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| INTRODUCCION

El cancer infantil representa una incidencia baja y frecuentemente se presenta
con signos y sintomas inespecificos, los cuales en su mayoria simulan procesos
benignos. Estas particularidades dificultan la sospecha y el diagnéstico de cancer
en Atencidon Primaria. A pesar de esta dificultad, es muy importante realizar
siempre una buena historia clinica y un seguimiento evolutivo estrecho; para que,
a partir de ciertos sintomas y signos, seamos capaces de realizar un diagnostico
precoz de una enfermedad neoplasica.

Un diagndstico precoz y una rapida derivacidon del paciente a un centro
especializado pueden tener importantes implicaciones a nivel prondstico y
terapéutico.

Los signos clinicos iniciales varian mucho segun el tipo de cancer, su localizacion
y la edad del nifio. La mayoria de los canceres en el nifio tienen una historia
natural cortisima (de 6 semanas a 6 meses); asi, la aparicidon reciente de signos
clinicos sin razon evidente particularmente de origen infeccioso en un nifio sano,

se debe sospechar la posibilidad de un cancer.

Los avances en la caracterizacidén clinica y biologica, el desarrollo de terapias
adaptadas al riesgo, y la optimizacién de la atencion de apoyo se han traducido
en un aumento dramatico en las tasas de curacién de nifios con cancer durante

las ultimas cuatro décadas.

En los pacientes de cancer infantil, el diagndstico precoz tiene un impacto en la

supervivencia reduciendo la morbilidad.



Il RESUMEN

Introduccion: Los tumores infantiles suponen la segunda causa de mortalidad en
la infancia después de los accidentes en los paises desarrollados. Se estima que
cada ano se diagnostican en el mundo entre 175,000 y 250,000 nuevos casos de
cancer infantil. Las leucemias ocuparon el 1° lugar (31%), seguidos por los
linfomas (15%), tumores del Sistema Nervioso Central (SNC) (13%), renales (6%)
y hepaticos (2%).

Objetivo: Estimar el tiempo de diagndstico de los tumores sdlidos en los pacientes
del Hospital e Integral de la Mujer del Estado de Sonora de enero del 2007 a
diciembre de 2016.

Meétodos: Es un estudio de serie de casos en pacientes menores de 18 afos de
edad con diagnostico confirmado de Tumor Maligno Solido atendidos en servicio
de Oncologia Pediatrica del Hospital Infantil e Integral de la Mujer del Estado de

Sonora, en el periodo que comprende de enero de 2017 a diciembre de 2016

Resultados: Se incluyeron 100 pacientes cumplieron los criterios de inclusion,
presentando una media de retraso diagnostico de 97,97 dias, un retraso de los
padres de 52.44 dias, retraso del médico de primer contacto de 28,41 dias y
retraso del Oncologo de 17.12 dias. La distribucion de los diagnosticos fue
Tumores de Sistema Nervioso central en 26 (26%), Linfoma No Hodgkin 16
(16%), Linfoma de Hodgkin 13 (13%), Tumor de Wilms y Rabdomiosarcoma en 8
(8%) para cada uno, Sarcoma de Ewing 7 (7%), Osteosaarcoma 6 (6%), Tumor
Hepatico y Neuroblastoma 4 (4%) en ambos, en menor frecuencia Tumores no
rabdomiosarcina y Cancer de Tiroides 1 (1%). Palabras clave: Efecto latrotropico,

Retraso, Tumores Sdélidos Malignos



[l PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En las ultimas décadas, los patrones epidemiologicos de morbilidad y mortalidad
destacan mayor incidencia de cancer no sélo en la poblacion adulta, sino también
en la poblacion infantil. Cada afio, 175 mil nifios en todo el mundo son
diagnosticados con cancer, de los cuales se estima que 90 mil mueren como
consecuencia de la enfermedad. Se estima que entre el 60% y 80% de los casos

ocurren en paises en vias de desarrollo."

En México el cancer infantil es un problema de salud publica, al ser la principal
causa de muerte por enfermedad entre los 5y 14 afios de edad, cobrando mas de
2,000 vidas anuales. Comparado con las enfermedades neoplasicas en los
adultos, el cancer en la infancia y adolescencia representa una proporcion baja,
ya que solo el 5% de los casos de cancer ocurren en nifios.? Sin embargo, esta
enfermedad representa una de las principales causas con mayor numero de afos
de vida potencialmente perdidos, ya que se estima que cada nifio que no
sobrevive al cancer, pierde en promedio 70 afos de vida productiva. Ademas de

ser un factor negativo para la salud emocional y la dinamica familiar.>

En México, de acuerdo con los registros del Centro Nacional para la Salud de la
Infancia y la Adolescencia (CeNSIA), la supervivencia global estimada a 5 afios
para todos los tipos de cancer en menores de edad, en Unidades Médicas
Acreditadas (UMA) para la atencion de esta enfermedad, es del 56%. Si bien esto
representa un avance significativo en relacién a anos previos, México aun se
encuentra por debajo de los estandares encontrados en paises desarrollados,

donde se espera que el 80% de los pacientes se curen.*



Recientemente se ha demostrado un incremento de los tumores sélidos malignos,
principalmente en los grupos de 1 a 4 y 15 a 19 afios de edad. El 75% de los
casos de cancer en menores de 18 afos en México se diagnostican en etapas
avanzadas de la enfermedad, lo que incrementa considerablemente el tiempo y
costo del tratamiento, y disminuye de manera importante la posibilidad de curarse.
El diagndstico precoz del cancer es un objetivo fundamental en la oncologia.
Tratar la enfermedad en las primeras etapas permite una mejor sobrevida, con
tratamientos menos toéxicos, menores efectos tardios y por consiguiente, mejor
calidad de vida.’

El retardo de diagnéstico se refiere al periodo total de tiempo desde el inicio de
los sintomas hasta el diagnostico definitivo.®” Este retraso generalmente se divide
en dos fases: el periodo desde el inicio de los sintomas a la busqueda de atencién
o estimulo iatrotropico (retraso del paciente) y el exceso de tiempo transcurrido
entre el primer contacto con el profesional de la salud y la (s) consulta (s)
especializada (s) (retraso del médico).” Los factores que influyen en el retraso
diagndstico incluyen: el comportamiento del paciente y del médico, la biologia
tumoral y las interacciones huésped-tumor, el funcionamiento del sistema de salud
y los aspectos socioculturales.®

En estudio realizado por Dang-Tan y cols sobre los principales factores
relacionadas con el retraso en el diagnéstico encontré que la edad, la educacion
de los padres, el tipo de cancer, la presentacion de los sintomas, el sitio del
tumor, el estadio del cancer y la primera especialidad médica consultada fueron
determinantes para el retraso diagnc’>stico.7 Se requiere que los médicos de
atencion primaria y los padres conozcan los primeros sintomas de las neoplasias

malignas en la infancia. La educacion para la salud puede ser eficaz para mejorar



el diagnostico tardio. A pesar de estas sugerencias, el estudio de los retrasos en
el diagnodstico en las neoplasias malignas de los nifios no ha recibido tanta
importancia como el cancer en adultos.

El cancer infantil sigue siendo una importante fuente de preocupacién debido a su
gran impacto fisico y psicolégico en los nifios afectados y sus familias. Se han
estudiado multiples factores de riesgo para el desarrollo de cancer en nifios y
adolescentes, sin embargo las causas del cancer infantii son en su mayoria
desconocidas. Debido a esto, la mayor comprension de los factores que influyen
en el continuum desde el retraso diagnostico hasta el inicio del tratamiento y el
impacto individual en el pronéstico serian utiles para formar politicas y programas
efectivos destinados a garantizar el acceso oportuno a la atencién de la salud de
los nifios con cancer.

