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Resumen

Introduccion: El diagnéstico de cancer en la edad pediatrica suele ser dificil por diversas
causas. La prontitud en su diagnostico e inicio de su tratamiento pudiera influir en el
pronostico.

Objetivo: Comparar los tiempos requeridos para la complementacion diagnostica e inicio
del tratamiento oncoldgico en pacientes pedidtricos con tumores solidos segln el nivel de
certidumbre diagndstica de envio y las condiciones clinicas de gravedad al ingreso.

Lugar: UMAE Hospital de Pediatria CMN Siglo XXI, del IMSS.
Disefo: Encuesta prolectiva, retrospectiva

Participantes: Menores de 17 afios de edad con un tumor neoplasico sélido, atendidos por
primera vez del 1 de enero del 2013 al 31 diciembre del 2014.

Procedimiento: Se determinaron las caracteristicas clinicas, el nivel de sospecha oncologica
(Enviados por: cualquier diagndstico o sospecha de padecimiento oncologico o con
diagndstico histopatologico y para inicio de tratamiento) y la condicion de gravedad al
ingreso (con sintomatologia no urgente de atencion y aquellos con sintomas de atencion de
urgencia). Se registraron los dias desde el envio hasta la confirmacion diagnostico (Lag-
tDx) y para el inicio del tratamiento (Lag-tTx)

Anélisis estadistico: resumen en medianas, limite minimo-maximo. Contrastacion segiin
condicién al ingreso y nivel de sospecha con prueba de Kruskal Wallis.

Resultados: 175 pacientes. El 60% (105) fueron tumores del SNC, linfomas o tumores
0seos. El 55.4% llegaron en estadios III o IV. El 92.6% fueron enviados por sospecha de
cancer, de los cuales 13.7% con diagnostico histopatologico. La mayoria (88.6%) referidos
con sintomas no urgentes. La mediana de dias de la nota de referencia a su atencion fue de
2 (0-42d), el Lag-tDx de 5 dias (0-45d) y el Lag-tTx de 8 dias (2 a 49d). El Lag-tDx y Lag-
tTx fue mas largo en los pacientes ingresados por diagndsticos no oncologicos (p=0.004 y
p=0.049). La presencia de sintomas de atencion urgente no acorto el Lag-tDx, ni el Lag-tTx
(p=0.90 y p=0.51). No hubo diferencias en los Lag-tDx y Lag-tTx en relacion a los estadios
clinicos al diagnostico.

Conclusiones. La mayoria de los pacientes oncologicos son enviados por la sospecha y en
un tiempo aceptable. El tiempo de confirmacion suele ser en una semana, prolongédndose
mas cuando el diagnostico de envio fue por otra causa. La gravedad parece influir sobre
todo en el tiempo de inicio del tratamiento.



Antecedentes:

El céncer en poblacion pediatrica continua siendo un problema de salud publica tanto en
paises desarrollados como en vias de desarrollo. Aunque su incidencia se ha mantenido
estable, o en discreto incremento', la supervivencia atin no es la ideal en los paises en vias
de desarrollo. En México, aunque no se tienen estudios nacionales sobre la supervivencia
oncoldgica existe evidencia de una no reduccion de sus tasas de mortalidad'~. Aunque no
se tiene una explicacion clara para la estabilidad en la mortalidad se ha sugerido como un
factor importante, un posible retardo en el inicio del tratamiento relacionado a situaciones,
tanto del paciente y su entorno como del sistema de salud. A este respecto, estudios previos
han afirmado que las condiciones socioecondmicas de los padres, los sistemas de salud que
los atienden y la distancia a los centros de atenciéon -con respecto a la residencia de los
nifios- influyen en el tiempo diagnodstico y de inicio de la terapia'*.

