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RESUMEN

Introduccion: El cdncer se han convertido en uno de los principales problemas de salud, siendo este,
una de las prioridades mejor definidas en el campo de la salud publica. En la actualidad, el
diagndstico oportuno seguido inmediatamente por un tratamiento eficaz es un enfoque esencial
para el control de la carga para la salud publica. La atencién a la salud tiene tres componentes:
estructura, proceso y resultados; la evaluacién de cada uno de estos aspectos permite estimar la
calidad de la atencién brindada. Ante estos aspectos, la creacién de indicadores, se muestra como
una medida util al regular aspectos concretos de la calidad a partir de la identificacidn de las areas
relevantes. Por lo que varios estudios se han enfocado en evaluar el proceso, al identificar
deficiencias y tiempos de “retraso” diagndstico y terapéutico, para poder mejorar la calidad del
mismo.

Objetivo: Desarrollar indicadores para el proceso diagndstico e inicio de tratamiento en nifios con
Tumores Sélidos en un Tercer Nivel de Atencidn basado en el analisis de una base de datos

Material y Métodos: Se realizd el andlisis de una base de datos secundaria para desarrollar
indicadores para el proceso diagndstico e inicio de tratamiento en los nifios con tumores sélidos,
atendidos por el servicio de Oncologia Pediatrica de UMAE Hospital de Pediatria CMN S.XXI, en el
periodo de 1 enero 2013 al 31 mayo 2016. Las variables consideradas fueron el nivel de evidencia
oncoldgica, el afio de diagnéstico, el tiempo para diagndstico clinico de un tumor sélido, el tiempo
para diagndstico de certeza de un tumor sdélido y el tiempo para iniciar el tratamiento de un tumor
solido. Con el paquete estadistico SPSS se analizaron los datos del estudio.

Resultados: Fueron analizados 227 casos, 53.7% enviados con sospecha de enfermedad oncoldgica,
22% con diagndstico de una neoplasia especifica, 17.2% ya tenian diagndstico histopatoldgico, y
7.1% se envid a ser valorado por otro diagndstico sin sospecha oncoldgica. Se observd que la
mediana de dias para tener un diagndstico de sospecha de cancer, en el total de pacientes, una vez
ingresado, es de 3 dias (min.0 - max. 259); para tener un diagndstico histopatolégico la mediana es
de 6 dias (min.0 - max. 259), y parainiciar el tratamiento es de 8 dias (min.1 - max. 272). Sin embargo,
al dividir la muestra por niveles de evidencia, la mediana se fue modificando, y a mayor nivel de
evidencia menor numero de dias. Encontrando que en 75% de los pacientes, el “Tiempo para el
diagndstico” se llevaba a cabo antes de 8 dias, el “Tiempo para el diagndstico de certeza” basado en
resultado de histologia, era de 11 dias, y el “Tiempo para el inicio tratamiento” después de tener
diagndstico de certeza, era de hasta 7 dias.

Conclusiones: Con este estudio se proponen los siguientes indicadores, para evaluar el proceso de
atencién en los nifios con tumores sdlidos: A) Tiempo para el diagnéstico hasta 8 dias. B) Tiempo
para el diagnédstico de certeza basado en resultado de histologia, hasta 11 dias. C) Tiempo para el
inicio tratamiento después de tener diagndstico de certeza, hasta de 7 dias.

Es una propuesta que servird como guia, sin embargo, se debe de evaluar de manera continua para
valorar si es estable o se puede modificar con el tiempo, lo cual daria pie a continuar este estudio;
y en base a esto poder validar dichos indicadores.

Palabras clave: Indicadores de atencidn, pacientes pedidtricos con cancer.



Desarrollo de indicadores para el proceso diagnostico e inicio de
tratamiento en nifios con Tumores Sélidos en un Tercer Nivel de Atencidn

ANTECEDENTES

En la actualidad, debido a la transicion demografica y epidemiolégica, las enfermedades crénicas,
en particular el cdncer, se han convertido en los principales problemas de salud, siendo este, una de
las prioridades mejor definidas en el campo de la salud publica, debido a su elevada morbilidad y
mortalidad. ?

El cancer es un factor creciente en la morbilidad mundial. En el afio 2005, hubo 24.6 millones de
personas con cancer. Se calcula que en 2020 habra 30 millones y podria ser mortal en mas de 10
millones de personas al afio. Se estima que los nuevos casos de cancer al afio aumentaran de 10.9
millones en 2002 a 16 millones en 2020 si se mantiene la tendencia. %3

Se estima que unos 175.000 casos de cancer se diagnostican cada afio en nifios menores de 15 afios
en todo el mundo, y se cree que menos del 40% de los pacientes son diagnosticados y tratados
adecuadamente. En Estados Unidos de Norteamérica (EUA), se estiman 10.450 nuevos casos de
cancer por ano en nifnos, y 1350 muertes. Los avances en el tratamiento han permitido aumentar la
tasa de supervivencia global a 5 afios para el cdncer infantil a aproximadamente el 80%, sin
embargo, el cdncer sigue siendo la segunda causa principal de muerte en nifios de 5 a 14 afios. > %>

En México el Registro de cancer en los nifos, se inicid en 1996 en el IMSS. Los datos de 1996 a 2001
se analizaron y se agruparon los diferentes tipos de cancer de acuerdo con la Clasificacion
Internacional para el Cancer en los nifios. Las leucemias tuvieron la frecuencia mas alta con 784
casos (46,1%). A partir de ahi en orden decreciente de frecuencia, le siguieron TSNC con 197 casos
(11,6%), linfomas con 194 casos (11,4%), tumores de células germinales 110 casos (6,5%) y los
tumores dseos con 97 casos (5,7%).*° El patron de mortalidad muestra una tendencia a aumentar
en adultos y en niflos mayores de las ultimas décadas. La tasa de mortalidad entre los nifios
mexicanos menores de 15 afios de edad a partir de todas las neoplasias malignas aumentd de 1980-
1995 en un 20.3%.*°

El diagndstico oportuno seguido inmediatamente por un tratamiento eficaz es un enfoque esencial
para el control de la carga para la salud publica debido al cancer infantil. A pesar de esto, el estudio
de los retrasos de diagndstico en enfermedades malignas de los nifios no ha recibido tanta atencién
como el cdncer en adultos. 3

La Vecchia y cols. compararon la reduccién en la mortalidad por cancer infantil en cuatro zonas
econdmicamente desarrolladas (América del Norte, Europa Occidental, Japon, Australia y Nueva
Zelanda) de 1960 a 1993 utilizando datos de la Organizacién Mundial de la Salud, la reduccion de la
mortalidad fue mas pronunciada en América del Norte debido a tecnologia médica avanzada,
introduccion temprana y eficaz de enfoques terapéuticos.®

Sin embargo, en el 2007, Martin, Ulrich y cols. demostraron que el estar en una zona
econdmicamente mas desarrollada (Estados Unidos) no era factor determinante para una mayor
supervivencia, ellos establecieron una relacién entre el tipo de seguro de salud (privado y publico),
el tiempo de inicio de los sintomas-signos especificos sugerentes de cdncer y el diagndstico
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definitivo, su analisis multivariado demostré que el retraso en la referencia dependiendo del tipo
de seguro de salud, mostraron que en los pacientes con seguridad social publica la supervivencia
era menor y el progreso de la enfermedad era mayor comparado con los que contaban con seguro
privado. ’

Howard, en su revisién concluye que se debe poner en practica un mejor reconocimiento de los
sintomas para un rapido acceso a la atencion médica terciaria (una unidad de cancer pediatrico), un
diagndstico correcto y una infraestructura de gestion de datos. 8Por lo que el diagndstico precoz del
cancer es un objetivo fundamental en Oncologia Pedidtrica, ya que permite un tratamiento
oportuno, en las primeras etapas de la enfermedad. En consecuencia, el prondstico puede mejorar,
y la cura puede ser alcanzada con minimos efectos secundarios o los efectos tardios. 3

Ante este problema publico que concierne a todos los paises, surgen nuevas interrogantes, nuevos
campos de estudio, entre ellos la calidad de atencidn, y de qué manera se puede intervenir para
realizar una mejora. La medicién de la calidad y la eficiencia de un servicio de salud es una tarea
compleja ya que, ademas de la complejidad intrinseca que conlleva la medicién de conceptos
abstractos, no pueden ignorarse la variedad de aspectos que pueden influir en una evaluacién de
ese tipo. °

Avebis Donabedian define una atencidn de alta calidad como “aquella que se espera maximice una
medida comprensible del bienestar del paciente después de tener en cuenta el balance de las
ganancias y las pérdidas esperadas que concurren en el proceso de atencién en todas sus partes”.
Para tener una adecuada calidad de atencidn en el sector salud, propone refinar los métodos de
evaluacion de la calidad, los sistemas de garantia de la misma, promover la participacion de la
comunidad, dar cardcter profesional a las acciones de garantia de calidad y crear una cultura de
apoyo. %10

Actualmente existe un crecimiento vertiginoso del interés por la calidad de la atencidn médica en
México y en muchos otros paises, cuyo origen es probablemente una mayor conciencia de que, en
el mundo contemporaneo, la calidad se ha convertido en un requisito indispensable de
sobrevivencia econdmica, de responsabilidad social y de integridad moral. Abriéndose asi una nueva
era de desarrollo, investigacién y aprendizaje. !

