos de sospecha de leucemia linfoblastica como blastos en sangre periférica,
y pancitopenia sin embargo para la determinacion de bicitopenia fue solo un 37%
de conocimiento asertivo e inversamente proporcional para la respuesta negativa
donde P no mostré significancia, al mostrar resultados iguales en las pregunta si,
no y no se, determinando la posible respuesta al azar por los encuestados. En
forma general y relativamente constante se aprecio que se desconoce esta
terminologia en un grupo alto de la suma de la respuesta negativa y la respuesta
ignorativa las P globales en todas las variables no fue significativa para el

conocimiento de la indicacion de una medula 6sea,

COMPARANDO BH CON MEDULA OSEA EN BASE A NEUTROPENIA



RESPUESTA |RESPUESTA [P
EQUIVOCADA |ACERTIVA
NEUTROPENIA [69  (59%) 47 (40%) 0.0003

Figura 12

Retomando la pregunta ¢Sabrdn lo que es una neutropenia? Cruzamos los
resultados de de neutropenia de la tabla 10 y 11 mostrados en la tabla 12 donde
apreciamos una respuesta no clara y opuesta en una misma variable interrogada (
NEUTROPENIA) en diferentes momentos, el cruce estadistico nos evidencio una

P significativa para el desconocimiento de lo que significa neutropenia para el

medico encuestado

TUMORES DE SISTEMA NERVIOSO CENTRAL




Signos y sintomas Sl [NO P

Cefalea matutina es de altaj58 37 0.0312*
sospecha de tumor cerebral  |(50%) (31%)

Vomito es signo clinico|86 23 <0.0001%
importante en tumor cerebral [(74%) (19%)

Alteracion personalidad,[73 31 <0.0001%
disminucion aprovechamiento|(62%) (26%)

escolar e intelectual

progresivo son sintomas a|
sospechar de tumor

Rapido incremento de|70 29 <0.0001%
circunferencia debe descartar|(60%) (25%)

tumor

Cefalea asociada a vomito o|105 4 (3%) [<0.0001%
signos neuroldgicos (90%)

P Global <0.0001
*SIGNIFICATIVO PARA ALFA
DE 0.05

Figura 13

Multiples trabajos de muestran la frecuencia de presentacion de los signos y
sintomas, de tumores de Sistema Nervioso Central nosotros evaluamos los
trabajos de publicaciones en la tesis del Dr. Samuel Hernandez Cabafias (9)
realizadas en 23 casos de tumores cerebrales de donde tomamos la presentacion
clinica regional de los nifios con estas patologias Los signos y sintomas
establecidos nos mostraron una clara inversion en sus porcentajes en donde se
aprecia una bajo pensamiento de tumores de sistema nervioso central con los
sintomas mas frecuentes de presentacion como cefalea matutina y vomito,
Gnicamente se pensaria en un cuadro de tumores de sistema nervioso central
cuando el paciente da muestra de sintomas muy evidentes como: cefalea
asociada a vomito o signos neuroldgicos, estos resultados nos dan a entender
que para sospechar de tumores de sistema nervioso central tiene que existir un
cuadro clinico evidente el cual se obtiene como producto de una etapa avanzada
de la enfermedad. (Figura 13) El valor de p fue muy significativo para si contra no
afirmando que no se toma en cuenta los signos y sintomas inocuos
ADENOMEGALIAS



ADENOMEGALIAS  [SI [NO INOSE |P
Linfadenopatia  con|106 6 (5%) I3 (2%)

fiebre y perdida de|(91%)

peso <0.0001*
Linfadenopatia  con|102 9 (7%) I3 (2%)

masa mediastinal (87%) <0.0001%
Linfadenopatia del98 (84%) |7 (6%) |6 (5%)
crecimiento

progresivo <0.0001%
Nifio sano conf95 (81%) |15 2  (1%)
fatiga/linfadenopatia (12%) <0.0001%
Linfoma Hodgkin en|93 (80%) |10 (8%) |11 (9%)
nodulos de cuello <0.0001%
Linfadenopatia 92 (79%) |13 8 (6%)
supraclavicular, (11%)

epitroclear o popitlea <0.0001%
Linfadenopatia nol84 (72%) |21 5 (4%)