Aunado a lo anterior, la deteccion de una neoplasia pediatrica también dependera de su
naturaleza bioldgica. En los nifios, el comun denominador de los cénceres es su origen
embrionario de 6rganos internos (Leucemia linfoblastica aguda, neuroblastoma, tumor de
Wilms, Retinoblastoma, Hepatoblastoma y algunos tumores cerebrales, dseos y
testiculares), por ello, la sintomatologia suele iniciarse cuando el crecimiento genera
compresion de organos o se presentan datos generales como: decaimiento, fiebre, dolor,
entre los mas comunes”; esta situacion es diferente a lo observado en adultos, en quienes al
predominar los canceres epiteliales, las lesiones suelen ser en sitios visibles y por tanto,
facilitan su pronta atencidn médica o deteccion por medio de estudios de pesquisa. En
general, el diagnostico del céncer infantil se realiza de manera incidental y asociada a
sintomas inespecificos ©’. Ademas, no es infrecuente el diagnostico en fases avanzadas de
la enfermedad, tal como se ha informado con un estimado de un 60% en estadios IIl y IV;
esto, tanto en paises desarrollados como en vias de desarrollo™, aunque existen variaciones
de acuerdo al tipo de cancer "'°.

Por otro lado, a pesar de esta desventaja, los canceres en nifios suelen ser mas sensibles al
manejo con quimioterapia y por tanto, tienen mejor pronostico de supervivencia que los
observados en los adultos; aunque para algunos cdnceres ain ésta supervivencia es a costa

del desarrollo de secuelas ''.



Para los tumores solidos, la velocidad de crecimiento se asocia a su tasa de replicacion
celular, por ello, es de esperar que un tumor pase de un estadio localizado a otro
diseminado en la medida en que no se le restringa su crecimiento. Asi mismo, el grado de
invasion del tumor es sabido influye en la tasa de curacion, de esta manera tumores en
estadios I y II tienen mejor supervivencia que aquellos en estadios III o mayores''. Por
ello, diferentes esfuerzos se han realizado para establecer como detectar un cancer en un
nifio lo mas pronto posible, esto en un intento de atender neoplasias en su fase localizada
(estadio I o II). Para lograrlo, desde hace algunas décadas se han realizado estudios sobre
el tiempo transcurrido desde los primeros sintomas asociados al cancer hasta el momento
del inicio de su tratamiento especifico °.

Dos problemas han surgido en el estudio del tiempo de diagnostico, el primero es
semantico. En un inicio se nombrd como “retraso al diagnostico” (en inglés “diagnosis
delay”), pero este término connotaba culpa, lo cual generaba problemas legales al asumir
que existian tiempos correctos no cumplidos y suscitaban la posibilidad de demandas
penales. Por ello, en la actualidad se ha sugerido el término “tiempo diagndstico” (en inglés
Lag—time)12 . El segundo problema, es el definir los periodos a los cuales nos referimos en el
tiempo transcurrido desde el origen del tumor hasta el inicio del tratamiento. Como se
muestra en la figura siguiente, segun Franco — Dang Tan el Lag-time ° se define como: el
intervalo del tiempo desde inicio de los sintomas hasta el diagnostico definitivo, puede ser

tan corto de 1 semana o tan largo hasta 199 semanas.

Lag — Time D1iagnostico (Lag-tDx)

i

, ‘ Tiempo
Referencaa DX HP
f'f:\:;ﬂa hSin(on:la s ) ler. contacto con Dis gbstico del Fapeaicsrs
C or relacionados a o
¢ el personal de ki
cancer sakad

Tiempo asociado al paciente

: - Tiempo Medico o asistencial
Lag-time patient

Lag-time phisician

Esquema de los tiempos considerados en el diagnostico y tratamiento de los tumores.



El tiempo diagndstico estd 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 diagnéstico definitivo que

. . e . , - 451
justifique el inicio o no de un tratamiento oncologico™">.

e Tiempo a la atencién oncolodgica: 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'”.

Al momento, el estudio del “Lag-time” ha sido dirigido fundamentalmente al tiempo
asociado al paciente. En este tiempo se ha establecido que los factores mas importantes
influyentes en la prontitud de la demanda de una atencidén han sido: la edad del paciente

1914 "1a escolaridad de los padres™'’, la cultura o religién de la familia*"'?, la biologia del

4,8,12,15 d 4,6,12

tumor y la disponibilidad de servicios de salu Con respecto a la edad, los
adolescentes suelen solicitar una atencion mas tardia. La escolaridad paterna ha mostrado
diferentes comportamientos, para algunos estudios la menor escolaridad se ha asociado a
. ., 4 . , .
mayor tiempo de espera a la atencion °, pero en otros; el fendmeno es contrario, dado que
. . : 10
padres mas preparados parecen estar mas ocupados y menos pendientes de sus hijos . En
cuanto a la cultura o religion, esta puede limitar la exploracion del nifio y retrasar la