La OMS define una atencion de calidad como “la que identifica las necesidades de salud (educativas,
preventivas, curativas y de mantenimiento) de los individuos o de la poblacidn de una forma total y
precisa y destina los recursos (humanos y otros) a estas necesidades de forma oportuna y tan
efectiva como permite el estado actual del conocimiento”. La evaluacidn de sus aspectos permite
estimar la calidad de la atencién brindada, siempre y cuando se tomen en consideracién las
caracteristicas especificas del pais en que se da la atencidn del paciente, ya que de cultura a cultura
cambian las normas de adecuacidn y la disponibilidad de recursos, las preferencias de la gente, sus

creencias, y consecuentemente deben cambiar los criterios para evaluar la calidad de la atencién.'*
13

Ante todos estos aspectos, la creacidn de indicadores, se muestra como una medida cuantitativa,
atil al medir aspectos concretos de la calidad, a partir de la identificacion de las areas relevantes. El
crear un indicador, nos proporciona los siguientes beneficios:
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¢ Permiten evaluar el grado de cumplimiento de los objetivos de calidad.

e Facilitan el control de los procesos monitorizados, obteniéndose resultados objetivos y vdlidos,
gue pueden servir como sefial de alarma precoz o para identificar dreas de mejora y de excelencia.
* Permiten la comparacion y evaluacién entre centros. 1214

En la atencidon hospitalaria, los indicadores de calidad, sirven de base para medir el desempefio de
los servicios que se deben brindar en el hospital y facilitar las comparaciones en el espacio y en el
tiempo. °

Ya se ha intentado realizar este tipo de evaluacién, como en el caso del proyecto espafiol realizado
por el Grupo de Trabajo de Indicadores de Calidad de la Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria
que se planted elaborar indicadores ante la necesidad de tomar medidas encaminadas a mejorar la
estructura de los servicios de urgencias y el nivel de conocimientos de los profesionales que trabajan
en estos servicios, y por otro, poder medir y comparar la actividad que desarrollan los servicios de
urgencias. 22 Al final se redact6 un documento con 89 indicadores adaptados de la Sociedad Catalana
de Urgencias-Fundacién Avedis-Donabedian, donde se disefié un sistema de monitorizacion para la
medicion y evaluacidén periddica de los servicios de urgencias, entre los aspectos evaluados, se
incluyd el triage, adecuacidon diagnostica-terapéutica, identificacion de situaciones de riesgo,
informacién (pacientes y familiares), traslados (internos y externos), documentacién (historia
clinica, protocolos) y dreas de trabajo de atencién. *®

Donabedian sefala que se debe evaluar la calidad en tres elementos bdsicos del sistema: la
estructura, el proceso y los resultados.

=  Estructura: elementos necesarios para la atencidn: recursos humanos, insumos.
=  Proceso: forma en la que se desarrolla la atencion.
=  Resultado: consecuencias de la atencion. (Figura 1)

Proceso Resultados

H + Il = =

Figura 1. Factores que determinan el nivel de Calidad de Atencidn
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De manera general, los indicadores de estructura, miden la calidad de las caracteristicas del marco
en que se prestan los servicios y el estado de los recursos para prestarlos, los indicadores de proceso
miden, de forma directa o indirecta, la calidad de la actividad llevada a cabo durante la atencién al
paciente y los indicadores de resultados miden el nivel de éxito alcanzado en el paciente, es decir, si
se ha conseguido lo que se pretendia con las actividades realizadas durante el proceso de atencion.’

INDICADORES DE CALIDAD DE LA ESTRUCTURA

La evaluacién de la estructura implica los recursos materiales (instalaciones, equipos y presupuesto
monetario), los recursos humanos (numero y calificacién del personal) y otros aspectos
institucionales o gerenciales (organizacién del personal médico y métodos para su evaluacién). Su
evaluacidn es casi siempre facil, rapida y objetiva pues engloba una serie de caracteristicas estaticas
y previamente establecidas. > 1°

Dentro de los indicadores que se consideran como “de estructura” estan la accesibilidad geografica,
la estructura fisica del area hospitalaria, las caracteristicas y estructura de cada servicio, los recursos
humanos (numeros), los recursos materiales y las actividades asistenciales, docentes e
investigativas. %

En nuestro caso, no seria el objetivo del trabajo evaluar estos indicadores, ya que los pacientes se
encuentran en un hospital de tercer nivel, atendidos por oncélogos pediatras; lo cual nos propone
gue la atencidn hospitalaria en cuanto a estructura es de buena calidad.

INDICADORES DE CALIDAD DEL PROCESO

Los indicadores que miden la calidad del proceso ocupan un lugar importante en las evaluaciones
de calidad. De hecho, el proceso de la atencién médica es el conjunto de acciones que debe realizar
el médico sobre el paciente, para arribar a un resultado especifico que, en general se concibe como
la mejoria de la salud quebrantada de este ultimo. Se trata de un proceso complejo donde la
interaccion del paciente con el equipo de salud, ademas de la tecnologia que se utilice, debe jugar
un papel relevante.

También se analizan aqui variables relacionadas con el acceso de los pacientes al hospital, el grado
de utilizacion de los servicios, la habilidad con que los médicos realizan aquellas acciones sobre los
pacientes y todo aquello que los pacientes hacen en el hospital por cuidarse a si mismos. Por otro
lado, es en el proceso, donde puede ganarse o perderse eficiencia. Y son determinantes hasta en
75% para evaluar la calidad (Figura 1). > 67

INDICADORES DE CALIDAD BASADOS EN LOS RESULTADOS

Los indicadores basados en los resultados han sido el eje central de la investigacién para la
monitorizacién de la calidad pues tienen la enorme ventaja de ser facilmente comprendidos; su
principal problema radica en que para que constituyan un reflejo real de la calidad de la atencidn
deberan contemplar las caracteristicas de los pacientes en los cuales se basan, algo que puede
resultar complicado. 8
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¢RESULTADQOS O PROCESQO?

La literatura refleja la existencia de un debate entre el uso de indicadores de proceso o de los
basados en resultados en la evaluacion de la calidad de la atencidn sanitaria. La contradiccidn radica
en que, por un lado, los resultados no siempre son atribuibles al proceso y por otro lado un
determinado proceso no garantiza los resultados esperados. *°

Los indicadores de proceso tienen utilidad si previamente se conoce que hay una estrecha relacién
entre el proceso y los resultados mientras que los indicadores de resultados son mas utiles cuando
se analizan grandes volumenes de datos por largo tiempo o se quiere detectar problemas en la
implementacién de los procesos. 1°

Por lo antes expuesto, en nuestro ambito preferimos determinar indicadores de proceso, ya que es
el darea de competencia médica, ademas de que la variabilidad de los pacientes (estado de
procedencia, edad, tipo de cdncer, estadio, prondstico del mismo, apego a tratamiento), son un
factor importante para que un indicador de resultado se viera sesgado.