El impacto de los retrasos diagndsticos en el prondstico de los nifios con cancer
es todavia desconocido. Se ha creido generalmente que los retrasos largos
conducirian al prondstico peor. En el contexto del cancer infantil, sin embargo,
pocos estudios han sido especificamente disefiados para investigar esta
suposicién, o no han realizado analisis exhaustivos. Siete estudios exploraron
esta relacion y encontraron resultados contradictorios. Cuatro estudios informaron
asociaciones negativas entre retrasos y supervivencia, mientras que los restantes

estudios no lo hicieron.’



IV PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la correlacion entre el estimulo iatrotropico, el estadio clinico y el inicio
de tratamiento en pacientes con tumores sélidos malignos, atendidos en el
Hospital Infantil del Estado de Sonora durante el periodo del 1 de enero de 2007

al 31 de diciembre de 20167



V OBJETIVO GENERAL

Determinar el tiempo entre el estimulo iatrotropico y el diagnostico definitivo en
pacientes con tumores solidos malignos en el Hospital Infantil del Estado de

Sonora de enero del 2007 a diciembre de 2016

OBJETIVO ESPECIFICO

Estimar el tiempo de diagnostico por tipo de tumor sélido maligno en pacientes del

Hospital Infantil del Estado de Sonora.

Estimar los tiempos entre el estimulo iatrotropico y la consulta con el médico de
primer contacto, con el oncologo y al diagnostico definitivo, en pacientes del

Hospital Infantil del Estado de Sonora.

Calcular la supervivencia de acuerdo a los tiempos de retraso en el diagnostico y
tratamiento en pacientes con tumores solidos malignos, del Hospital Infantil del

Estado de Sonora.



VI JUSTIFICACION

El cancer es una enfermedad grave, que implica un gran impacto social y
econdmico, transformando la vida no solo del paciente, si ho comprometiendo
social y emocionalmente a todos los miembros de la familia. Alrededor del 75% de
los nifios con cancer sobreviven por lo menos 5 afios. Sin embargo, los indices de
supervivencia varian mucho segun el nivel de desarrollo de los distintos paises,
oscilando entre el 25% de mortalidad en los paises ricos y hasta el 60% en los
paises pobres.

Existen diversos factores que influyen directamente en la sobrevida de un
paciente, entre ellos se encuentra el retraso en el diagndstico, ya sea por falta de
solicitud de atencion medica por los padres, no acceso a servicio medico,
desconocimiento de los signos y sintomas sugestivos de cancer por parte de los
meédicos de primer nivel de atencidn, tipo de tumoracion y estadio; por ello se
decidid realizar este estudio, para evaluar el retraso en el diagnostico y
correlacionar el tiempo con estadios avanzados de la enfermedad a su ingreso al
hospital, y valorar como influye esto en la sobrevida del paciente.

El cancer infantil es curable, la deteccidon temprana juega un rol importante en el
incremento de la sobrevida, es por esto que es fundamental que el médico
general y el pediatra conozcan y manejen los aspectos basicos de las patologias
frecuentes en oncologia infantil, para asi realizar una derivacion precoz y

oportuna, mejorando el prondstico y aumentando las posibilidades de curacion.



VIl MARCO TEORICO

Los tumores infantiles suponen la segunda causa de mortalidad en la infancia
después de los accidentes en los paises desarrollados. Son la primera causa de
muerte por enfermedad en la infancia y la adolescencia a partir del afo de vida
(antes son mas frecuentes las causas congénitas y perinatales).9

Se estima que cada afio se diagnostican en el mundo entre 175,000 y 250,000
nuevos casos de cancer infantil. Sin embargo, muy probablemente estas cifras
representan subestimaciones debido a la falta de registros fidedignos y
variabilidad entre los reportes.™

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), a través del proyecto GLOBOCAN
de la International Agency for Research on Cancer (IARC), estim6 que para el afio
2012 la incidencia anual de cancer en menores de 15 afnos en el mundo fue de 88
casos por millobn de habitantes; por region, las incidencias mas altas se
identificaron en Europa y América (139 y 126 casos por millon respectivamente)
(Tabla 1)."" Las leucemias ocuparon el 1° lugar (31%), seguidos por los linfomas
(15%), tumores del Sistema Nervioso Central (SNC) (13%), renales (6%) y
hepaticos (2%).M"2

En Sonora entre 2008-2014 se presentaron 373 casos de cancer menores de 18
anos de edad no derechohabientes, con una mediana de la incidencia anual de
13.6 por 100 mil (la 62 mas alta a nivel nacional). El 59.5% de los casos fueron
hombres. Por grupo de edad, el 35% correspondié a menores de 5 afios, 23% de

5a 9 afios, 25% de 10 a 14 afios y 18% de 15 a 17 afos.™



En paises desarrollados 3 de cada 4 nifios sobreviven al menos 5 afios después
de iniciar su tratamiento, a diferencia de paises en vias de desarrollo los cuales
mas de la mitad (60%) mueren.’

Los tumores infantiles se diferencian de los del adulto desde su origen, al ser
distintos en su biologia, histopatologia e historia natural. De forma cuantitativa, la
proporcién de neoplasias en edad pediatrica es pequena, entre un 0,5 y un 2% de
los casos totales de cancer (uno por cada 200 casos en adultos), resulta mayor en

paises en vias de desarrollo.™

Algunos nifios tienen un riesgo incrementado de padecer cancer. Entre los
factores bien conocidos en nuestro medio se encuentran: la predisposicidon
genética, ciertos agentes infecciosos, los tratamientos inmunosupresores
prolongados y los supervivientes de un cancer previo.'>®

El cancer infantil puede manifestarse en sus etapas iniciales con clinica similar a
procesos frecuentes y benignos. El objetivo es reconocer cuando esta
sintomatologia aparentemente benigna puede ser el inicio de una patologia grave,
asi como identificar aquellos hallazgos, que nos han de poner en alerta ante la
posibilidad de cancer y que requieren estudio inmediato. Para ello, se necesita
una buena historia clinica, una exploracion fisica completa, escuchar a los padres
y sentido comun.'®1°

En la mayoria de los casos no es posible llevar a cabo una prevencion primaria ni
secundaria del cancer infantil, por lo que los esfuerzos deben recaer en el
diagndstico precoz. En los pocos casos en que se encuentran factores de riesgo,

como algunos sindromes, hay que realizar una vigilancia especial.’” %
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El cancer de la nifiez puede ser dificil de diagnosticar en el entorno de atencién
primaria: El indice de sospecha que es bajo debido a la rareza relativa de las
neoplasias malignas en los nifios y la naturaleza insidiosa del cancer en este
grupo de edad. Ademas, los signos y sintomas que presentan son a menudo
inespecificos e imitan los de las condiciones comunes de la infancia (cefalea,
fiebre, vomito, palidez, fatiga, dolor 6seo o articular, pérdida de peso y
sangrado).?"?2

No se dispone de técnicas adecuadas para la deteccion temprana de manera
masiva de tumores infantiles. Por todas estas razones, existe un alto riesgo de
que los padres retrasen la busqueda de asesoramiento médico y los médicos
retrasan los procedimientos diagnodsticos. La mala interpretacion de los sintomas
ambiguos del cancer por los pacientes, los padres y los médicos puede conducir
al retraso del diagnéstico.” #

Un enfoque para reducir la mortalidad por neoplasias malignas en este grupo de
edad seria diagnosticarlas lo antes posible, cuando el tratamiento tenga mayores
posibilidades de éxito. El cancer pediatrico responde algo mejor a la terapia que
en edades mas avanzadas, pero también progresa mas rapido en ausencia de
tratamiento.?*