[ , 7 . , .
deteccion de anomalias’. Un factor importante, como se comentd previamente, es la

biologia del tumor. Los tumores de crecimiento muy rapido suelen dar sintomas



importantes y constantes o progresivos que obligan a una busqueda de una atencion mas
rapida "7, Por ultimo, la disponibilidad de servicios de salud es trascendente para la
atencion pronta de un paciente. La ausencia de estos o la sobresaturacion pueden retrasar el

. e y qe 18
momento del primer contacto de la familia con el personal médico *'®.

Otra area muy estudiada en el tiempo al diagndstico se refiere al periodo transcurrido desde
el primer contacto con el médico, el cual suele ser un médico general o un pediatra, y la
sospecha de cancer. Algunos estudios '*'° han mostrado que un retraso puede deberse a la
falta de pericia en la sospecha de un cancer, el no pensar en esta posibilidad o el anclarse en
un diagnoéstico distinto. Lo anterior, en parte puede ser explicado por la baja prevalencia de
casos oncologicos pediatricos que un médico de este nivel suele ver en su consulta. Se
estima que un médico familiar tendra contacto con un nifio con cancer cada 10 afios °. A
pesar de todo lo anterior, no se ha podido demostrar que exista una diferencia sustancial en
los tiempos que tardan en acudir al médico los pacientes en un pais desarrollados y uno en

. 4
vias de desarrollo ~.

Por otro lado, el andlisis del tiempo en el cual se logra la confirmacién oncologica y el
inicio de un tratamiento especifico a partir del ingreso a un centro especializado son poco
conocidos. En general, se acepta que este es corto y muy relacionado con la disponibilidad
de recursos y la capacitacion del personal *°. En particular, esta evaluacion no ha sido
realizada en paises como el nuestro.

Podriamos decir que existen varios factores influyentes en estos periodos. Estos pudieran
resumirse en cinco:

a) Las condiciones clinicas al ingreso. Pacientes con enfermedades agregadas por involucro

del cancer a otro sistema u otros sistemas suelen no permitir la realizacién estudios de

10



confirmacion diagndstica o el inicio de un tratamiento, cuando ya se tiene el diagndstico,
hasta la estabilizacion clinica o la resolucion de ellas.

b) El nivel de sospecha oncolégica. Los pacientes pueden ser enviados a centros de
especialidad oncolédgica o de atencion a un tercer nivel, como el nuestro, por padecimientos
complejos sin un diagnostico definido que finalmente confirme un origen oncoldgico. En
otras ocasiones, el envio es por la sospecha ya de una enfermedad oncologica y para la
confirmacion de la misma. Por ultimo, el envio puede ser para el inicio de un tratamiento
oncolégico dada la previa confirmacion por estudios histopatologicos o de imagen
especificos (segun el tumor) realizados en los centros de referencia.

¢) Los recursos disponibles. En Oncologia son necesarios estudios complementarios o
especiales para confirmar una neoplasia, y/o para dar un tratamiento mas especifico, tal
como pudieran ser estudios inmuno-histoquimicos o moleculares. Cuando dichos recursos
pueden no estar disponibles al momento del ingreso de un paciente, el tratamiento puede
retrasarse.

d) Aspectos administrativos. En este rubro se contemplan la organizacion de las actividades
asistenciales de un centro hospitalario. La prontitud de la confirmacion diagnostica y el
inicio de un tratamiento pueden ser influidos por los tiempos y la saturacion de los recursos
disponibles por el hospital.

e) Familia: En este grupo se engloba al ambito familiar y terceras personas que influyen en
la toma de decision de los padres.

Aunque en la atencion de un paciente pediatrico oncoldgico no existe un patrén de
referencia que certifique si fue en un tiempo adecuado, se ha sugerido que una semana
puede ser suficiente para alcanzar una confirmacion diagnostica y para iniciar un

tratamiento oncoldgico en no mas de cinco dias después.
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Planteamiento del problema.