dolorosa indurada (18%) <0.0001%
Linfoma no hodgkin{79 (68%) |14 20

en masa torax o (12%) (17%)

abdominal de rapido

crecimiento <0.0001%
P GLOBAL 0.0139

*SIGNIFICATIVO PARA ALFA 0.05

Figura 14

Se establecid6 en un estudio de adenomegalias, su procedimiento diagnostico y
abordaje aplicado en 36 pacientes, en este estudio se demostr6 como ganglio
anormal la cadena anterior superior, region ganglionar supraclavicular y ganglionar
anterior como inicio de sospecha(31), de los encuestados en la figura 14
concuerda con los encontrado en el trabajo encontrandose entonces
determinacion de P significativa para el icono de Sl, se sabe entonces que la

adenomegalia es dato claro de alarma y estudio para el medico encuestado

ASOCIACION SINTOMAS Y EXPLORACION EN TUMORES ABDOMINALES

[TUMOR |CONCEPTO [si(0.5) [NO(05) |P |




ABDOMINAL [Distensién/constipacion [87 16
SINTOMAS (75%) (13%) <0.0001*
IDolor abdominal 82 26
(70%) (22%) <0.0001*
IMasa abdominal|64 17
detectada por los|(55%) (14%)
adres en un 40% <0.0001*
Problema Urinario 68 31
(58%) (26%) 0.0002*
TUMOR IMasa palpable 114 0 (0%)
ABDOMINAL (98%) <0.0001*
EXPLO [Fiebre 41 56 (48%)
RACION (35%) 0.1278
Fosa renal ocupadal74 15 (12%)
habla de masaj(63%)
retroperitoneal <0.0001*
P GLOBAL <0.0001
*SIGNIFICATIVA PARA ALFA 0.05

Figura 15

Un estudio realizado en 36 pacientes (30) los motivos de consulta fueron en orden
de importancia: deteccion de tumoracion abdominal accidentalmente por los
padres, dolor abdominal, fiebre, distension abdominal y sintomatologia urinaria
encontramos en la figura 15 que a los padres les dan poca importancia asi como a
la fiebre dejandola como ultimo lugar; en cuanto a lo encontrado en la exploracién
fisica en el estudio encontramos en orden: masa palpable y fosa renal ocupada y
en la encuesta encontramos que dan importancia a la masa palpable. Se
encuentra en la figura 15 determinacion de P para el icono de Sl sobre alerta de

masa abdominal y su estudio

ASOCIACION SIGNO O SINTOMA CON CANCER ESPECIFICO

RELACION SIGNO O SINTOMAJSI NO NR [P
CON CANCER ESPECIFICO




LINFOMA HODFKIN=PERDIDA DE[3 72 21 |<0.00017
PESO Y FIEBRE (19%) [62%) [(18%)
RABDOMIOSARCOMA=SANGRADO[]22 71 23 [<0.0001%
VAGINAL (18%) [(61%) [(19%)
OSTEOSARCOMA=DOLOR OSEO [38 65 13 [0.0078*
(32%) |(56%) [(11%)
LEUCEMIA=PALIDEZ Y FATIGA |45 |50 |21  [0.608
(38%) [(43%) [18%)
LINFOMA NO HODGKIN=EDEMA[24 69 23 |<0.0001%
FACIAL Y CUELLO (SVCS) (20%) [(59%) [(19%)
HISTIOCITOSIS=DRENAJE 20 75 |1 |<0.0001*
CRONICO DE OIDO (17%) |64%) [(18%)
RETINOBLASTOMA=LEUCOCORIAlo5 |8 13 |<0.0001*
Y/O ESTRABISMO (81%) |6%) [11%)
SARCOMA=FIEBRE RECURRENTE [19 71 26  |<0.0001%
(16%) |(61%) [(22%)

P GLOBAL <0.0001

Figura 16

Se estructura la figura 16 en base a los signos y sintomas ya establecidos para
cancer especificos, se toman estos contextos de una revision llevada a cabo por
varios autores (15, 21, 23, 24, 29) encontrandose que al parecer solo saben de

retinoblastoma, lo saben identificar pero el resto de los canceres no estan bien

establecidos en sus conocimientos



CONCLUSIONES

La evaluacion medica del primer nivel de atencion de mostré una muestra de
médicos con diferentes areas de trabajo en las que incluimos médicos pasantes
en servicio social, médicos internos, residentes de medicina interna, médicos
generales, esta muestra nos permitio evaluar en forma adecuada la variabilidad de
conocimientos, en los pacientes de posible primer contacto en las regiones del
noroeste.