El retraso de diagnéstico se refiere al periodo que transcurre desde el inicio de los
sintomas atribuibles a la enfermedad y la confirmacion del diagndstico, recibiendo
otros nombres como, intervalo sintomatico pre-diagnéstico, tiempo al diagndstico,
tiempo de espera o “Iag-time”.25 Se describen un conjunto de factores pueden
influir en el tiempo de retraso en el cancer infantil incluyendo: la edad del paciente
(menores tiempos de retraso en los nifios mas pequefos); la biologia de la

neoplasia (tiempos de retraso mas cortos para el tumor de Wilms y leucemias); el

11



sitio anatdomico (los tumores del SNC se diagnostican mas rapidamente en
infratentoriales que en supratentoriales); la percepcion de la enfermedad por los
padres, los parametros relacionados con el sistema de salud (el indice de
sospecha del médico y la falta de organizacion dentro del sistema de salud), las
caracteristicas sociales (bajas tasas de curacion en los paises de bajos ingresos
atribuidos a la fase avanzada de la enfermedad en el diagndstico, debido a
retraso en el diagndstico). Tomamos como definicion de Estimulo latrotrépico es la
motivacion precisa de acudir con un médico, que no por fuerza tiene que ser un

sintoma.”?>2°

El retraso diagnostico generalmente se divide en dos fases: el periodo desde el
inicio de los sintomas hasta la busqueda de atencion (retraso del paciente) y el
exceso de tiempo transcurrido entre el primer contacto con el profesional de la
salud y la consulta especializada para el diagnostico definitivo,?® pero nosotros
dividimos el este periodo en dos, el primero comprende desde la primera consulta
con medico de primer contacto hasta su referencia a un centro de tercer nivel
(retraso del médico de primer contacto), y el segundo se trata del tiempo desde su
llegada a tercer nivel de atencidén y su diagnéstico final (retraso del oncélogo)

Tabla 1. 72?223
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Tabla 1. Esquema de Tiempos de Retraso Diagnostico

Se puede esperar que el retraso del paciente varie segun los sintomas
producidos, debido a que algunos sintomas provocan una respuesta mas urgente
por parte del paciente. La decision de solicitar una consulta profesional por el
medico de primer contacto dependera de la interpretacién de los signos y
sintomas que se presentan conjuntamente con el historial médico del paciente. La
decision de iniciar una derivacion urgente dependera también del tipo de sintoma,

de los antecedentes educativos y de la experiencia clinica del profesional.?’

En los ultimos afios, se ha logrado una dramatica mejora en los indices de
curacion para muchos canceres pediatricos, principalmente debido a los avances
en las técnicas de laboratorio y de imagenes y al uso de nuevos regimenes
terapéuticos. Sin embargo, el retraso en el diagndstico puede afectar las tasas de
supervivencia y debe ser considerado. El diagndstico precoz mejora los
resultados clinicos y puede beneficiar las estrategias de supervivencia familiar y

las relaciones con los profesionales de la salud,?’ ademas que permite una
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oportunidad para un tratamiento oportuno mientras la carga de la enfermedad
esta en sus primeras etapas.?®

La mejora del tiempo de diagndstico para pacientes con cancer se ha destacado
repetidamente como un area clave para mejorar la atencion del cancer infantil
dentro del sistema de salud; Sin embargo, no se encuentra claro el tiempo
necesario para lograr un diagnostico de cancer oportuno y causar un impacto en
los resultados de los pacientes.?*

Hasta el momento dos revisiones se han centrado en la mejora del tiempo
diagndstico para el cancer en la infancia y en los adultos jévenes. En 2007, Dang-
Tan y Franco publicaron una revision de 23 articulos epidemioldgicos que
incluyeron poblaciones de estudio menores de 30 anos. Los autores proporcionan
un analisis de los factores asociados con el retraso en el diagndstico en nifos y
adultos jovenes, Cancer o relacionados con la salud. Esta revision se refiere a los
desafios de la investigacion de diagnéstico temprano, pero no se exploran las
limitaciones en la metodologia utilizada en los estudios revisados.’

La segunda revision publicada por Brasme et al en 2012 es mas extensa e
identifico 98 articulos relacionados con la "distribucién, determinantes vy
consecuencias" de la mejora del tiempo de diagnostico de canceres pediatricos.
Se incluyeron articulos que describen a adultos si al menos el 70% de La
poblacion estudiada era pediatrica. Esta revision ofrece un analisis exhaustivo de
los factores asociados con el retraso, la identificacion y discusion de algunas de
las cuestiones médico-legales relacionadas con el retraso en el diagndéstico de
cancer infantil.>’

Algunos otros estudios en todo el mundo, se han enfocado en el diagndstico

temprano, principalmente en el Reino Unido*, EE.UU*®, Suecia®*®, Canada’?%,
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%.25 v Sudafrica 2*?”. La mayoria de los estudios han sugerido que un

México
menor tiempo de latencia podria mejorar el pronoéstico.

Los adolescentes con cancer representan un subconjunto de pacientes con
caracteristicas psicosociales y clinicas particulares. En los ultimos afos, la
comunidad de oncologia ha tomado conciencia de que las necesidades de este
grupo de pacientes a veces han sido inadecuadamente abordados por los
sistemas de atencion de la salud en el pasado. En particular, los oncdlogos
pediatricos han visto que las tendencias de supervivencia para los adolescentes
con cancer han sido decepcionantes en comparacion con las mejoras observadas
en los nifos en las ultimas décadas. también parece que los adolescentes son a
menudo remitidos a centros de cancer calificado sélo después de un retraso
considerable, y esto es probable que afecte a sus posibilidades de curacién.>"%
El desarrollo de nuevas estrategias eficaces para acortar los retrasos en el

diagnostico de cancer infantil requiere una comprension de estos retrasos y su

efecto sobre el prondstico del cancer.
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VIII HIPOTESIS

A mayor estimulo iatrotropico mayor estadio clinico y menor supervivencia en
tumores sélidos malignos en pacientes pediatricos, en el Hospital Infantil del

Estado de Sonora.
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IX METODOLOGIA
1. AREA DE ESTUDIO

El estudio se llevara a cabo en el Servicio de Oncologia Pediatrica del Hospital

Infantil del Estado de Sonora

DISENO DEL ESTUDIO

2. TIPO DE ESTUDIO

Serie de Casos

3. POBLACION DE ESTUDIO
Pacientes menores de 18 afios de edad con diagnostico confirmado de Tumor
Solido Maligno atendidos en servicio de Oncologia Pediatrica del Hospital Infantil

del Estado de Sonora, en el periodo que comprende de enero de 2017 a

diciembre de 2016.

4. TAMANO DE LA MUESTRA

No probabilistica, a conveniencia

5. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO
Una vez aceptado el protocolo por el Comité Local de Investigaciéon, los
investigadores solicitaran la autorizacion del director del Hospital Infantil del
Estado de sonora. Para recolectar los datos a través de revision de expedientes
clinicos y electrénicos del archivo del HIES. Con base en los criterios de seleccion
se obtendran los elementos muéstrales y se recabara la informacion presente en

los expedientes.

Se capturaran los datos en una hoja de Excel, disefiada para el estudio.
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El investigador principal organizara los datos obtenidos en los expedientes

clinicos de los pacientes.
La base de datos se analizara con el paquete estadistico SPSS version 15.

6. CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes menores de 18 anos con diagnéstico defintivo de tumor maligno solido

registrados en el servicio de oncologia del enero de 2007 a diciembre de 2014.

1. Pacientes que cuenten con expediente clinico completo.

2. Pacientes que hayan iniciado tratamiento.

7. CRITERIOS DE EXCLUSION:

1. Pacientes con Tumores malignos solidos previamente tratados fuera de la

institucion.
8. ASPECTOS ETICOS

El protocolo de investigacion se sometié para su revision y aprobacion al Comité
de Investigacién y Etica en Salud del Hospital Infantil E Integral de la Mujer del
Estado de Sonora, en Hermosillo, Sonora, ademas de la divisiéon de estudios de

postgrado e investigacion de la Universidad Nacional Autonoma de México.