CALIDAD DE ATENCION EN PACIENTES CON CANCER:

La calidad de los servicios de atencién a personas afectadas de cancer puede ser medido a través de
la capacidad de brindar cobertura, ya sea a los individuos, como a la poblacién en general, para
obtener los resultados esperados, basados en la evidencia y en el conocimiento cientifico mds
actualizado. En otras palabras, significa asegurar la intervencidn adecuada, para un paciente
determinado, en el momento apropiado. En los servicios de atencién a personas afectadas por esta
enfermedad, la calidad se refleja en la estructura de las organizaciones, el proceso de atencion al
paciente y la revision de los resultados del tratamiento. %

Alrededor del mundo se han elaborado diversos estudios, los cuales desean encontrar los mejores
indicadores. En cuanto a los indicadores de la atencién al paciente, en Espaia se propuso la
Evaluacion de la Calidad de la Asistencia Oncoldgica, un estudio de corte cualitativo, cuyo objetivo
principal fue valorar la atencién que reciben los pacientes oncoldgicos en el marco asistencial
espanol. Para responder a estos objetivos se implementd una técnica relativamente nueva que
contemplo la participacién de pacientes y representantes de asociaciones de pacientes, que se
organizaron y constituyeron un jurado. Las deliberaciones que realizé el jurado sirvié para conocer
las necesidades y preferencias de los pacientes atendidos por patologias oncoldgicas, y a partir de
ellas, se elaboraron una serie de recomendaciones. % Siguiendo esta linea, el Picker Institute ha
elaborado un informe donde se valora la participacién de pacientes americanos en la politica
sanitaria. 2 Estos estudios, construyeron indicadores en base a las preferencias de los pacientes.

Otros estudios realizados para llevar a cabo la creacidn de indicadores de calidad en los pacientes
con Céncer, son aquellos que utilizan la técnica Delphi, la cual es una técnica de comunicacién
estructurada, desarrollada como un método de prediccidn, sistematico e interactivo, que se basa
en un panel de expertos. Su objetivo es obtener informacién cualitativa, pero precisa sobre
acontecimientos futuros. Se propone llegar a un consenso basado en la discusién de expertos
mediante multiples cuestionarios, habiendo una retroalimentacion entre los mismos expertos y
llegando a conclusiones con argumentos soportados. 2
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Ejemplo de esto, es el estudio llevado a cabo por Wood y col. cuyo estudio se centra en el desarrollo
de indicadores de calidad para pacientes con Carcinoma Renal. Formaron un panel de expertos de
13 médicos especialistas en Cancer Renal, en Canada. Se realizé una busqueda de articulos donde
se sefalaban posibles indicadores de calidad para el cdncer renal, luego se formularon en forma de
pregunta para crear un cuestionario que fue contestado por el panel de expertos, después de tres
rondas, se excluyeron algunos indicadores, otros se agregaron o fusionaron, para al final obtuvieron
23 indicadores de calidad, 15 de ellos involucrados en el tratamiento. Concluyendo que estos
indicadores establecidos, les ayudaran a proporcionar una mejor atencidn a estos pacientes. 23

Estudio similar se llevd a cabo por Darling et.al. del 2008 al 2011, también en Canada, donde el
proyecto fue desarrollar un conjunto de indicadores de calidad para evaluar la toma de decisiones
quirdrgicas en los pacientes con Cancer de Pulmodn de Células No Pequefias, esta vez el panel de
expertos fue formado por 16 médicos, utilizaron nuevamente el método Delphi, llevando a cabo dos
rondas de cuestionarios, quedando al final 17 indicadores, que determinarian la calidad del proceso
y resultado de la atencidn quirudrgica toracica en Ontario. %

Se han logrado avances con estos estudios, como en el caso del estudio de Krzyzanowska et.al.
donde su objetivo fue identificar los indicadores de la atencién del cancer que reciben las mujeres
en Ontario, estos indicadores incluyeron Cancer colorrectal, de pulmdn, de mama y otros canceres
ginecolégicos. En este estudio pudieron detectar deficiencias en la atencidn, por lo que actualmente
trabajan en ello.

En cuanto al Cancer Infantil, un grupo canadiense se dio a la tarea de desarrollar un conjunto de
indicadores de calidad, basados en un proceso modificado de Delphi para su eleccidn; el panel
integrado por 23 expertos, de 120 indicadores seleccionaron 33. Estos son el primer conjunto de
indicadores operacionalmente definidos que se aplicardn en su poblacion, sin embargo, se evaluard
el contexto local para determinar si son aplicables a todos los sistemas de atencidn de salud.®

Todos estos articulos hablan de la importancia de crear indicadores, y van variando de acuerdo al
tipo de cancer, y ha si incluian en su grupo de expertos a pacientes o no. En cuanto al cancer infantil,
hay otros estudios, que decidieron evaluar el proceso de calidad, al identificar retrasos en los
tiempos de diagndstico y tratamiento, para poder mejorar el mismo. En el estudio de Dang-Tan, se
define el tiempo de diagndstico, conocido como lag-time o “retraso en el diagndstico”, como el
intervalo de tiempo desde inicio de los sintomas hasta el diagndstico definitivo (Figura 2).3

Diagnosis Delay

| & 4 e =
lime
Biological Cancer 1" Cancer Treatment Remission
anset of Symptom medical diagnosis § or Death
disease detection T contact
Patient Delay Physician Delay

Figura 2. Esquema de los tiempos considerados en el diagndstico y tratamiento de los tumores.

15



El tiempo de diagndstico esta determinado por varios periodos, los cuales han sido definidos como:

e Tiempo asociado al paciente (en inglés “Lag-time patient” o “Patient Delay”): es el tiempo
transcurrido desde el inicio de los sintomas o el momento en que fue detectado por el paciente
o su cuidador hasta la primera consulta con el personal de salud.

e Tiempo médico o asistencial (en inglés “lag-time physician” o “Physician Delay”): es el
transcurrido desde la primera consulta médica hasta el diagndstico definitivo que justifique el
inicio o no de un tratamiento oncoldgico.

e Tiempo a la atencidn oncoldgica: es periodo transcurrido desde el momento en el cual se tiene
evidencia suficiente de una etiologia oncoldgica como para justificar el inicio de su tratamiento
(principalmente histopatoldgico) hasta el inicio del mismo. 3

Handayani et al, realizaron un estudio en Indonesia, con 145 nifios con céncer, de los cuales
determinaron cual fue el tiempo en el que se realizd el diagnéstico y tratamiento. Determinando
qgue hay varios tiempos de “retraso” durante el proceso (Figura 3). Y encontrando que la mediana
de todo el proceso en esta poblacidn es de 70 dias, con una mediana en el tiempo diagnéstico (de
inicio de los sintomas al diagndstico de certeza) de 58 dias y un tiempo del sistema de salud (del
primer contacto a iniciar el tratamiento) de 49 dias. Aqui su tiempo de mayor demora observado
fue el de diagndstico, observando que los factores que influian de manera significativa en esto, eran
la edad del paciente (a mayor edad, mayor retardo), el que los padres acuden a tratamientos
alternativos antes de ingresar al centro donde se dara tratamiento, y el tipo de neoplasia, ya que los
que requirieron mas tiempo para ser diagnosticado son los tumores neuroldgicos. %’

Onset symptoms | First contact Health-care Provider Confirmation diagnosis  Start treatment

1
l
2 |
Physiclan delay *

Patient delay

h 3

I

i

: Treatment delay
Diagnesis delay i

L

Health-care system qela\.r

1
Total delay |

-

Figura 3. Proceso diagndstico-terapéutico: el tiempo médico abarca todo el sistema de salud involucrado, desde el primer
contacto con un proveedor de salud hasta confirmarse el diagndstico. El tiempo de “retraso” del sistema de salud incluye
este tiempo mas el tiempo del diagndstico de certeza a iniciar el tratamiento.

En otro estudio realizado en Enugu, Nigeria; el retraso de los padres en llevar al nifo a partir de los
sintomas a la primera consulta fue de 12.3 semanas. El tiempo de demora del sistema de salud
(intervalo entre la primera visita y el diagndstico de certeza), tuvo una mediana de 3.6 semanas, y
tiempo de tratamiento (de tener el diagndstico de certeza a iniciar el tratamiento) con una mediana
de 5 dias.?®

En un estudio llevado a cabo en Taiwan, por Chun-Ta Liao et.al, acerca de la relaciéon entre
sobrevivencia a 5 afios de pacientes con Carcinoma de células escamosas de la cavidad oral y el
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intervalo de tiempo diagndstico-tratamiento. Se encontré que los pacientes cuyo intervalo se
prolongaba mas de 20-30 dias, la sobrevida descendia notablemente. ?°

Por lo que, en algunos paises, han visto la relevancia que tiene un diagndstico oportuno y
tratamiento adecuado en los pacientes con cdncer, para mejorar la calidad de atencidn; un ejemplo
es el estudio realizado por Tao Jiang et.al. en China, en pacientes con cancer de pulmén del Instituto
de Cancer Toracico y Pulmonar de Shanghai, donde demuestran cdomo han reducido su intervalo
entre la primera consulta del paciente por sospecha de este cdncer a iniciar el tratamiento dirigido,
de 14 dias reportado en la mayoria de los centros que atienden este padecimiento, a 4 dias. ¥

En México, hay pocos estudios al respecto, por lo que, investigar el proceso diagndstico-terapéutico,

para poder comprender sus puntos fuertes y sus ventanas de oportunidad, es importante para
mantener una adecuada calidad en la atencién de los pacientes pediatricos con cancer.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En México el cancer, es la segunda causa de muerte infantil entre los 5 y 14 afios, por lo que los
programas para su diagndstico y atencidon oportuna son una prioridad. El evaluar la calidad de
atencién del proceso, para realizar mejoras en el mismo, adecuando los tiempos de atencién con la
finalidad de verse reflejado en mejores resultados, debe ser de los objetivos a llevar a cabo.