Durante el rastreo de los resultados, para la evaluacion de las diferentes variables
en relacion a la epidemiologia podriamos interpretar en forma general que el 60%
de los médicos encuestados conocen de los aspectos epidemiolégicos del cancer
infantil, sin embargo, la aplicacién de la edad para los tumores en forma aislada
nos de muestra una aberracién al conocimiento de los aspectos epidemioldgicos
ya que seguramente no es tomada en cuenta para el abordaje diagnostico de los
pacientes con cancer infantil por el grupo de médicos del primer contacto.

Es claro que los cuestionamientos de la evaluacion de caracteristicas hereditarias,
tiene respuesta no asertiva, esta respuestas global involucrada en (no y no se) en
general es muy alta lo que denota ignorancia a cerca del desconocimiento de
estas enfermedades (Aniridia, hemihipertrofia, sx Beckwith-Wiedeman y Sx Denys-
Drash) algunas frecuentes y clasicas en la sospecha de cancer infantil de
seguimiento obligatorio por la posibilidad de desarrollar alguna neoplasia por la
labilidad cromosomica que las caracteriza. Por otra parte las respuesta elevada y
dirigida al pensamiento de que el cancer infantil podria necesariamente requerir
del antecedente de cancer en la historia clinica en un 85% en este estudio para
determinar la posibilidad de céncer infantil; cuando exista este antecedente para
decir que puede haber sospecha de cancer, esta afirmacion en los adultos es
posible pero no aplica a las enfermedades malignas de los nifios

La evaluacion del abordaje de estudio de una leucemia en relacién a los sintomas
y signos de sospecha de esta enfermedad, nos de muestra que en los casos en
que los nifilos debutan un cuadro clinico muy evidente de enfermedad maligna

hematoldgica no existe tanto problema para su referencia, sin embargo, para



aguellos casos que no tienen esta presentacion los medicos podrian no sospechar
este padecimiento, muy posiblemente no se conocen los rasgos clinicos mas
significativos de sospecha es decir, ya que no existen signos y sintomas muy
especificos, tendriamos que dirigir nuestra capacitacion medica a un nivel de
posibilidad de reconocimiento de sintomas muy sensibles aunque no especificos
para el diagnostico precoz.

Es claro que no se lleva a cabo un buen abordaje o fase de estudio para sospecha
de leucemia ya que se solicitan exdmenes innecesarios de primera instancia para
la sospecha de leucemia, en un 54% de los encuestados no sabe a lo que se
enfrenta, al solicitar toda una gama de estudios.

La evaluacion de los estudios de gabinete se mantiene en una forma paralela al
conocimiento general de la leucemia aguda ya que de mostramos que cuando hay
alteraciones evidentes en la BH se toman acciones que alertan al medico de
posible problema grave, sin embargo, cuando existen parametros no evidentes de
enfermedad ya sea que existe parametros en la biometria hématica normales en
alguna de las serie roja, blanca y plaquetaria en algunos casos alternos con falla
de alguna de las series podria no se sospecharse cancer infantil y se puede
deducir que eso retrasa el diagnostico temprano.

Cuando hay alteraciones evidentes de la BH se toman acciones pero cuando son
parametros normales o con un parametro normal y otro alterado no se sospechay
se puede deducir que eso retrasa el diagnostico temprano

La evaluacion realizada a cerca de la indicacion para medula 6sea se encontré un
bajo porcentaje para bicitopenia y neutropenia (ambos alteraciones para realizar
medula 6sea) da la impresiéon de que no saben que es cada una por lo que se
decide confrontar las respuestas encontrando que efectivamente no saben que
son estas alteraciones, esto hace un diagnostico tardio de cancer.

En tumores cerebrales la cefalea matutina es el signo mas sensible y no es
tomado en cuenta como datos de alarma; la presentacion obvia del padecimiento
si la identifican por lo que se deduce que no son meticulosos en el interrogatorio,
se vuelve mas especifico para ellos cuando se asocia a signos neurolégicos dato

gue muestra que ya esta avanzado el padecimiento, no se sospecha antes.