Esta investigacion se apega de acuerdo a lo establecido en el Titulo Primero,
capitulo Unico, Articulos 1° al 6°, Titulo Segundo Capitulo I, Articulos 13 al 23,
Capitulo II, Articulo 28,31,32 y 33, Titulo Sexto, Capitulo Unico, Articulo 113 al 120
de la Ley General de Salud en Materia Investigacion para la Salud. Asi como a la
Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial de la 52° Asamblea

General realizada en Edimburgo, Escocia en octubre del 2000, a los principios
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contenidos en el Cdodigo de Nuremberg, la enmienda de Tokio, el Informe de
Belmont y el Cdédigo de reglamentos Federales de estados Unidos. Ademas,
cumple con las Normas e instructivos de esta Institucion en materia de
investigacion Cientifica, por lo cual se realizara hasta que sea aprobado por el

Comité de Etica e Investigacién del Hospital Infantil del Estado de Sonora.

9. RECURSOS HUMANOS:

Un investigador principal: Dra. Elodia Betania Sanchez Arreola
Asesor: Dr. Adrian Morales Peralta

10. RECURSOS MATERIALES:

1 Computadora Dell PC Portatil

1 Paquete de Papel Bond blanco de 500 hojas
1 Tinta para impresora color negro

1 Impresora

2 Lapices

2 Plumas

1 Memoria USB 4 GB

1 Libreta
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11. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Concepto Escala de Medida Tipo de Variable
Tiempo de Diagndstico:
Tiempo transcurrido desde el primer Dias Continua
signos o sintoma hasta el diagnostico
definitivo
Estadio: Categdrica:
Estadio |

Extension Histopatologica o tomografia . Nominal
del tumor al momento del diagndstico. Estadio Il

Estadio Il

Estadio IV
Edad:

Numero de afos

Tiempo transcurrido desde el nacimiento Categdrica
hasta el momento del diagnoéstico
Sexo: Femenino
Diferencia constitutiva entre hombre y Masculino Categdrica
mujer
Diagnostico Histopatologico: Linfoma Hodgkin

Linfoma No
Reporte histopatologico Hodgkin Nominal

Tumores de SNC
Tumor de Wilms
Sarcoma de Ewing
Osteosarcoma
Retinoblastoma

Sarcomas No
Rabdomiosarcoma
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Rabdomiosarcoma

Tumores
Germinales

Neuroblastoma
Tumores Hepaticos

Cancer de Tiroides

Numero de Consultas:

Numero de
Numero de consultas a las que acudié consultas Continua
antes del diagndstico
Origen:

Regién de
Region de procedencia Procedencia Nominal
Numero de Médicos:

Numero de médicos
Numero de médicos a los que acudié Continua
antes del diagnostico
Tiempo de Retraso de los Padres:
Dias

Tiempo transcurrido desde el primer Continua
signo y/o sintoma hasta que acude a
atencion medica
Tiempo de Retraso de Primer Nivel: Dias Continua
Tiempo transcurrido desde la primera
consulta hasta su referencia
Dias de Reporte Histopatoldgico Dias Continua

Tiempo transcurrido la toma de la
biopsia hasta el reporte

Diagnostico Oncolégico
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Tiempo transcurrido desde su primera

consulta en el HIES-HIMES hasta su

DI Continua
diagndstico definitivo 1as
Reporte de Histopatologia:
Tiempo para reportar el diagnostico O Continua
ias

histopatologico
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X RESULTADOS

Se identificaron 140 pacientes, pero debido a que no se encontraron 40
expedientes por depuracién, solo 100 pacientes cumplieron los criterios de
inclusion, presentando una media de retraso diagnostico de 97,97 dias, un
retraso de los padres de 52.44 dias, retraso del médico de primer contacto de

28,41 dias y retraso del Oncologo de 17.12 dias. Tabla 2

Tabla 2. Tiempo de Retraso de Tumores Sélidos (Dias)

120

©
N
©
~

100

80

60

wn
g
~
IS

40
28.41

-
~
N
N

20

V0%
%00
%

0
Tiempo de Retraso de Tiempo de Retraso de Tiempo de Retraso de Tiempo total de
los Padres Primer Nivel Oncologia Diagnostico (lag time)

La frecuencia de presentacion distribuyo a los casos de acuerdo a sexo masculino

con 64 (64%)y 36 (36%) del sexo femenino con una relacién (1.7:1). Tabla 3
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Tabla 3. Distribucién de Tumores Séldos Malignos
por Sexo

= Femenino

= Masculino

Se investigo el numero de médicos que se visitaron previo a su envio a nuestra
unidad obteniendo 2 médicos en un 37% y en mas de 3 medicos en un 63%,

siendo 8 el numero mayor consultado. Tabla 4

Tabla 4. Distribucion por Numero de Médicos

m2
= Mas de 2
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La distribucion por numero de consulta fue en menos de 2 consultas se
presentaron en 41 pacientes, mientras que mas de 3 consultas en 59 pacientes, el

maximo de consultas recibidas previa referencia a nuestra unidad fue de 10.

Tabla 5. Distibucion por Numero de Consultas

m2

= mas de 3

La distribucion de los diagndsticos fue Tumores de Sistema Nervioso central en
26 (26%), Linfoma No Hodgkin 16 (16%), Linfoma de Hodgkin 13 (13%), Tumor de
Wilms y Rabdomiosarcoma en 8 (8%) para cada uno, Sarcoma de Ewing 7 (7%),
Osteosarcoma 6 (6%), Tumor Hepatico y Neuroblastoma 4 (4%) en ambos, en
menor frecuencia Tumores no rabdomiosarcoma y Cancer de Tiroides 1 (1%).

Tabla 6
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Tabla 6. Incidencia por Tipo de Tumor

A
= LNH
LH

= Tumor de Wilms

= Rabdomiosarcoma

m Sarcoma de Ewing

= Osteosarcoma
= Tumor Hepatico
= Neuroblastoma
16
m Tumores No Rabdomiosarcoma
= Cancer de Tiroides

Se presenta las medianas, ademas de los rangos maximos y minimos por tipo de

Tumor Solido Maligno, para Tumores de Sistema Nervioso Central obtuvimos en
retraso de los padres una mediana de 18 dias, con un rango maximo de 500 dias,
en lo que refiere a retraso de primer nivel presenta una mediana de 10.5 dias con
un rango maximo de 230 dias, en el retraso de oncologia con una mediana de
14 dias con un rango maximo de 24 dias, mientras que la mediana de suma de

todos los tiempos fue de 56 dias, con rango maximo de 743 dias. Tabla 7
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Tabla 7: Mediana (dias) del tiempo de retraso en la deteccion y diagndstico de
Tumores de Sistema Nervioso Central

SNC (n=26) Mediana Minimo Maximo
Tiempo de Retraso de los Padres 18 1 500
Tiempo de Retraso de 1er Nivel 10.5 0 230
Tiempo de Retraso de Oncologia 14 7 24
Tiempo Total de Diagnostico 56 16 743

En Linfoma no Hodgkin obtuvimos en retraso de los padres una mediana de 14
dias, con un rango maximo de 84 dias, en lo que refiere a retraso de primer nivel
presenta una mediana de 15.5 dias con un rango maximo de 151 dias, en el
retraso de oncologia con una mediana de 13.5 dias con un rango maximo de 63
dias, mientras que la mediana de suma de todos los tiempos fue de 60 dias, con

rango maximo de 170 dias. Tabla 8

Tabla 8: Mediana (dias) del tiempo de retraso en la deteccion y diagnostico de
Linfoma No Hodgkin