Aunque no se conoce en su totalidad el impacto de un tiempo largo en la confirmacion e
inicio de un tratamiento oncoldgico con su prondstico, es de esperar que éste empeore si las
condiciones del menor se agravan por una mayor invasion o influencia del tumor hacia
organos vitales.

En la actualidad se ha estudiado los factores relacionados al tiempo al diagndstico en su
fase del paciente y el primer contacto con el personal de salud, pero se desconoce la
actuacion médica ya en un centro oncolégico.

Aunque existen varios factores que pueden influir en estos tiempos, es necesario saber
cudles influyen mas y si son modificables. Por lo anterior, nos proponemos contestar las
siguientes preguntas de investigacion.

1.- {Cuantos pacientes pediatricos oncoldgicos atendidos en nuestro hospital ingresaron sin
sospecha, con sospecha y con confirmacion de un diagnostico oncologico?

2.- (Cuantos pacientes pediatricos oncologicos ingresaron en condiciones clinicas de
estabilidad como para poder ser estudiados en su complementacion diagnoéstica y/o para el
inicio de un tratamiento oncologico?

3.- (Cuanto tiempo transcurrié desde el ingreso al nuestro hospital hasta la disposicion de
un diagnostico fundamentado de cancer (histopatoldogico o por otro método), lo
suficientemente sustentado para justificar el inicio de un tratamiento oncologico?

4.- ;(Cuanto tiempo transcurridé desde la complementacion diagnostica (evidencia suficiente

de un tipo de cancer) y el inicio de su tratamiento oncoldgico?

12



5.- (Cudles pudieron ser los motivos de un tiempo mayor de una semana en la
complementacién diagndstica y/o mdas de cinco dias para el inicio de un tratamiento

oncolégico?

Objetivo general:

Determinar los tiempos requeridos para la complementacion diagndstica e inicio del
tratamiento oncologico en pacientes pedidtricos con tumores soélidos, ello segun sus
condiciones clinicas de gravedad a su ingreso y el nivel de certidumbre del proceso

oncologico con el que fue enviado.

Objetivos especificos:

v' Determinar el tiempo requerido para que un paciente oncoldgico reciba una

atencidn en un centro especializado (tiempo de referencia).

v" Determinar las condiciones clinicas del paciente al momento de ingreso

v Determinar el nivel de sospecha oncoldgica y la evidencia que lo sustenta, de los

pacientes enviados para un tratamiento oncolégico.

v Determinar el tiempo requerido para la confirmacion diagnostica y el inicio de un

tratamiento oncoldgico en nuestra unidad.

v’ Establecer el lag-time diagnostico y terapéutico en nuestra unidad oncologica

v" Explorar cémo influye el nivel de sospecha al ingreso y las caracteristicas de los

pacientes y de los tumores en los tiempos antes referidos.

13



Hipotesis de estudio:

1.

Mas del 50% de los pacientes oncologicos ingresan en condiciones estables.

Menos del 30% de los pacientes tendran mas de una semana de tiempo transcurrido

entre la solicitud de envio y la atencion inicial.

Entre el 70 al 80% de los pacientes oncoldgicos seran enviados por la sospecha
oncologia, el resto para su confirmacion o sin sospecha. Mas del 50% tendran un

estudio de extension que evidencia un tumor.

En méas del 80% de los pacientes se emplea menos de una semana entre la

confirmacion diagnostica y el inicio de un tratamiento oncologico especifico.

Se espera en 90% de los pacientes un Lag-tDx de no mayor de 7 dias y no mayor de

10 dias para el Lag-tTx.

Los factores que pudieran alterar mas los tiempos de diagnostico y tratamiento, son
la edad de los pacientes, el nivel de sospecha previa al ingreso, el nivel de gravedad

al ingreso y el tipo de tumor.

14



Pacientes y metodologia

Diseiio de estudio: encuesta prolectiva, retrospectiva.

Universo de trabajo

Pacientes de 0 a 16 afos 11 meses de edad que fueron diagnosticados con cancer en el
Servicio de Oncologia Pediatrica de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de
Pediatria Centro Médico Nacional Siglo XXI, del Instituto Mexicano del Seguro social de 1

de enero del 2013 al 31 diciembre del 2014.