Por lo que es importante conocer los indicadores en cuanto al desempefio del proceso, para poder
idear estrategias que nos permitan reducir el tiempo entre el ingreso, el diagndstico definitivo y el
tratamiento del paciente para asi mejorar la oportunidad de vida de los pacientes en todas las zonas
de nuestro pais.

En México, frecuentemente se evallan indicadores de resultados (tasas de mortalidad), sin
embargo, como ya se menciond, evaluar el proceso es lo que nos llevara a incidir en puntos débiles,
para la mejora del servicio.

En este hospital, se llevé a cabo ya un estudio previo, donde se determind el tiempo promedio de
busqueda de atencidn por parte del paciente (sus padres), el tiempo promedio transcurrido entre
el primer contacto y el envio a nuestra unidad, y el tiempo promedio del diagndstico al inicio del
tratamiento. Sin embargo, no se ha determinado si este promedio de tiempo puede ser considerado
como un indicador adecuado para valorar si el proceso que se esta llevando a cabo en el hospital es
de calidad. No se cuenta hasta el momento con estudios de esta indole. Es por ello que nos surgen
las siguientes preguntas de investigacién, que nos proponemos contestar:

1. ¢Cual es el tiempo oportuno para realizar el diagndstico clinico de un tumor sélido, al
ingresar en un hospital de tercer nivel?

2. ¢Cudl es el tiempo oportuno para realizar el diagndstico de certeza de un tumor sélido, una
vez que se tiene la sospecha clinica?

3. ¢Cudl es el tiempo oportuno para iniciar el tratamiento de un tumor sélido, una vez que se
tiene el diagndstico de certeza?

18



HIPOTESIS

= En el 75% de los casos, el tiempo oportuno para el diagndstico clinico de pacientes con
tumores sdlidos serd de menos de 10 dias.

= Enel 75% de los casos, el tiempo oportuno para el diagndstico histopatoldgico de pacientes
con tumores sélidos sera de menos de 20 dias.

= Enel 75% de los casos, el tiempo para el inicio de tratamiento, teniendo el diagndstico de
certeza, de pacientes con tumores sélidos serd de menos de 5 dias.

OBJETIVO GENERAL

Desarrollar indicadores para el proceso diagndstico-terapéutico en niflos con tumores sdlidos en la
UMAE Hospital de Pediatria de Centro Médico Nacional Siglo XXI.

OBIJETIVOS ESPECIFICOS

= Describir el tiempo en que se establece el diagndstico clinico una vez que el paciente ingresa
o tiene la primera consulta en el Hospital de Pediatria.

= Describir el tiempo en que se establece el diagndstico histopatoldgico a partir que se tiene
el diagnéstico clinico.

= Describir el tiempo en que se establece el tratamiento una vez que se tiene el diagndstico
histopatolégico.

19



JUSTIFICACION

En nuestro pais hay estudios en poblacién pediatrica con seguridad social y sin esta, acerca de la
sobrevida y secuelas relacionadas con el diagndstico y tratamiento oportuno, se han determinado
los factores de riesgo y la prevalencia, incidencia y mortalidad de la enfermedad, se han descrito las
frecuencias de las distintas neoplasias en los estados, pero no hay un estudio que determine
indicadores de diagndstico clinico y de certeza, ni de inicio de tratamiento en un tercer nivel, que
evallen si el proceso que se esta llevando a cabo.

Es por ello que se genera este proyecto, para crear indicadores del proceso diagndstico en nifios con

Tumores Sélidos que nos permitan identificar areas de oportunidad en el mismo e impacten en la
atencién en salud del cancer infantil en nuestro pais.
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METODOLOGIA

Lugar de realizacion del estudio: El estudio se realizara en la Unidad Médica de Alta Especialidad
Hospital de Pediatria Centro Médico Nacional Siglo XXI, del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Diseno del estudio: observacional, transversal, retrospectivo y descriptivo: Analisis de una base de
datos secundaria.

Universo de trabajo: Para el estudio nos basamos en una base de datos previa, que se construyé
para el estudio de “Lag-time al diagndstico y al tratamiento en tumores sélidos y su relacién con la
condicidn clinica de envid y el nivel de sospecha diagndstica”, y se amplid. Esta base de datos incluyé
pacientes pediatricos atendidos en el Servicio de Oncologia Pedidtrica de la UMAE Hospital de
Pediatria del CMN SXXI entre el 01 de enero 2013 al 31 de mayo del 2016

Criterios de inclusion:

e Nifos de 0 a 16 afios 11 meses enviados con sospecha diagndstica o diagndstico de tumor
solido neopldsico a este hospital.

e Referidos por primera vez a esta unidad.

e Seles realizd el diagndstico y tratamiento durante este periodo de tiempo.

e Que hayan sido tratados, a partir del diagndstico, por el Servicio de Oncologia Pediatrica de
la UMAE Hospital de Pediatria CMN SXXI

Criterios de exclusion:

Se excluira a los expedientes de los pacientes:
e Cuyos registros clinicos o de laboratorio estén incompletos.
e Pacientes pediatricos con tratamiento oncoldgico recibido en otro hospital.

Criterios de eliminacion:

e Pacientes que, pese a que se enviaron a valoracién al hospital con sospecha diagndstica de
neoplasia, el diagnéstico de certeza no fue de etiologia oncoldgica.

Tamaio de la muestra: Se incluyeron todos los registros de los pacientes que cumplan con los
criterios de seleccidn.
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Definicion de variables:

VARIABLES DEMOGRAFICAS:

Variable

Edad

Sexo

Lugar de
procedencia

Signos y

sintomas

Condicion a
su llegada

Definicion conceptual

Término que se utiliza
para hacer mencién al
tiempo que ha vivido
un ser vivo

Es la propiedad o
cualidad por la cual
los organismos son
clasificados como
mujer u hombre en
base a sus drganos
reproductivos y
funciones.

Division territorial vy
administrativa

genérica para
cualquier nucleo de
poblacidn con
identidad propia,
reconocida por un

nombre dado por la
ley o la costumbre.

Manifestaciones
objetivas y subjetivas,
respectivamente,
presentadas por el
paciente debido a una
patologia.

Manifestaciones de
enfermedad que
presentan los
pacientes, poniendo
o no su vida en riesgo,
a su llegada al
hospital.

Definicion Operacional

Es la edad cronoldgica
anotada en el
expediente del

momento en el cual es
ingresado por primera
vez por sospecha de una
neoplasia.

Es el sexo del paciente
registrado en el
expediente.

Estado de la Republica
Mexicana donde
habitaba el paciente al
inicio de los sintomas.

Manifestaciones

objetivas y subjetivas,
presentadas por un
paciente pediatrico,
debido a la presencia de
enfermedad oncoldgica.

Signos y sintomas que
presentan los pacientes,
que pueden poner o no
en riesgo su vida, dado
su diagnédstico; y que
presentan a su llegada al
hospital.
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Tipo de
variable
Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Escala de
medicion
Numeérica

Dicotémica

Nominal

Nominales

Nominal

Unidades

e Afos

e Femenino
e Masculino

Nombre del estado de
la Republica Mexicana

Nombre del signo o
sintoma.

e Asintomatico

e Sintomas no
urgentes

e Sintomas que
requieren manejo

de urgencia

e Condicidn de alto
riesgo para la
vida.



Variable

Urgencia
oncoldgica

Definicion conceptual

Situacion que pone
en peligro la vida de
un paciente como
consecuencia de la
enfermedad
oncoldgica

VARIABLES INDEPENDIENTES

Variable

Nivel de
Evidencia
oncoldgica

Afo de
diagnéstico

Definicion
Conceptual
Grado de avance
en las evidencias
que apoyan una
enfermedad
oncoldgica

Afio en el que se
recaban datos
para analizar e
interpretar ante
sospecha de una
enfermedad

oncoldgica.