Linfoma No Hodgkin (n=16) Mediana Minimo Maximo
Tiempo de Retraso de los Padres 14 7 84
Tiempo de Retraso de 1er Nivel 15.5 1 151
Tiempo de Retraso de Oncologia 13.5 2 63
Tiempo Total de Diagnostico 60 14 170
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En Linfoma de Hodgkin obtuvimos en retraso de los padres una mediana de 35
dias, con un rango maximo de 168 dias, en lo que refiere a retraso de primer nivel
presenta una mediana de 21 dias con un rango maximo de 140 dias, en el
retraso de oncologia con una mediana de 14 dias con un rango maximo de 21
dias, mientras que la mediana de suma de todos los tiempos fue de 105 dias, con

rango maximo de 322 dias. Tabla 9

Tabla 9: Mediana (dias) del tiempo de retraso en la deteccion y diagndstico de
Linfoma Hodgkin

Linfoma Hodgkin (n=13) Mediana Minimo Maximo
Tiempo de Retraso de los Padres 35 7 168
Tiempo de Retraso de 1er Nivel 21 1 140
Tiempo de Retraso de Oncologia 14 7 21
Tiempo Total de Diagnostico 105 23 322

En Rabdomiosarcoma obtuvimos en retraso de los padres una mediana de 25.5
dias, con un rango maximo de 95 dias, en lo que refiere a retraso de primer nivel
presenta una mediana de 14 dias con un rango maximo de 105 dias, en el
retraso de oncologia con una mediana de 14 dias con un rango maximo de 259
dias, mientras que la mediana de suma de todos los tiempos fue de 81 dias, con

rango maximo de 420 dias. Tabla 10
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Tabla 10: Mediana (dias) del tiempo de retraso en la deteccion y diagnéstico de
Rabdomiosarcomas

Rabdomiosarcoma (n=8) Mediana Minimo Maximo
Tiempo de Retraso de los Padres 255 7 95
Tiempo de Retraso de 1er Nivel 14 7 105
Tiempo de Retraso de Oncologia 14 9 259
Tiempo Total de Diagnostico 81 41 420

En los Tumores de Wilms sse obtuvo en retraso de los padres una mediana de 7
dias, con un rango maximo de 28 dias, en lo que refiere a retraso de primer nivel
presenta una mediana de 7 dias con un rango maximo de 7 dias, en el retraso de
oncologia con una mediana de 10.5 dias con un rango maximo de 14 dias,
mientras que la mediana de suma de todos los tiempos fue de 25.5 dias, con

rango maximo de 49 dias. Tabla 11

Tabla 11: Mediana (dias) del tiempo de retraso en la deteccion y diagnéstico de
Tumor de Wilms

Tumor de Wilms (n=8) Mediana Minimo Maximo
Tiempo de Retraso de los Padres 7 1 28
Tiempo de Retraso de 1er Nivel 7 1 7
Tiempo de Retraso de Oncologia 10.5 7 14
Tiempo Total de Diagnostico 255 15 49
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En Sarcoma de Ewing obtuvimos en retraso de los padres una mediana de 7
dias, con un rango maximo de 370 dias, en lo que refiere a retraso de primer nivel
presenta una mediana de 28 dias con un rango maximo de 168 dias, en el
retraso de oncologia con una mediana de 14 dias con un rango maximo de 28
dias, mientras que la mediana de suma de todos los tiempos fue de 168 dias, con

rango maximo de 405 dias. Tabla 12

Tabla 12: Mediana (dias) del tiempo de retraso en la deteccion y diagnéstico de
Sarcoma de Ewing

Sarcoma de Ewing (n=7) Mediana Minimo Maximo
Tiempo de Retraso de los Padres 7 28 370
Tiempo de Retraso de 1er Nivel 28 1 168
Tiempo de Retraso de Oncologia 14 7 28
Tiempo Total de Diagnostico 168 49 405

En Osteosarcoma se obtuvo en retraso de los padres una mediana de 28 dias,
con un rango maximo de 70 dias, en lo que refiere a retraso de primer nivel
presenta una mediana de 17.5 dias con un rango maximo de 210 dias, en el
retraso de oncologia con una mediana de 14.5 dias con un rango maximo de 21
dias, mientras que la mediana de suma de todos los tiempos fue de 58 dias, con

rango maximo de 257 dias. Tabla 13
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Tabla 13: Mediana (dias) del tiempo de retraso en la deteccion y diagnéstico de

Osteosarcoma
Osteosacoma (n=6) Mediana Minimo Maximo
Tiempo de Retraso de los Padres 28 3 70
Tiempo de Retraso de 1er Nivel 17.5 0 210
Tiempo de Retraso de Oncologia 14.5 7 21
Tiempo Total de Diagnostico 58 37 257

En Retinoblastoma obtuvimos en retraso de los padres una mediana de 14 dias,
con un rango maximo de357 dias, en lo que refiere a retraso de primer nivel
presenta una mediana de 17 dias con un rango maximo de 56 dias, en el retraso
de oncologia con una mediana de 10.5 dias con un rango maximo de 14 dias,
mientras que la mediana de suma de todos los tiempos fue de 182 dias, con

rango maximo de 378 dias. Tabla 14

Tabla 14: Mediana (dias) del tiempo de retraso en la deteccion y diagnéstico de
Retinoblastoma

Retinoblastoma (n=4) Mediana Minimo Maximo
Tiempo de Retraso de los Padres 14 5 357
Tiempo de Retraso de Primer Nivel 7 2 56
Tiempo de Retraso de Oncologia 10.5 2 14
Tiempo Total de Diagnostico 182 9 378
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Se obtuvieron medianas para los diferentes tiempos de retraso tomando en
cuenta el estadio al ingreso, para tumores de sistema nervioso central se puede
observar que la mayoria de los pacientes llegaron en estadio | y IlI, con una
Mediana de retraso de diagnostico de 53.5 dias para estadio | y 70 para estadio
I, ademas de mostrar el mayor tiempo de retraso en los padres con 500 dias y
168 dias respectivamente, cabe destacar que se presenta retraso en primer nivel

para estadios Il de maximo 230 dias. Tabla 15

Tabla 15: Mediana (dias) de tiempo de retraso por Estadio en Tumores de
Sistema Nervioso Central

Tiempo de Tiempo de Tiempo de
Retraso de los Retraso de Primer Retraso del Tiempo Total
Estadio Padres Nivel Oncdlogo de Diagnostico
| Mediana 14.0 7 14 53.5
Minimo 1.0 .0 7 16
Maximo 168.0 49 22 217
Num. Pacientes 12 12 12 12
Il Mediana 42.0 14 14 70
Minimo 7.0 1 7 28
Maximo 500.0 230 21 743
Num. Pacientes 11 1" 1" 1
Il Mediana 7.0 21 21 46
Minimo 1.0 2 14 42
Maximo 168 21 24 191
Num. Pacientes 3 3 3 3

Las medianas para tiempo de retraso y estadio al diagnostico para Linfoma no
Hodgkin, se puede observar que la mayoria de los pacientes llegaron en estadios
tardios Il y Ill, con una Mediana de retraso de diagnostico de 48.5 dias para
estadio Il y 70 para estadio Ill, mostrando rangos maximos de tiemos de retraso
diagnosticos muy elevados tanto en los padres (70-84 dias) y en los médicos de
primer nivel (106-151 dias), mientras que tiempos mas cortos con el oncologo.