Tienen mas presente la adenomegalia patologica como dato claro de estudio y
alarma, pero es mas facil de sospechar alteracion cuando hay asociaciones al
cuadro presentado; el cual es porque ya esta avanzado por lo que también
deberiamos de preguntar: 1) en cuanto tiempo tarda en llegar el paciente con el
problema al doctor y 2) cuanto tiempo de que llega se tarda en dar con el
diagnostico o sea pedir laboratorios y gabinetes y luego derivarlo?

La edad de presentacion no parece importar para la sospecha de enfermedad de
Hodgkin, probablemente no exista un pensamiento de correlacion entre la edad y
la sospecha de cancer.

En los tumores abdominales se observa que la fiebre no es tomada en cuenta
como dato de alarma asi como no dar credibilidad a lo que refieren los padres
pero queda claro que toda masa abdominal y cuadro asociado a obstruccion es de
estudio.

En la asociacion de signo y sintoma especifico con cancer lo encontrado con lo
real tiene algunas asociaciones sobre todo en retinoblastoma, seguido de
leucemia, luego linfoma no hodgkin y al ultimo rabdomiosarcoma, no hay relacién
alguna en histiocitosis, linfoma hodgkin, osteosarcoma y sarcomas; todas estas
son bajas las asociaciones observando que no se tiene un clara idea de un signo o

sintoma centinela con cancer en especifico retrasando el diagnostico.

En una conclusion en general en datos epidemioldgicos se reporta cerca de la
literatura los conocimientos, en cuanto a sospecha con datos simples o asociados
a anormalidades no se sospecha hasta que ya esta bien establecido el cuadro o
hay datos francos de anormalidades ademas de que se debe de estudiar el tiempo
que tardan 1) en dar con el diagnostico presuntivo, 2) en informar a los padres y 3)
en mandarlo referido adecuadamente; se observo que las mejores respuestas son
asociadas a personas recién egresada esto puede ser 1) por la reciente
informacion recibida que pudo ser en los Ultimos semestres o 1) que siguen
educacion continua pues en las personas de mas edad o que dejaron el estudio
atras se observa deficientes rutas de abordaje asi como de diagnostico, al parecer

por lo encontrado se tiene un conocimiento general que concuerda pero solo



cuando este es muy evidente por lo que concluimos que no se sospecha
adecuadamente cancer infantii ante evidencias innocuas lo cual retrasa
evidentemente el diagnostico y tratamiento.

Las afirmaciones de signos y sintomas corresponden al conocimiento escaso, la
edad el paciente pareciera no ser relevante en la sospecha de cancer, el
diagnostico precoz en si es un reto ya que en primera instancia hay que pensar en
cancer, se debe realizar una buena historia clinica y examen fisico minucioso e
integral del paciente; asi como tener en cuenta que muchos signos y sintomas son
muy sensibles (fiebre, perdida de peso, palidez, etc.) y poco especificos (se
pueden presentar en otras enfermedades mas comunes y cotidianas), esto
dependera de la experiencia clinica del primer contacto y de sus conocimientos (el
interno con conocimientos frescos validez de 3 afios contra un medico graduado
de mas de 5 afios que tiene experiencia pero no capacitacion continua)

La relacibn medico-paciente radica en la importancia para la confianza y por lo
tanto la buena anamnesis, ademas es evidente que la evolucion de la enfermedad,
la tecnologia con la que se cuenta (posibilidad de pedir laboratorios y gabinetes) y
el estado de animo del medico influira en todo lo anterior dicho por lo cual este
estudio nos ha mostrado los primeros pasos a seguir en el camino del diagnostico

precoz en beneficio de la regiéon de Sonora.