Tamaiio de la muestra. Se obtendran todos los pacientes que cumplan con los criterios de

seleccion.

Lugar de estudio. Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Pediatria Centro

Meédico Nacional Siglo XXI, del Instituto Mexicano del Seguro social

15



Sujetos de estudio:

Criterios de seleccion

1. Pacientes de 0 a 16 afos 11 meses de edad cumplidos.

2. Con diagnostico definitivo de tumor neoplasico soélido para deteccién oncoldgica
establecidos en nuestra unidad u otros hospitales pero referidos a nuestra unidad para

complementacion diagnostica y/o tratamiento.

3. Con expediente clinico disponible.

4. Atendidos del 1 de enero del 2013 al 31 diciembre del 2014.

Criterios de no inclusion

1. Pacientes con seguimiento oncoldgico diagnosticados en otros periodos.

Criterios de exclusion
1. En algunos andlisis se excluyeron los datos no disponibles o no entendibles del

expediente.

2. Pacientes con tratamiento oncologico previo al primer contacto en nuestra unidad.

16



Metodologia

El estudio se llevara a cabo en cuatro fases:

1.

Se buscaron a los pacientes que cumplian con los criterios de seleccion a través del
registro del Servicio de Oncologia. De cada paciente se confirmé la fecha de ingreso
y si el motivo consulta fue de primera vez para complementacion o confirmacion
diagnostica. Con esta informacion se generd una segunda lista de pacientes elegibles
para la consulta de sus expedientes. Esta fase fue realizada por el alumno de

especialidad.

Se solicitd al servicio de ARIMAC la autorizacion para la revision de los
expedientes de los pacientes seleccionados. Se hizo una revision de cinco a siete
por dia. De cada expediente se obtuvo la informacién con base a la cédula
predisefiada al respecto (Anexo 1). La cédula fue llenada por el alumno encargado
del protocolo. El alumno fue capacitado previamente en la forma de busqueda y

llenado de la cédula.

Con las cédulas llenadas se realizd un andlisis por consenso de los investigadores
para validar la informacion. En caso de dudas se realizd una segunda revision del
expediente. Cada cédula fue foliada para realizar la captura de la informacion

requerida.

Se vacio la informacion de las cédulas en una base electronica del programa

estadistico SPSS. La codificacion ser hizo para cada variable.
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Definicion de Variables:

Variables independientes

Variable Definicion conceptual Definicion Operacional Tipo de Escala de Unidades
variable medicion
Edad- Término que se utiliza para | Es la edad cronologica Cualitativa Numérica Afios cumplidos
hacer menciéon al tiempo | anotada en el expediente del
que ha vivido un ser | momento en el cual es
animado ingresado por primera vez
por manifestaciones clinicas
de la neoplasia
Sexo Es la propiedad o cualidad Es el sexo del paciente Cualitativa Dicotomica : Femenino masculino
por la cual los organismos registrado en el expediente
son clasificados como
mujer u hombre en base a
sus organos reproductivos y
funciones
Lugar de Division territorial y Estado de la republica Cualitativa Nominal Nombre del estado de
residencia administrativa genérica para | mexicana donde habitaba el la Republica
cualquier nucleo de paciente al inicio de los Mexicana
poblacion con identidad sintomas.
propia, reconocida por un
nombre dado por la ley o la
costumbre
Escolaridad | Nivel profesional avalado Se refiere al grado Cualitativa Nominal General, familiar,
del médico | por una institucion legal. académico del facultativo pediatra, etc.
que solicitd quien realizd la nota de
el envio envio
Tipo de Clasificacion con base en el | Clasificacion de acuerdo a Cualitativa Nominal Numero y coédigo de
cancer aspecto histologico y de la la ICCC 3 (International ICCC3
neoplasia. Childhood Cancer
Classification).
Region El estudio del cuerpo Sitio anatémico donde se Cualitativa Nominal Cabeza, cuello, Torax,
anatomica humano se organiza por localiza el tumor que fue Abdomen, Pelvis,
afectada regiones siguiendo diversos | diagnosticado en el paciente Genitales,
criterios, primordialmente, Extremidades
una segmentacion ordenada superiores,
(Cabeza, cuello, torax, etc.) Extremidades
inferiores
Aparato o Sistema es un grupo de Es el sistema o aparato Cualitativa Nominal Sistema nervioso
sistema organos asociados que donde se localiza el tumor o central, aparato
afectado ocurren en una funciéon donde se manifestaron la respiratorio, aparato

general y estan formados
predominantemente por los
mismos tipos de tejidos. Un
aparato es un grupo de
sistemas que desempefian
una funciéon comun y mas

mayor parte de los signos y
sintomas

digestivo, Sistema
cardiovascular,
aparato genitourinario,
sistema musculo
esquelético, etc.
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amplia