Definicion Operacional

Es la presencia o
ausencia de alguna de
las siguientes urgencias
oncoldgicas detectada
antes de establecerse el
diagnostico definitivo:

Definicion Operacional

Determinado por el
motivo de envio a esta
unidad, y los estudios de
imagen y/o
histopatoldgicos
tomados previos a su
ingreso, para dar
sustento al diagndstico.

El afio en el cual se
determina el diagndstico
de certeza en base al
estudio histopatoldgico.

23

Tipo de Escala de

variable medicion
Cualitativa = Nominal
Tipo Escala
Cualitativa = Nominal
Cualitativa = Numeérica

Unidades
- Sindrome de lisis
tumoral
-Sindrome de vena
cava superior
-Sindrome de
compresion medular
-Sindrome de
compresion
mediastinal
-Sindrome de
hipertensién
intracraneal
-Obstruccién
intestinal
-Obstruccién Urinaria
-Sepsis o choque
séptico
-Insuficiencia
cardiovascular

Unidades

e No hay sospecha

oncoldgica

e Sospecha de
enfermedad
oncoldgica
(enviado para

complementacién
diagnostica).

e Diagndstico de
neoplasia
especifica (enviado
para confirmacion
e inicio de
tratamiento)

e Diagndstico
histopatoldgico (se
envié a
tratamiento)

Afos



Tipo de cancer

Clasificacion con
base en el aspecto
histoldgico de la
neoplasia.

VARIABLES DEPENDIENTES:

Variable
Tiempo para
diagnéstico
clinico de un
tumor sélido.

Tiempo para
diagndstico de
certeza de un
tumor sélido.

Tiempo para el
tratamiento
de un tumor
sélido.

Definicion Conceptual

Tiempo  transcurrido
entre la llegada del
paciente al hospital
hasta el diagndstico
clinico de una
neoplasia.

Tiempo  transcurrido

entre la sospecha de
una neoplasia hasta su
confirmacion

Tiempo  transcurrido
entre el diagndstico de
certeza y el inicio de
una terapia especifica

Clasificacion de acuerdo
a la ICCC 3 (International
Childhood

Classification).

Cancer

Definicion Operacional
Dias transcurridos desde
la fecha de ingreso hasta
la nota de diagndstico
oncolégico.

Es el tiempo entre el
diagnéstico clinico y el dia
en que se establecid el
diagnéstico definitivo por
estudio histopatolégico
(biopsia).

Dias transcurridos desde
la confirmaciéon de una
neoplasia hasta el inicio
de un tratamiento
especifico (quimioterapia
o radioterapia
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Cualitativa

Nominal

Tipo
Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Leucemias

Linfomas

TSNC

TSNP

Retinoblastoma

Tumores Renales

Tumores hepaticos

Tumores 6seos

Tumores de

tejidos blandos

10. Tumores
germinales

11. Carcinomas

12. Otros tumores

inespecificos

LN AEWNR

Escala Unidades
Numeérica (#) dias
calendario
Numeérica (#) dias
calendario
Numeérica (#) dias
calendario



> Descripcion del estudio:

El estudio se llevd a cabo en 4 fases:

1. Se consultd la base de datos que se construyé para la tesis “Lag-time al diagnéstico vy al
tratamiento en tumores sélidos y su relacién con la condicién clinica de envid y el nivel de
sospecha diagndstica”. La cual se volvid a analizar, para asegurarnos de que los datos de los
pacientes ya integrados, cumplieran con las condiciones que se requerian.

2. Ademds, se obtuvo una lista con nombre y nimero de seguridad social del registro de
ingresos del Servicio de Oncologia Pedidtrica de enero 2015 a mayo de 2016, para ampliar
la base de datos.

3. Con la lista, se solicitd al servicio de ARIMAC la autorizacidn para la revision de los
expedientes de los pacientes seleccionados. Durante la revisién se fue buscando la
informacidn necesaria, llenando la hoja de recoleccion de datos (cédula) al respecto (Anexo
1). La cédula fue llenada por el alumno encargado del protocolo. Cada cédula fue foliada
para realizar la captura de la informacién. De la base de datos previa, se consultaron
nuevamente 8 de los expedientes, para corroborar fechas e historia clinica.

4. La base electrénica se pasd al programa estadistico SPSS, codificando cada variable. Se
eliminaron de la base de datos 28 pacientes, que pese a haber ingresado al hospital con
sospecha de una neoplasia, el diagndstico final excluyé una causa oncoldgica, siendo su
patologia de etiologia infecciosa u otra. Y se excluyeron 2 pacientes que, al revisar
nuevamente sus expedientes, habian iniciado tratamiento con quimioterapia de su HGZ o
HGR.

> Analisis estadistico:

Fue de tipo descriptivo. Las variables cualitativas se presentan con frecuencias simples vy
porcentajes. Mientras que las variables cuantitativas se presentan mediana, y valores minimos y
maximos, debido a que no tuvieron una distribucién normal.

El analisis estadistico se realizé con el programa SPSS; los graficos con Excel y Power Point.

> Aspectos éticos:

Este estudio se llevd a cabo segln el marco legal establecido en el Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacidén para la Salud, conforme a los Aspectos éticos de la Investigacién
en seres humanos, Titulo Il, Capitulo I, Articulo 17. Se considera una investigacion sin riesgo dado que
se analizaron los registros de datos obtenidos de los expedientes. En todo momento se mantuvo la
confidencialidad y anonimato de los pacientes. Por el caricter del estudio no se necesitd
consentimiento informado ni asentimiento por parte de los participantes. La informacién sera para
mejorar la atencion.

El proyecto fue avalado con la enmienda: R-2015-3603-31 del Comité de Investigacién y Etica de la
UMAE Hospital de Pediatria del CMN siglo XXI.
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RESULTADOS

Se realizd una busqueda en el registro de ingresos del Servicio de Oncologia Pediatrica de UMAE
Hospital de Pediatria CMN Siglo XXI entre los afios 2013 y 2016; encontrando 257 pacientes, de los
cuales se eliminaron 28 pacientes debido a que pese a sospecha de cancer como motivo de su
ingreso al hospital, el diagndstico final no fue oncolégico, otros 2 pacientes fueron excluidos debido
a que se dio tratamiento de quimioterapia en su unidad de envio, quedando 227 pacientes con
cancer infantil (Figura 4).

Sospecha de cancer Sin dx de cancer
n=257 n=28

Tratamiento previo a

Su ingreso n=2

Muestra final n= 227

Figura 4. Flujo de los pacientes a través del estudio

De estos pacientes, el 40.5% son de sexo femenino y el 59.5% de sexo masculino; el grupo de edad
en el que se presentd mas frecuentemente es de los 1 a los 4 afios, representando un 29.95%,
seguido de los grupos de 10 a 14 afios con 27.75% y de 5 a 9 afios con 25.55%. Como se observa en
la tabla, el 61.2% de estos pacientes proceden de provincia (Tabla 1).

En cuanto al tipo de cdncer que padecieron, los tumores que de manera mads frecuente se
presentaron, son los tumores de sistema nervioso central (TSNC), seguidos de los linfomas, y, en
tercer lugar, los tumores 6seos (Tabla 1).
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TABLA 1. CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES PEDIATRICOS CON CANCER

EDAD CRONOLOGICA

SEXO

GRUPO DE EDAD

LUGAR DE PROCEDENCIA

TIPO DE CANCER *

Femenino
Masculino

Menores de 1 aifo
De 1 a 4 anos

De 5 a9 aios

De 10 a 14 afos
De 15 a 16 afos

Cd. México/Edo. Méx.