PROPUESTAS
-Proponer un plan de estudios a nivel oncolégico en el octavo semestre de la
carrera de medicina del Estado de Sonora encaminado a prevencion y diagnostico

temprano (17)

-Se debe pensar en cancer infantil como diagnostico primario y no como manera

de descarte

-Realizar capacitaciones a médicos ya graduados con la finalidad de reafirmar

conocimientos

-Dar a conocer el impacto de cancer infantil demostrando las altas tasas de

curacion y evitar ideas fatalistas de su prondstico

-Formar equipos integrales para la atencion del cancer infantil
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ANEXOS




" QUE TANTO SABES DE CANCER INFANTIL?
LOS RESULTADOS OBTENIDOS DE ESTA ENCUESTA SON EXCLUSIVAMENTE DE GdMCTER INFORMATIVO PARA UN
ESTUDIO EXPLORATORIO DE DIAGNOSTICO PRECOZ DE CANCER INFANTIL.
LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SON AFIRMATIVAS SOLO MARQUE CON UNA CRUZ EL RECUADRO
CORRESPONDIENTE A SU RESPUESTA.

EDAD [
UNIVER SIDAD
OCUPACION |
EPIDEMIOLOGIA. Si NO NO SE
EL CANCER INFANTIL ES LA 1a CAUSA DE MUERTE EN NINOS DE 5-14 ANOS?
LA LEUCEMIA AGUDA OCUPA EL 40% DE LAS CAUSAS DE CANCER INFANTIL?
LA TASA DE SOBREVIDA DE CANCER INFANTIL ES DE 70%?

EL SINDROME DE DOWN PREDISPONE ALEUCEMIAS? |

LA NEUROFIBROMATOSIS TIPO 1 PREDISPONE A TUMORES DE SNG?
ANIRIDIA, HEMIHIPERTROFIA,SX BECKWITH-WIEDEMANIMANN
Y SX DE DENYS-DRASH PREDISPONEN A TUMOR WILMS? |
ALGUNAS ENFERMEDADES HEREDITARIAS PREDISPONEN A CANCER?
LEUCEMIAS | ! | i |
ENUMERE LOS SIGUIENTES SINTOMAS Y SIGNOS QUE PARA USTED DETERMINAN UNA SOSPECHA DE LEUCEMIA
SINTO/SIGN O] NUMERO
FIEBRE
PALIDEZ
EQUIMOSISPETEQUIAS
EXOFTALMOS
ARTRALGIA [
ADENOMEGALIA
HEPATOMEGALIA
ESPLENOMEGALIA
FATIGA i
PERDIDA DE PESO '—. ]

EL PRIMER ESTUDIO PARA SOSPECHA DE LEUCEMIAES? Si NO NO SE
BH CON PLAQUETAS
MEDULA OSEA ~
RETICULOCITOS . . -
MONOTEST | '
HUESOS LARGOS




QUE TANTO SABES DE CANCER INFANTIL?

LEUCEMIAS] | ! :
EN LABH LASOSPECHA DE LEUCEMIA ES DADAPOR . Si NO NO SE
LEUCOPENLY ' |
LEUCOCITOSIS '
REACCION LEUCEMOIDE (LEUCQS 30000 a 50000)
PLAQUETAS < 50000mm3
LEUCOS NORMALES
LEUCOCITOS NORMALES + NEUTROPENIA SEVERA
PLAQUETAS NORMALES |
BLASTOS EN SANGRE PERIFERICA
ANEMIA

HB NORMAL ] -
INDICACION DIRECTA DE ASPIRADO DE MEDULA OSEA] Si NO NO SE
BICITOPENIAS
NEUTROPENIA SEVERA )
BLASTOS EN SANGRE PERIFERICA ‘
REACCION LEUCEMOIDE {LEUCOS 30000 a 50000)
ANEMIALEUCOPENIA, PLAQUETOPENIA
LINFOMAS | ] St NO NO SE
LGS LINFOMAS OCUPAN LA 2 CAUSADE CANCER INFANTIL?

EL LINFOMANO HODGKIN SE PRESENTA EN ETAPA PREESCOLAR?
EL LINFOMA DE HOGKIN SE PRESENTAEN LAADOLESCENCIA? '
EL SITIO DE MAYOR PRESENTACION ES EL ABDOMEN?}
LOSLINFOMAS DE HODGIKIN SE SOSPECHAN EN LINFADENOPATIA—
NO DOLOROSA DE LARGA EVOLUCION EN CUELLO? |

LOS LINFOMAS NO HODGKIN PRESENTAN LINFADEN OPATIAS DE—
TORAX O ABDOMEN DE RAPIDO CRECRMIENTO?

| [ I




QUE TANTO SABES DE CANCER INFANTIL?