Nivel de Grado de avance en la Determinado por el motivo | Cualitativa Ordinal Sin sospecha
sospecha evidencia de una etiologia de envio a esta unidad oncologica
oncologica | oncologica
Enviado para
complementacion
diagnostica ante la
sospecha.
Enviado con
diagnostico
establecido para
confirmacion e inicio
de tratamiento
Evidencia Claves que dan sustento a Estudios diagnosticos, de Cualitativa Nominal Estudios de
oncoldgica | un diagndstico imagen o histopatologicos laboratorio
previa tomados antes de su ingreso (nombrados)
y que daban fundamento
sobre el proceso Estudios de imagen
oncologico. (nombrados)
Muestras
histopatologia (Frotis,
biopsias por puncion y
biopsias).
Urgencia Situacion que pone en Es la presencia o ausencia Cualitativa Nominal Si
oncologica | peligro la vida de un de alguna de las siguientes

paciente como consecuencia
de la enfermedad
oncologica

urgencias oncoldgicas
detectada antes de
establecerse el diagndstico
definitivo: - Sindrome de
lisis tumoral

-Sindrome de vena cava
superior

-Sindrome de compresion
medular

-Sindrome de compresion
mediastinal

-Sindrome de hipertension
intracraneal

-Obstruccion intestinal
-Obstruccion Urinaria
-Sepsis o choque séptico
-Paro cardiovascular

(presencia de alguna
condicion)

No

(ausencia de
cualquiera de estas
condiciones)
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Variables Dependientes

Variable Definicion Definicion Operacional Tipo Escala Unidades
Conceptual
Tiempo de Tiempo Los dias transcurridos Cuantitativa Numérica (#) dias
referencia- administrativo de desde la fecha de la calendario
atencion envio a nuestra solicitud de envio hasta la
unidad fecha de ingreso
[R-A]
Lag-time al Tiempo transcurrido = Dias transcurridos desde | Cuantitativa Numérica (#) dias
diagnostico entre la sospecha de  la fecha de ingreso hasta calendario
(periodo una neoplasia hasta . la nota de diagndstico
médico) su confirmacion oncoldgico. Es el tiempo
en que se presento el
[Lag-tDx] primer sintoma
relacionado con el tumor
y se establecio el
diagnostico definitivo
Tiempo Tiempo Dias transcurridos desde | Cuantitativa Numérica (#) dias
diagnostico- administrativo para la confirmacion de una calendario
terapéutico el inicio de una neoplasia hasta el inicio
terapia especifica de un tratamiento
[Dx-Tx] especifico (quirargico,
quimioterapia o
radioterapia)
Lag- Tiempo efectivo al Dias transcurridos desde | Cuantitativa Numérica (#)dias
tratamiento inicio de un el ingreso hasta el inicio
tratamiento a partir | de un tratamiento calendario
[Lag-tTx] de la fecha de oncologico especifico
atencion
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Analisis estadistico.

Se realizd un analisis global con todos los pacientes y por grupos de tumores (solo en
aquellos con mas de 10 pacientes). En el analisis se obtuvo las caracteristicas de los
pacientes con frecuencias simples y porcentuales. Se estim6 las condiciones de nivel de
sospecha al ingreso. Seguin estas condiciones se analizaron los tiempos requeridos (R-A,
Lag-tDx, Dx-Tx y Lag-tTx). Los tiempos fueron resumidos en medianas y rangos
intercuartilicos dada la distribucion anormal de los datos. La comparacioén entre tipos de
tumores se utilizd prueba de U de Mann Whitney. Segun el nimero de pacientes se realizd
un andlisis exploratorio segun sexo y grupos de edad (<lafio, de 1 a 4 afios, de 5 a 9 afios,
de 10 a 14 afios y de 15-16 afos).