Tabla 16
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Tabla 16: Mediana (dias) de tiempo de retraso por Estadio en Linfoma No

Hodgkin
Tiempo de Tiempo de Tiempo de
Retraso de los Retraso de Primer Retraso del Tiempo Total
Estadio Padres Nivel Oncdlogo de Diagnostico
I Mediana 28.5 16.5 17.5 62.50
Minimo 15.0 5.0 15.0 35.0
Maximo 42.0 28.0 20.0 90.0
NUm. Pacientes 2 2 2 2 2
Il Mediana 14.0 21.0 7.0 48.5
Minimo 7.0 8.0 3.0 18.0
Maximo 84.0 106.0 14.0 127.0
NUm. Pacientes 6 6 6 6 6
1l Mediana 14.0 15.0 14.0 70.0
Minimo 7.0 1.0 2.0 14.0
Maximo 70.0 151.0 63.0 170.0
NUm. Pacientes 7 7 7 7 7
\Y Mediana 7.0 14.0 28.0 49.0
Minimo 7.0 14.0 28.0 49.0
Maximo 7.0 14.0 28.0 49.0

Num. Pacientes

1

1

1

1

1

Las medianas para tiempo de retraso y estadio al diagnostico para Linfoma

Hodgkin, se puede observar que la mayoria de los pacientes llegaron en estadios

tardios Il, Il y IV con una Mediana de retraso de diagnostico de 77.5 dias para

estadio I, 140.5 para estadio Illl y 84 para estadio IV, mostrando rangos maximos

de tiemos de retraso diagnosticos muy elevados tanto en los padres (84-168

dias) y en los médicos de primer nivel (56-140 dias), mientras que tiempos mas

cortos con el oncologo. Tabla 17
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Tabla 17: Mediana (dias) de tiempo de retraso por Estadio en Linfoma de

Hodgkin
Estadio Tiempo de Tiempo de Tiempo de Tiempo Total
Retraso de los Retraso de Retraso del de
Padres Primer Nivel Oncélogo Diagnostico
| Mediana 7.0 14.0 14.0 35.0
Minimo 7.0 14.0 14.0 35.0
Maximo 7.0 14.0 14.0 35.0
Num. Pacientes N 1 1 1 1
Il Mediana 325 24.5 7.5 77.5
Minimo 28.0 1.0 7.0 42.0
Maximo 84.0 56.0 11.0 119.0
Num. Pacientes N 4 4 4 4
Il Mediana 119.0 38.5 14.0 140.5
Minimo 21.0 1.0 14.0 105.0
Maximo 168.0 140.0 21.0 322.0
Num. Pacientes N 4 4 4 4
\ Mediana 56.0 17.5 11.5 84.0
Minimo 7.0 7.0 7.0 23.0
Maximo 140.0 28.0 14.0 182.0
Num. Pacientes N 4 4 4 4
Total Mediana 35.0 21.0 14.0 105.0
Minimo 7.0 1.0 7.0 23.0
Maximo 168.0 140.0 21.0 322.0
N 13 13 13 13

Las medianas para tiempo de retraso y estadio al diagnostico para Tumor de

Wilms, se puede observar que la mayoria de los pacientes llegaron estadio Tardio

[l con una Mediana de retraso de diagnostico de 23 dias mostrando rangos

maximos de tiemos de retraso diagnosticos bajos tanto en los padres (1-7 dias)

y en los médicos de primer nivel (56-140 dias), mientras que con el oncolgo de

7-14 dias en todos los estadios. Tabla 18
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Tabla 18: Mediana (dias) de tiempo de retraso por Estadio en Tumor de

Wilms
Tiempo de Tiempo de Tiempo de Tiempo Total
Retraso de Retraso de Retraso del de
Estadio los Padres Primer Nivel Oncélogo Diagnostico
I Mediana 17.5 7.0 14.0 38.5
Minimo 7.0 7.0 14.0 28.0
Maximo 28.0 7.0 14.0 49.0
Num. Pacientes N 2 2 2 2
1] Mediana 7.0 7.0 7.0 23.0
Minimo 1.0 1.0 7.0 16.0
Maximo 21.0 7.0 14.0 35.0
Num. Pacientes N 5 5 5 5
\Y Mediana 7.0 1.0 7.0 15.0
Minimo 7.0 1.0 7.0 15.0
Maximo 7.0 1.0 7.0 15.0
Num. Pacientes N 1 1 1 1
Total Mediana 7.0 7.0 10.5 255
Minimo 1.0 1.0 7.0 15.0
Maximo 28.0 7.0 14.0 49.0
N 8 8 8 8

Las medianas para tiempo de retraso y estadio al diagnostico para
Rabdomiosarcoma , se puede observar que la mayoria de los pacientes llegaron
en tardios Ill y IV con una Mediana de retraso de diagnostico de 52.5 dias para
estadio lll y 259.5 dias para estadio IV, mostrando rangos maximos de tiemos de
retraso diagnosticos muy elevados tanto en los padres (60-95 dias) y en los
médicos de primer nivel (60-105 dias), mientras se observa en el retraso del
oncolgo un rango maximo de 259 dias que corresponde a un paciente con
rabdomiosarcoma parameningeo que tuvo un retardo en el diagnositco por la
zona donde se encontraba la tumoracion, debido al dificil acceso para la

reseccion. Tabla19
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Tabla 19: Mediana (dias) de tiempo de retraso por Estadio en
Rabdomiosarcoma
Tiempo de Tiempo de Tiempo de Tiempo
Retraso de los Retraso de Retraso del Total de
Estadio Padres Primer Nivel Oncélogo Diagnostico
1] Mediana 17.5 14.0 14.0 52.5
Minimo 7.0 7.0 13.0 41.0
Maximo 95.0 60.0 42.0 123.0
Num. Pacientes N 6 6 6 6
v Mediana 58.0 67.5 134.0 259.5
Minimo 56.0 30.0 9.0 99.0
Maximo 60.0 105.0 259.0 420.0
Num. Pacientes N 2 2 2 2
Total Mediana 25.50 14.0 14.0 81.0
Minimo 7.0 7.0 9.0 41.0
Maximo 95.0 105.0 259.0 420.0
N 8 8 8 8

Las medianas para tiempo de retraso y estadio al diagnostico para Sarcoma de

Ewing, se puede observar que la mayoria de los pacientes llegaron en estadios

tardios Ill y IV con una Mediana de retraso de diagnostico de 77 dias para estadio

'y 175 para estadio IV, mostrando rangos maximos de

tiemos de retraso

diagnosticos muy elevados tanto en los padres (28-370 dias) y en los médicos

de primer nivel (28 a 168 dias), mientras que tiempos mas cortos

oncologo (14-28 dias). Tabla 20

con el
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Tabla 20: Mediana (dias) de tiempo de retraso por Estadio en Sarcoma de

Ewing
Estadio Tiempo de Tiempo de Tiempo de Tiempo Total
Retraso de los Retraso de Retraso del de
Padres Primer Nivel Oncélogo Diagnostico
I Mediana 140.0 168.0 21.0 329.0
Minimo 140.0 168.0 21.0 329.0
Maximo 140.0 168.0 21.0 329.0
Num. Pacientes N 1 1 1 1
M Mediana 28.0 35.0 14.0 77.0
Minimo 7.0 7.0 7.0 49.0
Méaximo 28.0 154.0 14.0 168.0
Num. Pacientes N 3 3 3 3
v Mediana 140.0 21.0 14.0 175.0
Minimo 28.0 1.0 7.0 57.0
Maximo 370.0 28.0 28.0 405.0
NuUm. Pacientes N 3 3 3 3
Total Mediana 28.0 28.0 14.0 168.0
Minimo 7.0 1.0 7.0 49.0
Maximo 370.0 168.0 28.0 405.0
Num. Pacientes N 7 7 7 7