Provincia

Linfoma

TSNC

TSNP
Retinoblastoma
Renales

Tumores Hepaticos
Tumores Oseos

Tumores de Tejidos Blandos

Tumores Germinales
Carcinoma

Med. (min.-max.)
8 a(1m-16a3m)

n (%)
92 (40.5)
135 (59.5)

18 (7.92)
68 (29.95)
58 (25.55)
63 (27.75)
20 (8.82)

88 (38.8)
139 (61.2)

46 (20.3)
60 (26.4)
9 (4.0)

9 (4.0)
16 (7.0)
10 (4.4)
31(13.6)
18 (7.9)
19 (8.4)
9 (4.0)

Med.: media, min.: minimo, max.: maximo, n: nimero. * Clasificacion Internacional de Cancer en nifios (ICCC 3)

En cuanto a los signos y sintomas que presentaron los pacientes, hay una gran diversidad de los
mismos, sin embargo, los agrupamos segun el tipo de tumor, como se muestra en la Tabla 2. En
cuanto a los tumores que se presentaron con mayor frecuencia, como se menciond previamente,
en primer lugar, aparecen los TSNC, de los cuales el sintoma mds frecuente fue la cefalea en 63.3%,
seguido de vomito en 33.3% de y alteracién en la marcha presentada en 31.7% de los pacientes. El
siguiente tipo de tumor que se presentd, en cuanto a frecuencia, fueron los linfomas; de los cuales
los sintomas mas frecuentes fueron adenopatia en un 32.6%, pérdida de peso y fiebre, ambos se
presentaron en 23.9% de los pacientes. Es importante observar que en cuanto los tumores éseos,
la sintomatologia descrita fue mas frecuente en mayor nimero de casos, presentando aumento de

volumen de la extremidad afectada en 77.4% de los pacientes y dolor 6seo en 74.2%.
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TABLA 2. SIGNOS Y SINTOMAS PRESENTADOS EN LOS PACIENTES PEDIATRICOS CON CANCER

TIPO DE TUMOR * (n) MANIFESTACION CLINICA n (%)
TSNC (60) Cefalea 38 (63.3)
Voémito 20 (33.3)
Alteracidén en la marcha 19 (31.7)
Linfoma (46) Adenopatia 15(32.6)
Pérdida de peso 11 (23.9)
Fiebre 11 (23.9)
Visceromegalias 10(21.7)
Tumores Oseos (31) Aumento de volumen en alguna extremidad 24 (77.4)
Dolor 6seo 23 (74.2)
Disminucidn de movilidad del miembro 4 (13.9)
Tumores Germinales (19) Aumento de volumen en sitio del tumor 13 (68.4)
Dolor en sitio del tumor 4 (21.0)
Pérdida de peso 3 (15.8)
Fiebre 2 (10.5)
Vomito 2 (10.5)
Tumores de Tejidos Blandos Aumento de volumen en sitio del tumor 13 (72.2)
(18) Dolor en sitio del tumor
6 (33.3)
Renales (16) Aumento de perimetro abdominal 15 (93.8)
Dolor abdominal
Hematuria 12 (75)
Pérdida de peso 4 (25)
3(18.8)
Tumores Hepaticos (10) Aumento de perimetro abdominal 9 (90)
Dolor abdominal
Hepatomegalia 3(30)
2 (20)
TSNP (9) Aumento de volumen 5(50.0)
Sintomas gastrointestinales 3(30.0)
Retinoblastoma (9) Leucocoria 7 (77.8)
Disminucidn agudeza visual 3 (33.3)
Estrabismo 2(22.2)
Carcinoma (9) Aumento de volumen en sitio del tumor 5 (55.5)
Dolor en sitio del tumor
Voémito 4 (44.4)
3(33.3)

* Clasificacion Internacional de Cancer en nifios (ICCC 3)
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Hablando del proceso diagndstico, el 70.5% de los pacientes fueron enviados de una unidad de
segundo nivel y 12.3% de UMAE. Solo 5.3% de los pacientes acudieron directamente a este hospital,
sin pasar por otro nivel de atencién dentro del IMSS. (Tabla 3) A su ingreso a la UMAE Hospital de
Pediatria, un 88.1% de los pacientes no presentaban sintomas que requirieran de atencidn urgente,
9.7% presentaron algun sintoma o patologia que requerian tratarse de urgencia, como sindrome de
lisis tumoral, choque o hipertension intracraneana.

De los 227 pacientes, 53.7% fueron enviados con sospecha de enfermedad oncoldgica, 22% con
diagndstico de una neoplasia especifica, 17.2% ya tenian diagndstico histopatoldgico, y solo 7.1% se
envio a ser valorado por otro diagndstico sin sospecha oncoldgica.

TABLA 3. CONDICION CLINICA A SU LLEGADA DE LOS PACIENTES PEDIATRICOS CON CANCER

n (%)
UNIDAD QUE ENVIA UMF 24 (10.6)
HGZ o HGR 160 (70.5)
UMAE 28 (12.3)
Acudié sin envio 12 (5.3)
Otros 3(1.3)
CONDICION A SU LLEGADA | Asintomatico 5(2.2)
Sintomas No urgentes 200 (88.1)

Sintomas que requieren manejode 18 (7.9)

urgencia
Condicidén de Alto riesgo para la 4(1.8)
vida

NIVEL DE EVIDENCIA No hay sospecha 16 (7.1)
Habia sospecha de enfermedad 122 (53.7)
oncoldgica
Se envid con diagndstico de una 50 (22.0)

neopldsica especifica

Se envid con diagndstico 39 (17.2)
histopatoldgico a Tx.
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Tiempos del proceso diagndstico-terapéutico

Una vez acudiendo el paciente a atencidn médica, se inicia un proceso para llegar al diagndstico
definitivo, y dar el tratamiento. Se observé que la mediana de dias para tener un diagndstico de
sospecha de cdncer, en el total de pacientes, una vez ingresado a la UMAE Hospital de Pediatria
CMN Siglo XXI, es de 3 dias (min.0 - max. 259); para tener un diagndstico histopatoldgico la mediana
es de 6 dias (min.0 - max. 259), y para iniciar el tratamiento es de 8 dias (min.1 - max. 272).

Sin embargo, al dividir la muestra por niveles de evidencia, la mediana se modificd, ya que en

pacientes que fueron enviados con otro diagndstico, sin sospecha de enfermedad oncoldgica, la
mediana para el diagndstico clinico fue de 11 dias (min. 0 — max. 259), para diagndstico
histopatoldgico fue de 11 dias (min. 1 — max. 259), y para iniciar el tratamiento fue de 15 dias (min.
2 —max. 272). (Tabla 4)

Para pacientes en cuyo diagndstico de envio ya se sospechaba una enfermedad oncoldgica, la
mediana de dias para tener el diagndstico clinico fue de 4 dias (min. 0 — max. 180), el diagnéstico
histopatoldgico: 6.5 dias (min. 0 — max. 180), e iniciar tratamiento 9.5 dias (min. 1 — max. 182).

Es importante sefialar que para los pacientes que acudieron con sospecha de una neoplasia
especifica, la mediana del diagndstico clinico se redujo hasta 2 dias (min. 0 — max. 16), la mediana
de diagndstico histopatoldgico es de 6 dias (min. 0 — max. 32), y la mediana de inicio de tratamiento
de 7 dias (min. 1 — max. 110). (Tabla 4)

El dltimo grupo de pacientes, a los cuales enviaron con diagndstico histopatoldgico de su UMF o
HGZ/HGR, la mediana para obtener el diagndstico clinico en el Hospital de Pediatria, fue de O dias
(min. 0 — méx. 13); para corroborar el diagndstico histopatoldgico es de 4 dias (min. 0 — max. 112) y
para iniciar el tratamiento es de 6 dias (min. 1 — max. 112). (Tabla 4)

Posteriormente hicimos un andlisis de los tiempos, de acuerdo con el afio que llegd cada paciente.
Se encontré que las medianas de los dias que transcurren durante el proceso diagndstico-
terapéutico, han ido disminuyendo, sin embargo, no es demostrativo en todos los datos, por lo que
se podria decir que la evaluacidn durante el proceso se ha mantenido durante estos afios, como se
observa en la Tabla 4.

También se analizaron las medianas de los tres tipos de tumores mads frecuentes, observando que

los TSNC tiene una mediana de 6 dias (min. 0 — max. 89) para tener el diagndstico clinico a diferencia
de la mediana de linfomas que fue de 2 dias y de tumores dseos que es de 1 dia. Comportamiento
similar tienen las medianas del diagndstico clinico al diagndstico de certeza, que son de 8 dias vs 3
dias, de TSNC vs linfomas/tumores dseos, respectivamente.

Como observamos en la Tabla 4, la mediana de dias para inicio de tratamiento en TSNC es de 14 dias
(min. 1 — max. 95), a diferencia de la mediana para linfomas que es de 6 dias, y tumores dseos que
es de 5 dias.
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TABLA 4. COMPARACION DE DIAS TRANSCURRIDOS DURANTE EL PROCESO DIAGNOSTICO-
TERAPEUTICO DE LOS PACIENTES PEDIATRICOS CON CANCER.