El analisis estadistico se realizo con el programa SPSS version 20, los graficos con Excel.

Se consider6 un nivel de significancia estadistica con un valor de p <0.05 de una sola cola.

Aspectos éticos.

El estudio fue una investigacion sin riesgos con revision de datos de expedientes y del
registro prolectivo de casos incidentes en nuestro hospital. En todo momento se mantuvo la
confidencialidad y anonimato de los pacientes en la presentacion de los resultados. Por el
caracter del estudio no se solicitdé consentimiento informado ni asentimiento por parte de
los participantes. El proyecto fue aprobado por el comité de investigacion y ética de la
UMAE Hospital de Pediatria del CMN siglo XXI, con nimero de registro R-2015-3603-31.
Los autores declaran no tener conflictos de interés con instituciones privadas o de fines de

lucro.
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Resultados

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes pediatricos atendidos por cancer en la UMAE

Hospital de Pediatria CMN siglo XXI IMSS (N=175)

Datos N %
Edad
<1 ano 16 9.1
1 a 4 anos 51 29.1
5 a9 anos 45 25.7
10 a 14 afios 46 26.3
15 y 16 afios 17 9.7
Total 175 100
Sexo
Masculino 102 58.3
Femenino 73 41.7
Total 175 100
Tipo de cancer
II. Linfomas 37 21.1
III. Tumores del SNC 43 24.6
IV. Tumores SNP 3 1.7
V. Retinoblastoma 7 4.0
VI. Tumores renales 16 9.1
VIIL. Tumores hepéticos 8 4.6
VIII. Tumores 6seos 25 14.3
IX. Tumores de tejidos blandos 12 6.9
X. Tumores de células germinales 16 9.1
XI. Carcinomas 8 4.6
Total 175 100
Estadios
I 22 12.6
11 25 14.3
111 48 27.4
v 49 28.0
No estadificado 31 17.7
Total 175 100

En el periodo de comprendido del 01 de enero del 2014 al 31 de diciembre del 2015 se

atendieron 175 pacientes. Los datos generales de los pacientes incluidos se muestran en

22



la Tabla 1. La mediana de edad fue de 8 afios, con el grupo de mayor frecuencia
correspondiente a los de 1 a 4 afios. La razén hombres mujeres fue de 1.4:1. De acuerdo
la clasificacion internacional del cancer en nifios, el grupo de canceres con mas casos fue
el III o del Sistema Nervioso Central (24.6%), seguido de los Linfomas (21.1%) y en
tercer lugar los Tumores Oseos (14.3%). Con respecto al estadio al diagndstico poco

mas de la mitad llegaron en etapas avanzadas (III-IV: 51%).

Tabla 2. Caracteristicas de envio y condiciones a la primera atencion en la UMAE HP
CMN SXXI (N=175)

Datos N %
Procedencia

De su UMF 25 143

De un HGZ 121 69.1

De una UMAE 24 13.7

Espontaneo 5 2.9
Médico que envid

General o familiar 9 5.1

Pediatra 121 69.1

Oncologo 4 2.3

Otra especialidad 36 20.6

Ninguno (familiar) 5 2.9
Sitio residencia

DF y Estado de México 71 40.6

Otros estados 104 59.4
Nivel de sospecha al envio

No sospecha, ingresa con otro(s) diagndstico(s) 13 7.4

Sospecha de alguna neoplasia 138 78.9

Con diagnostico histopatologico para inicio de tratamiento 24 13.7
Condicion clinica al ingreso

Sintomas no urgentes 157 89.7

Sintomas de atencion de urgencia 18 10.3

La mayoria de los pacientes (69.1%) fueron referidos a nuestro centro de su hospital
general de zona, seguido de los enviados desde su unidad de medicina familiar o de otros
centros médicos (28%), solo en cinco casos (2.9%) acudieron espontaneamente al hospital

traidos por un familiar. El médico interconsultante mas solicitado antes del envio fue un