Las medianas para tiempo de retraso y estadio al diagnostico para Osteosarcoma,
se puede observar que la mayoria de los pacientes llegaron en estadios tardios Il
con una Mediana de retraso de diagnostico de 58 dias para estadio Il, mostrando
rangos maximos de tiemos de retraso diagnosticos muy elevados tanto en los
padres (70 dias) y en los médicos de primer nivel (210 dias), mientras que

tiempos mas cortos con el oncodlogo (21 dias). Tabla 21
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Tabla 21: Mediana (dias) de tiempo de retraso por Estadio en Osteosarcoma

Estadio Tiempo de Tiempo de Tiempo de Tiempo
Retraso de los Retraso de Retraso del Total de
Padres Primer Nivel Oncdlogo Diagnostico
I Mediana 28.0 17.5 14.5 58.0
Minimo 3.0 .0 7.0 37.0
Maximo 70.0 210.0 21.0 287.0
NUm. Pacientes N 6 6 6 6
Total Mediana 28.0 17.5 14.5 58.0
Minimo 3.0 .0 7.0 37.0
Maximo 70.0 210.0 21.0 287.0
Num. Pacientes N 6 6 6 6

Las medianas para tiempo de retraso y estadio al diagnostico para tumores
hepaticos y Neuroblastomas , se puede observar que la mayoria de los pacientes
llegaron en estadios tardios Ill y IV , con una Mediana de retraso de diagnostico
de 28 dias para tumores hepaticos y 42 dias para neuroblastoma, mostrando
rangos maximos de tiemos de retraso diagnosticos bajos tanto en los padres (7-
21 dias) y en los médicos de primer nivel (7-14 dias), mientras que tiempos mas

cortos con el oncélogo (7-42 dias). Tabla 22 y Tabla 23

Tabla 22: Mediana (dias) de tiempo de retraso por Estadio en Tumores
Hepaticos
Estadio Tiempo de Tiempo de Tiempo de Tiempo Total
Retraso de los Retraso de Retraso del de
Padres Primer Nivel Oncdlogo Diagnostico
m Mediana 7.0 7.0 14.0 28.0
Minimo 1.0 1.0 3.0 5.0
Maximo 21.0 14.0 21.0 56.0
NUm. Pacientes N 3 3 3 3
\Y Mediana 7.0 7.0 17.0 31.0
Minimo 7.0 7.0 17.0 31.0
Maximo 7.0 7.0 17.0 31.0
NUm. Pacientes N 1 1 1 1
Total Mediana 7.0 7.0 15.5 29.5
Minimo 1.0 1.0 3.0 5.0
Maximo 21.0 14.0 21.0 56.0
NUm. Pacientes N 4 4 4 4
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Tabla 23: Mediana (dias) de tiempo de retraso por Estadio en
Neuroblastoma
Estadio Tiempo de Tiempo de Tiempo de Tiempo
Retraso de Retraso de Retraso del Total de
los Padres Primer Nivel Oncdlogo Diagnostico
M Mediana 3.0 7.0 17.0 27.0
Minimo 3.0 7.0 17.0 27.0
Maximo
3.0 7.0 17.0 27.0
Num. Pacientes N 1 1 1 1
v Mediana 7.0 7.0 21.0 42.0
Minimo 7.0 1.0 7.0 35.0
Maximo 28.0 7.0 42.0 50.0
Num. Pacientes N 3 3 3 3
Total Mediana 7.0 7.0 19.0 38.5
Minimo 3.0 1.0 7.0 27.0
Maximo 28.00 7.0 42.0 50.0
Nam. Pacientes N 4 4 4 4

En cuanto al porcentaje de los pacientes que se encuentran en vigilancia

corresponde al 54%, en tratamiento 2%, defuncion 37%. Recaida 6% y abandono

1%.

Tabla 24. Estado Actual de los Pacientes

2%
1%

" = Tratamiento
Vigilancia

37% = Defuncion

549% m Recaida

® Abandono
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XI DISCUSION

El retraso diagnostico en nuestro estudio tuvo una media de 97.7 dias, el retraso
de los padres fue de 52.44 dias, el retraso del médico de primer nivel fue de 28.41
dias y el retraso del oncologo de 17.2 dias, mas largo que el observado en
diversos estudios, Dang-Tan et al. en Canada reporto un retraso diagndstico
promedio de 1 mes,” mientras que en Stefan D et al. una mediana del retraso
diagnéstico total de 34 dias y retraso mediano del médico fue de 25.5 dias.?
Haimi et al en Israel informd un retraso de la madre de 1 semana, el retraso del
meédico de 4 semanas y el retraso total de 7 semanas. En un estudio realizado por
James B. et al. en Nigeria la media de tiempo de retraso global fue de 15.75
semanas (0-208 semanas), media de retraso de los padres 4.44 semanas (0-130
Semanas), y el retraso médico medio 11.17 Semanas (0-206 semanas),?® mucho
mayor que el encontrado en nuestro estudio, se menciona como factor
predisponente la educacion de los meédicos sobre la necesidad de un alto indice
de sospecha de cancer y la investigacion rapida de las caracteristicas clinicas
sospechosas para la remision temprana, retardando el diagnostico en los
pacientes. Veneroni et al. refieren que el tiempo medio entre el inicio del primer

sintoma y el diagndstico final fue de 47 dias para los pacientes de 0 a 14 afios.>®

Otro dato obtenido en nuestro estudio fue el numero de médicos y consultas que
recibieron los pacientes antes de ser enviados a esta unidad, teniendo como
resultado en el numero de médicos al menos 2 en un 63% y mas de 3 en 37%,
siendo de 8 el numero mayor de médicos consultado, por otro lado las consultas
recibidas al menos 2 en 59% y mas de 3 en 41%, 10 consultas fue el numero

maximo. En la mayoria de los estudios no se especifica como variable el numero
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de médicos o consultas, pero es un datos muy importantes ya que los pacientes
son valorados por multiples médicos en varias ocasiones, incrementando el
retraso en el diagnostico debido a falta de conocimientos necesarios para
identificar datos que nos den sospecha de proceso maligno y referirlo

prontamente a una unidad especializada.

La distribucidon de los diagnosticos fue Tumores de Sistema Nervioso central en
26 (26%), Linfoma No Hodgkin 16 (16%), Linfoma de Hodgkin 13 (13%), Tumor de
Wilms y Rabdomiosarcoma en 8 (8%) para cada uno, Sarcoma de Ewing 7 (7%),
Osteosarcoma 6 (6%), Tumor Hepatico y Neuroblastoma 4 (4%) en ambos, en
menor frecuencia Tumores no rabdomiosarcoma y Cancer de Tiroides 1 (1%).
Dicha distribucion es compatible con la observada en la literatura en cuanto a la

incidencia de los tumores sélidos en pediatria.’"'?

En lo referente a los diferentes retrasos diagndsticos en relacién con el tipo de
tumor podemos encontrar para tumores de Sistema Nervioso Central 56 dias,
Brasme et al. muestran que el tiempo medio para el diagnostico de tumores del
SNC fue de 7 semanas, significativamente mayor para los tumores
supratentoriales que para los tumores infratentoriales, mayor el tiempo de retraso
en nuestro estudio. Multiples estudios refieren que como caracteristica importante
de estos tumores que contribuye a los tiempos de retraso tan elevados, es debido
a su lento crecimiento, periodos largos asintomatico, localizacion y estirpe

histoldgica.®!