Dias al Dias al

diagndstico diagnostico
clinico histopatolégico

n Med. (min-méx) Med.’(mm- Med.’(mm-
max) max)
e e

Dias al

tratamiento

\[\ZEBGIEE No hay sospecha 16 11 (0-259) 11 (1-259) 15 (2-272)
AULENIGEN Habia sospecha de
enfermedad 122 4 (0-180) 6.5 (0-180) 9.5 (1-182)
oncoldgica
Se envié con
diagndstico de una 50 2 (0-16) 6 (0-32) 7 (1-110)
neopldsica especifica
Se envié con
diagndstico 39 0 (0-13) 4 (0-112) 6 (1-112)
histopatoldgico a Tx.
2012 15 6 (0-180) 8 (4-180) 16 (1-182)
2013 69 4 (0-259) 5 (0-259) 7 (1-272)
2014 78 5 (0-57) 6 (0-57) 8.5 (1-56)
2015 12 0(0-17) 6 (0-20) 8 (1-37)
2016 42 0 (0-9) 7 (0-112) 10 (2-112)
Linfoma 43 2 (0-57) 3 (0-57) 6 (1-66)
TSNC 57 6 (0-89) 8 (0-89) 14 (1-95)
Tumores 6seos 33 1 (0-15) 3 (0-112) 5(1-112)
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Tiempo para diagndstico clinico de un tumor sélido:

Depende que tan avanzado esté el proceso diagndstico. Si el paciente cuenta con biopsia a su
ingreso o, por el contrario, no hay ni siquiera sospecha oncoldgica en el diagndstico de envid, y se
tiene que ampliar la gama de estudios, como TC y biopsia. En la Grafica 1, podemos observar que
segun el nivel de evidencia que presenta el paciente al momento de su primera consulta o ingreso,
mas es el numero de dias que transcurren para su diagndstico clinico. Ya mencionado en la Tabla 1.

Grafica 1. Dias transcurridos del ingreso al diagnéstico clinico de un tumor sélido.
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Observemos el grupo de no sospecha que tiene un paciente en el mismo dia a 8 que se
diagnosticaron posterior a 10 dias vs el grupo que es enviado con diagndstico basado en una biopsia,
gue en su mayoria es diagnosticado el mismo dia en comparacién con un paciente que se
diagnosticé en un tiempo mayor de 10 dias. (Grafica 1)

Identificamos cuatro casos, en los cuales, el tiempo fue mayor de 4 semanas, para obtener el

diagnéstico clinico, saliendo de lo que ocurrié con la mayoria de los pacientes, por lo cual, se nos
hace importante describirlos a continuacion:
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Tiempo del

No. Paciente  ingreso al dx Descripcion del caso
clinico
Paciente 1 180 dias Inicid su sintomatologia en marzo 2012 con aumento de

volumen de muslo derecho. Se envié al HP en enero de 2014,
hacia el servicio de Cirugia Pediatrica, se sospecha de
hemolinfangioma, programando biopsia del tumor en febrero
2014. Esta se reporta como fallida, debido a presencia de
sangrado profuso, por lo que se suspende el procedimiento. TC
el 09 de abril 2014, donde reportan imagen compatible con
malformacion arterio-venosa. En junio 2014 se programa nueva
biopsia, con reporte de sarcoma sinovial bifasico en julio 2014;
momento en el que se solicita ingreso al servicio de Oncologia
Pediatrica.

Paciente 2 57 dias Valorada por primera vez en el hospital en septiembre 2014,
con diagndstico de envid de hepatoesplenomegalia en
estudio/bicitopenia, se sospechdé de inicio en proceso
infeccioso, posteriormente en enfermedad por atesoramiento;
requiri6 de multiples estudios. Realizacién de una biopsia de
ganglio donde se reporta como Histiocitosis, pasa a cargo de
oncologia en diciembre de este afio.

Paciente 3 89 dias Enviado al hospital, por presencia de sintomas neuroldgicos,
sospechando meningitis, abordado por el servicio de
Infectologia en febrero de 2013, en inicio se maneja como
Tuberculosis de SNC, sin embargo, con evolucion insidiosa por
lo que se solicitan estudios de imagen, donde se descubre TSNC,
por lo que pasa a cargo de Oncologia Pediatrica en marzo 2013.

Paciente 4 259 dias En esta ocasidén el paciente tenia una lesidn en lengua, que
aparecié posterior a un antecedente de trauma de macizo
facial; por lo que es enviado a valoracidn, a la consulta externa
de Cirugia Pediatrica, donde diagnostican lesidn de tipo
vascular, por lo que inician manejo con propranolol, un mes
después, sin disminucién de la lesién después de 6 meses de
manejo, por lo que se programa una reseccidn en cuia.
Realizada en agosto 2014, donde se reporta rabdomiosarcoma
alveolar.

Tiempo para diagndstico de certeza de un tumor sélido:

La mediana de dias que transcurrieron entre el diagndstico clinico y el histopatoldgico, es de 6.5 dias
(min. 1 -max. 112). Como se puede observar en la Grafica 2, el 25% de los pacientes al haber
transcurrido 2 dias, ya contaban con estudio histopatoldgico; al haber pasado 6 dias ya 50%
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contaban con diagnéstico de certeza, y el 75% de los pacientes a los 11 dias del diagndstico clinico
ya tenian un diagndstico de certeza.

Observando estos datos podemos considerar que, un tiempo éptimo seria que el 75% de los
pacientes deberian tener un diagndstico histopatoldgico a los 11 dias de tener un diagndstico clinico.
Tomando en cuenta las variaciones que pueden ocurrir, dependiendo si el paciente cuenta con
biopsia a su ingreso o, por el contrario, hay sospecha oncoldgica, pero se tiene que programar la
realizacion de la biopsia y hacer todo el estudio histopatoldgico, es decir, que hay que tomar en
cuenta que nuestro grupo de pacientes es heterogéneo.

Grafico 2. Dias transcurridos del diagndstico clinico al diagndstico de certeza de un tumor sdlido.
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Identificamos dos casos, en los cuales, el tiempo fue mayor de dos semanas, para obtener el
diagndstico de certeza, saliendo de lo que ocurrié con la mayoria de los pacientes, por lo cual, se
nos hace importante describirlos a continuacién:
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Tiempo de dx

Paciente ..
clinico a dx certeza

Descripcidn del caso

Paciente 1 78 dias Enviado de su HGZ con diagndstico de Neoplasia maligna
fusocelular, en junio 2013; se realizd la revisidon de laminillas por
el servicio de Patologia, sin embargo, refieren que son no
concluyentes para dar un diagndstico de certeza, por lo que se
solicita inmunohistoquimica y panel citogenético, teniendo los
resultados en agosto 2013, con diagndstico de sarcoma sinovial.

Paciente 2 112 dias Ingresa para protocolo de estudio por tumor dseo (pb.
Osteosarcoma), se realiza BAAF en el mes de abril 2016,
reportando el estudio histopatolégico negativo a células
neoplasicas, por lo cual se egreso, se lleva seguimiento por la
consulta externa, sin evolucidn satisfactoria, por lo que deciden
programacion de nueva BAFF el 0l-agosto-2016, donde PQ
reporta osteosarcoma osteobldstico, iniciando el tratamiento.

Tiempo para el tratamiento de un tumor sdlido

La mediana de dias que transcurrieron entre el diagndstico histoldgico y que se iniciara el
tratamiento, es de 4 dias (min. 1 -max. 95) con un rango intercuartilico de 2 a 8 dias. En la Grafica 3,
se observa que 25% de los pacientes recibieron tratamiento para el dia 1, posterior a tener el
diagndstico histopatoldgico, para el dia 5, 50% ya habian recibido tratamiento; y para el dia 7, ya
75% de los pacientes han recibido tratamiento.

Es importante mencionar que 22.4% de los pacientes inicié el tratamiento antes de tener el
resultado histopatoldgico, que va desde 1 dia hasta 34 dias antes de tener este, debido a que en la
mayoria de estos casos no se pudo obtener biopsia, por la localizacién del tumor en SNC; por lo que
los médicos oncdlogos, dieron manejo en base al diagnédstico clinico.
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Grafico 3. Dias transcurridos del diagndstico de certeza al tratamiento de un tumor sélido
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Al observar el comportamiento de los datos, podemos decir que, un indicador de tiempo oportuno
para el tratamiento de un tumor soélido seria que 75% de los pacientes inicien su tratamiento a los
7 dias después de tener el diagndstico de certeza.