TUMORES CEREBRALES St NG NO SE
CEFALEA MATUTINA ES DE ALTA SOSPECHA DE TUMOR CEREBRAL?
EL VOMITO ES UN SIGNO CLINICO MPORTANTE EN TUMORES CEREBRALES?
ALTERACION EN LA PERSONALIDAD,DISM&NUCION DEL APROVECHAMIEENTO
ESCOLAR E INTELECTUAL PROGRESIVO SON SINTOMAS A SOSPECHAR TUMOR?
EL RAPIDO INCREMENTO DE LA CIRCUNFERENCIA DEBE DESCARTAR TUMOR?.
EN RELACION A LA CEFALEA SE DEBE REMITIR URGENTEMENTE POR LA
SOSPECHA BDE UN TUMOR CEREBRAL A; Sl NO NO SE
INCREMENTO DE LA SEVERIDAD
INCREMENTO DE LA FRECUENCIA
CEFALEA MATUTINA
CEFALEA ASOCIADA A YOMITO O SIGNOS NEURCLOGICOS
l
SON DATOS DE REFERENCIA INMEDIATA PARA INVESTIGACION URGENTE {SI NO NO SE

PURPURA Y PETEQUIAS |

[
NINO PREVIAMENTE SANO CON FATIGA Y/O LINFADENOPATIA

NINO PREVIAMENTE SANO CON FATIGA Y/O HEPATOESPLENOMEGALU\

FATIGA SIN CAUSA APARENTE

DOLOR OSEO DIFUSO |

DOLOR OSEC LOCALIZADO Y PERSISTENTE

DOLOR OSEO QUE LIMITA LA ACTIVIDAD

LINFADENOPATIA NO DOLOROSA INDURADA

LINFADENOPATIA DE CRECIMIENTO PROGRESNQ

LINFADENOPATIA CON FIEBRE Y PERDIDA DE PESC

LINFADENOPATIA SUPRACLAVICULAR EPITROCLEAR O POPITLEA

LINFADENOPATIA CON MASA MEDIASTINAL

DOLOR ABDOMINAL +HEMATURIA+HTAS

| I |




" QUE TANTO SABES DE CANCER INFANTIL?

TUMORES ABDOMMALES I T S NO
EL TUMOR DEMWEMS ES EL TUMOR ABDOMINAL MAS FRECUENTE

|DE LA PEDATRIA SEGUENDOLE EL NEUROBLASTOMA? UE LEELN BLA 7
LA FOSA RENAL OCUADA NOS HABLA DE UNA MASA RETROP ELRrro“N'EA‘ L7
. |EAS MASAS ABDOMIANLES SON DETECTADAS EN UN 40% POR LOS PADRES?

LOS SIGUENTES SIGNOS Y SINTOMAS SOSPECHAN DE UN TUMOR ABDONSI NO NO SE
FIEBRE

MASA PALPABLE
HPERTENSION ARTERIAL
DOLOR ABDOMINAL
HEMATURIA]|
CONSTIPACION

NO SE

LOS PADRES SON UNA PIEZA IMPORTANTE EN EL DJAGNOSTICO DE CANGER INFANTIL?
'|CORRELACIONA LAS DOS COLUMNAS !

'|DATO CLINICO [ CANCER |
1..DRENAJE CRONICO DE ODO LINFOMA DE HODGK
2. FEBRE RECURRENTE CON DOLOR OSEO RABDOMIOSARCOMA
- |3.LEUCOCORIA Y/O ESTRABISMO LEUCEMIA, OSTEOSARCOMA
. |4 FEDEMA FACIAL Y CUELLO (SVCS) LEUCEMIA /LINFOMA
-|5.-PALIDEZ Y FATIGA LENFOMA NO HODGKIN/LEUCEMIA
{6.-DOLOR OSEO RABDOMIOSARCOMAHISTIOCITOSIS
7.-SANGRADO VAGINAL RETINOBLASTOMA [
8.-PERDIDA DE PESO Y FIEBRE LEUCEMIAS O SARCOMAS.
g i | I |

CONOCIAS QUE EXISTE EL CANCER INFANTIL?
TE HAS ENFRENTADO A UN NINO CON CANCER INFANTIL

SE TE HA INFORMADO DE LA EVOLUCION DEL NINO CON CANCER INFANTIL
_ COMENTARIOS:
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