En cuanto a los linfomas encontramos una mediana de retraso diagndstico para
Linfoma No Hodgkin de 60 dias y Linfoma Hodgkin de 105 dias, encontrando un

mayor tiempo de retraso en el diagnostico en los padres y el medico de primer
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contacto con mediana para linfoma no hodgkin en los padres 14 dias (rango de 7-
84 dias) y para el medico de primer contacto de 15,5 dias (rango 1 -151 dias);
para Linfoma de Hodgkin los padres presentan mediana de 35 ( rango 7-168) y
para el medico de Primer contacto 21 dias (rango 1-140 dias), Brasme et al.
presenta un tiempo medio de diagndstico para linfoma de 5.5 semanas y se
demostré que no cambid significativamente con el tiempo. El tiempo para el
diagnostico de linfoma no Hodgkin fue mas corto (mediana de 3,8 semanas) que
para el linfoma de Hodgkin (6,7 semanas), mucho menor que el tiempo reportado

en nuestro estudio.®’

Se observo tiempo de retraso diagnostico mayores en rabdomiosarcoma 81 dias
(rango 41-420 dias), Sarcoma de Ewing 168 dias (rango 49-405 dias),
osteosarcoma 88 dias (rango 37-257), retinoblastoma 182 dias (rango 9-378
dias), mientras que retrasos menores en tumores como Tumor de Wilms 25.5
dias (rango 15-49), Tumores Hepaticos 29.5 (rango 9-56), neuroblastoma 38,5
(rango 25-50); Dang-Tan et al. refieren el retraso total mas corto de 14 dias (8-32)
para tumores renales, seguido de tumores hepaticos 16 dias (10-45). Los
carcinomas y los tumores 0seos tuvieron el retraso total mas largo de 87 dias (35-
229) y 66 dias (41-121), respectivamente.” Chen et al. refieren que los sarcomas
de Ewing, los osteosarcomas y los linfomas de Hodgkin, suelen tener un inicio
insidioso, son mas comunes en los pacientes pediatricos mayores y se presentan
con un mayor tiempo de retraso.>® Se ha sugerido que el tamafo del 6rgano en
los nifos pequefios puede conducir a una progresién mas rapida de los sintomas
y por lo tanto alertar a los cuidadores antes. Otra explicacion puede ser en las

diferencias de reporte entre pacientes jévenes y mayores. Entre los nifios
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pequeios, se espera que una observacion parental cercana del nifio pueda
ayudar al reconocimiento de sintomas y signos; mientras que entre los nifios y
adolescentes mayores el reconocimiento de signos y sintomas puede ser mas
frecuentemente iniciado por los propios pacientes.**3*3® También es posible que
los adolescentes pueden infravalorar los sintomas que pueden experimentar y son
mas propensos a demorar llamando la atencién a su enfermedad, el resultado
final es un aumento de los retrasos. El retraso del médico fue también mas largo
para los pacientes de mas edad que los pacientes mas jovenes. El retraso
relativamente corto del oncologo sugiere que los retrasos mas largos del médico
en pacientes mayores se atribuyen principalmente a la diferencia en el retraso de
la remision.”#32427

La interaccion entre el tipo de cancer y la edad posiblemente podria explicar esta
observacion, ya que los tipos con los retrasos mas cortos (hepaticos y renales)
serian tipicamente canceres de pacientes mas jovenes, mientras que los tumores
0seos, carcinomas Yy otras neoplasias probablemente tendrian una mayor
distribucion de edad. Por el contrario, el retraso en el diagndstico de canceres
O0seos es probablemente influenciado por los proveedores de salud, como lo
demuestra el largo retraso de la remision y el retraso del paciente. 22242’

Nuestro estudio sugirié que el retraso en la remision del paciente a una institucion
especializada era mas largo para los adolescentes que para los nifios pequefios.
El problema de la derivacién adecuada de pacientes adolescentes a los centros
de cancer integral y su consiguiente inclusion en los ensayos clinicos ha sugerido
en varios estudios, que puede ser una de las principales razones por las que ha

habido poca mejora en las tendencias de supervivencia de los adolescentes en

comparacion con los avances observados en los nifios en las ultimas décadas.?’
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El tiempo que se tarda en remitir a un oncologo y a una institucion con experiencia
suficiente puede variar dependiendo de que tan capacitado para reconocer datos
sugerentes de neoplasias malignas este el medico que ve al paciente por primera

veZz.

Lo observado en el presente estudio sobre el retraso y el estadio al diagnéstico,
ees que la mayoria de los pacientes llegaron en estadios Il, Ill y IV, lo cual se
relaciona con los retrasos mas largos, al igual que lo observado en diversos
estudios, aunque esto no se ha relacionado en todos los casos con la sobrevida,
la cual esta determinada por diversos factores como la localizacién del tumor,
edad del paciente, hostologia, pero quizas el factor mas importante sea Ila

biologia tumoral (velocidad de crecimiento, alteraciones genéticas)?%%’:2437:38

en
En el estado de Sonora, se han impartido desde 2009 cursos de diagndstico
temprano de cancer infantil a médicos de primer contacto (pasantes, médicos
generales, familioares y pediatras), capacitando a un gran porcentaje de personal,
sin embargo siguen llegando pacientes en estadios avanzados, como lo

demuestra este estudio, por lo que debera considerarse otras alternativas para

mejorar el diagndstico oportuno.
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Xl CONCLUSIONES

El diagnéstico del cancer infantil no es sencillo, debido a que los sintomas son
variados e inespecificos, y es poco probable que sugieran inmediatamente el
diagndstico de cancer, porque cierto grado de retraso en el diagnostico parece
inevitable ya que en las fases iniciales el médico de primer contaco sospecha de

procesos infecciosos.

El cancer infantil incluye muchos diagnosticos diferentes con presentaciones
clinicas diversas, cinética de crecimiento acelerada, alteraciones genéticas
especificas, modificacién de comportamiento en base a caracteristicas propias del
paciente como son edad, sexo, estado socioeconémico, por lo cual el impacto

especifico de estos factores es dificil de evaluar.

Se debe mantenerse un alto indice de sospecha, especialmente cuando el

sintoma es persistente y progresivo.

La educacion y la conciencia de los médicos generales en las clinicas de atencion
primaria tiene que mejorarse; se debe instruir al médico para que al no encontrar
ninguna anormalidad después de un adecuado examen fisico inicial debe estar

preparado revalorar al nifio si los sintomas persisten.

El médico primario debe de prestar atenciéon a la frecuencia con la que un
paciente es llevado a consulta, si después de una o dos visitas no ha encontrado
nada, debera solicitar ayuda a otro médico, preferentemente se recomiendo un
pediatra. De contar con una sospecha de malignidad, enviar al paciente a un

hospital para su estudio.
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Proporcionar mayor informacion a los padres para alertarlos en caso de sintomas
sugestivos a malignidad, para intentar acortar los tiempos de retraso, acudiendo

mas tempranamente a recibir atencion.

Fortalecer las campafias publicas de intervencion temprana dirigidas a la poblacion en
general, ademas de nuevos programas educativos para médicos de primer contacto,

fortaleciendo los programas que ya son impartidos.
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Xl ANEXOS

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES Mes Afo
A) Delimitacion del tema a estudiar MARZO 2016
B) Revision y seleccion de la bibliografia ABRIL 2016
C) Elaboracion del proyecto JUNIO 2016
D) Planeacién operativa: JULIO 2016

Estudio piloto y estandarizacién de técnicas

E) Recoleccion de la informacion NOVIEMBRE 2016
F) Analisis de resultados MARZO 2017
G) Redaccién de trabajo final MAYO 2017

H) Presentacion JUNIO 2017



RECURSOS FINANCIEROS

Producto Cantidad Precio Unitario Precio total
Hoja blanca 1 50.00 50.00
Paquete 500 hojas
Plumas 2 3.00 6.00
Libreta 1 25.00 25.00
Lapiz 2 3.00 6.00
Memoria USB 4 1 254.00 254.00
GB
Computadora 1 6500.00 6500.00
Laptop Dell
Notebook PC
Portatil
Impresora Hp 1 960.00 960.00
Deskjet 3050
Multifuncional
Tinta para 1 350.00 350.00
impresora
TOTAL 8151.00
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