Hay un caso que inicid el tratamiento una vez obtenido el diagndstico histopatoldgico en tiempo
considerablemente largo, el cual narramos a continuacion:

Tiempo entre
dx certeza a tx
Paciente 1 95 dias Paciente referido a este hospital por Ca de tiroides en abril
2014, el cual se le hizo tiroidectomia en mayo de 2014, sin
embargo, por aparente falta de insumo, se refiere en notas
pendiente la ministracién de Yodo 131 hasta agosto.

No. Paciente Descripcién del caso
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DISCUSION

En nuestro estudio se analizaron los tiempos en los que se llevaba a cabo el proceso diagndstico-
terapéutico una vez que el paciente era valorado por primera vez en el hospital. En esta ocasién, el
resultado de nuestro estudio muestra que la mediana de dias para tener un diagndstico clinico, una
vez captado en la UMAE Hospital de Pediatria CMN Siglo XXI, es de 3 dias; para tener un diagndstico
histopatoldgico la mediana es de 6 dias, y para iniciar el tratamiento es de 8 dias. Sin embargo, se
pudo observar existe una amplia variacion, por lo que consideramos que un tiempo oportuno puede
corresponder con lo que ocurre con el 75% de los pacientes. Por esta razdon proponemos los
siguientes indicadores:

- Tiempo para el diagnéstico, hasta 8 dias.

- Tiempo para el diagnéstico de certeza basado en resultado de histologia, hasta 11 dias.

- Tiempo para el inicio tratamiento después de tener diagndstico de certeza, hasta de 7 dias.

Sobre estos datos tenemos las siguientes consideraciones: en este estudio se evalué Unicamente el
proceso que se dio a partir de la llegada al hospital, sin tomar en cuenta el tiempo de demora del
paciente y el tiempo del médico de primer contacto (lag-time médico), ya que hay dos estudios
previos en nuestro hospital donde refieren el lag-time médico tiene una mediana de 10y 12.5 dias
respectivamente. 3% 33

A nivel mundial la mayoria de los estudios, evalua el proceso desde el periodo comprendido de inicio
de los sintomas hasta iniciar tratamiento y/o evaltan el tiempo transcurrido desde la primera
consulta que recibe el paciente hasta el momento de iniciar el tratamiento. Por ejemplo, el estudio
realizado por K. Handayani y cols, refiere que, en un hospital de tercer nivel en Indonesia,
encontraron una mediana de 70 dias desde los sintomas hasta el tratamiento, de 49 dias de la
primera consulta médica a iniciar el tratamiento, y de 3 dias del diagndstico histopatoldgico a iniciar
tratamiento.?” Este Ultimo periodo una mediana muy similar a la nuestra, el resto es mas
prolongado.

Hay otro estudio en Dinamarca, sobre cancer de cabeza y cuello, que refiere una mediana de 25 dias
entre el diagndstico de certeza e iniciar el tratamiento, pero también el grupo es diverso, ya que
abarca distintos tipos de cancer y muchos requieren como manejo cirugia o radioterapia. 3 Lo
encontrado por Araz, en Turquia, donde la mediana del tiempo diagndstico total fue de 60 dias, y el
tiempo médico entre la primera consulta con un facultativo y el diagnéstico de certeza es de 23 dias.
Aungque no dividieron este proceso a partir de la llegada al hospital de referencia, pero observaron
que, si eran atendidos por un pediatra, el tiempo se reducia. *°

Comparando con paises desarrollados, las medianas de todo el proceso, practicamente se reducen
a la mitad, estudios en Canadd muestran una mediana de 34 dias y en Singapur de 37 dias.3*3® Dang
Tang, refiere que en Canada la mediana a partir de la primera consulta médica hasta iniciar el
tratamiento varia notablemente segun el tipo de tumor, encontrando una mediana de 4 dias para
las leucemias y de 27 dias para los linfomas.3! También en nuestro estudio se pudo observar una
diferencia de las medianas segun el tipo de tumor, siendo mayores en tumores de SNC que en
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linfomas y tumores dseos. Esto también ocurre en paises como Kenia y Uganda donde la mediana
era menor para linfomas (9.7 semanas) que para retinoblastomas (15 semanas). ¥’

Otro punto a tener en cuenta, es que en este estudio no incluimos todo el proceso diagndstico. En
el tiempo que se estudiaron a los pacientes de este estudio, hubo un grupo de 28 pacientes que
fueron excluidos, debido a que pese se mandaron a valoracién al Hospital de Pediatria por sospecha
oncoldgica, resultd que al final esto ultimo no fue la condicién de su motivo de envio. En proporcién
son pocos, esto nos habla de que en la mayoria de los pacientes que son enviados a valoracién por
esta causa se puede corroborar la misma; lo que nos lleva a la reflexion que la mayor parte de los
pacientes enviados a este hospital por la sospecha de una enfermedad neopldsica estdn bien
canalizados. Pero que estos resultados no pueden ser extrapolados a otros hospitales, ya que para
ser procedente el envio de pacientes, debe de haber un escrutinio previo en los hospitales de
referencia.

Hay que recordar que, al valorar este proceso, vemos que hay pacientes mas complejos que otros,
el proceso es cambiante, dindmico. Al dividir nuestro grupo segun el nivel de evidencia del
diagndstico estos niveles nos hacen ver como entre menos pensemos en un diagndstico de
neoplasia mas nos tardamos en diagnosticarlo, por lo que ejemplificamos ciertos casos dentro de
los resultados que, debido a su complejidad, demuestran que el proceso diagndstico no es igual en
la totalidad de los pacientes, y que tratar de incluir en un indicador al 100% a todos, podria dejar de
lado, la labor médica que se lleva a cabo.

La calidad de atencidén, tiene multiples vertientes para ser estudiadas. Se han creado indicadores en
sus diferentes niveles (estructura, proceso y resultados), para poder evaluarla, y realizar mejoras en
los puntos débiles y seleccionar las acciones més efectivas.'> Minimizar los retrasos que pueden
ocurrir a lo largo del camino del diagnéstico de cancer requiere una comprension de sus
determinantes.®! Por lo que, uno de los niveles en los que se requiere influir para mejorar los
indicadores de resultados (como la tasa se supervivencia), es el proceso.

La utilidad de este estudio, es no solo valorar que tantos pacientes tiene un adecuado tiempo de
diagnéstico-tratamiento, si no también tomar en cuenta ese grupo que no entré dentro de los
pardmetros, para poder valorar su proceso y mejorarlo de manera individual. La propuesta de estos
indicadores tendrd que seguir siendo evaluando, dado que los procedimientos pueden ir
cambiando, por lo que es posible, en el futuro los tiempos sean menores.
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CONCLUSIONES

1.

Dado que en los ultimos afios el proceso diagndstico-terapéutico en pacientes con tumores

solidos se ha mantenido estable, se proponen los siguientes indicadores:

A) Tiempo para el diagnéstico hasta 8 dias.

B) Tiempo para el diagndstico de certeza basado en resultado de histologia, hasta 11 dias.

C) Tiempo para el inicio tratamiento después de tener diagndstico de certeza, hasta de 7
dias.

Sin embargo, no hay que olvidar que el proceso diagndstico-terapéutico puede variar de

acuerdo con el nivel de sospecha de un tumor sdlido y por el tipo de neoplasia.

Estos indicadores deberdn servir de guia como parte del proceso de evaluacién de la calidad

de atencidn de estos pacientes. Recordando que estamos evaluando el proceso y no los

resultados.

Es necesario la evaluacién continua de estos indicadores, dado que pueden cambiar con el

tiempo.
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ANEXO 1. Hoja de recoleccién de datos (cédula)

1) | Numero de Afiliacion | | Folio |
Sexo: femenino i masculino 3 4) Grupo de cancer
2)
5) | Fecha de nota de envio | dd/mm/aa 6) Médico envio (0=g,1=p,2=0c,
3=otro)
6) | Fecha de 1 consultaen HPCMN | dd/mm/aa i % | DiasR-A | #
Unidad de Condicién clinica al ingreso: Diagndstico de envio
7) | procedencia
8) | Estudios de envio Estudio Resultado Grado sospecha
Grado sospecha:
0= nulo
1= apoya pero inespecifico
2= Sugiere un tipo de tumor
3= Diagndstico especifico
9) | Nivel de evidencia previa
10) | Estudios complementarios en
HP
11) | Fecha de diagndstico clinico Tipo de tratamiento
12) | Fecha de inicio de los sintomas 13) LTPh
14) | Lag time paciente 15)Lag-tDX
16) | Fecha de inicio de tratamiento 17)Dx-Tx
18) | Lag-tTx Fecha elaboracion::
19) | Causas de “Retraso™:
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