23



pediatra. Con respecto al sitio de residencia el 40.6% procedieron los pacientes de la zona

metropolitana (DF y Estado de México). En cuanto a las condiciones clinicas observadas al

ingreso a nuestra unidad, en el 89.7% de las veces, fue recibir pacientes con sintomas

clinicos considerados como no urgentes (ej. Tumores palpables, dolor no intenso, pérdida

de peso, fiebre intermitente, entre otros)

Tabla 3. Canceres y sus estadios encontrados en los pacientes enviados por otros diagnosticos

(N=13)
Edad
ailos Diagnostico de envio Diagnostico oncologico definitivo  Estadio Localizacion
12 Cefalea/Paralisis VII par Astrocitoma anaplésico NE  Supratentorial
1 Fungemia Histiocitosis Clase I NE  Sistémico
15 Micosis Fungoide Linfoma cutaneo de células T I Piel
2 Sindrome anémico Linfoma No Hodgkin I Retro peritoneo
13 PB artritis Idiopatico juvenil Linfoma No Hodgkin IV Retro peritoneo
7 Absceso de Muslo derecho Linfoma no Hodgkin IV Muslo
7 Hipertension arterial/hipercalcemia  Linfoma No Hodgkin IV Retro peritoneo
3 Bicitopenia Linfoma No Hodgkin IV Retro peritoneo
6 Secuelas de trauma Facial Rabdomiosarcoma alveolar NE  Piso de la boca
1 PB Quiste de cordon Rabdomiosarcoma Embrionario I Testiculo
1 Glaucoma Retinoblastoma bilateral I Ojos
1 Vejiga neurogénica Tumor de senos endodérmicos i Retroperitoneo
5 Tuberculosis de SNC Tumor rabdoide de tallo Cerebral NE  Tallo cerebral

NE= no estadificado

El documento (nota) de su envio mostr6 que en la mayoria de los pacientes (92.6%) ya se

sospechaba o incluso se habia confirmado una neoplasia (13.7%). Solo en trece pacientes el

ingreso fue indicado por otras enfermedades no oncologicas (Tabla 3). De ellos, el

diagnodstico oncolégico mas frecuente fue Linfomas No Hodgkin con localizacion

abdominal (cinco pacientes).
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Tabla 4. Pacientes que ameritaron un manejo urgente a su ingreso por su sintomatologia

(N=18).
Edad Nivel de
afios Motivo de la urgencia Diagnéstico oncolégico Estadio Localizacion Sospecha
12 Hipertension endocraneana Meduloblastoma v Fosa posterior 2
9 Choque hipovolémico/falla renal aguda Carcinoma Embrionario v Pelvis 1
1 Compresion de via aérea superior Linfoma de Burkitt v Cuello 1
6 Hipertension endocraneana Astrocitoma anaplésico I Supratentorial 1
5 Hipertension endocraneana Meduloblastoma I Fosa posterior 1
1 Hipertension endocraneana Meduloblastoma I Fosa posterior — Vermis 1
12 Hipertension endocraneana Meduloblastoma NE Fosa posterior 1
2 Hipertension endocraneana Astrocitoma pielocitico NE Fosa posterior 1
3 Hipertension endocraneana Glioma difuso de tallo NE Tallo cerebral 1
16 Hipertension endocraneana Pinealoblastoma NE Supratentorial 1
7 Hipertension endocraneana Pinealoblastoma NE Supratentorial — pineal 1
9 Lisis Tumoral Linfoma No Hodgkin I Mediastino 1
13 Lisis Tumoral Linfoma No Hodgkin I Retroperitoneo 1
13 Obstruccion Intestinal Linfoma No Hodgkin I Retroperitoneo 1
11 Sepsis Grave Linfoma de Hodgkin v Retroperitoneo 1
1 Sepsis Grave Ependinoma anaplésico I Supratentorial 1
4 Sepsis Grave Rabdomiosarcoma 1 Muslo 1
1 Sepsis Grave Histiocitosis Clase I NE Sistémica 1

Nivel de sospecha: 1= sospecha de neoplasia, 2= diagndstico histopatolégico previo.

Por otro lado, en el resto de los pacientes (10.3% o 18 pacientes) los sintomas indicaron un
involucro importante a 6rganos, por lo cual ameritaron una atencion urgente por afeccion al
estado general o riesgo de compromiso vital (Ej. datos de deterioro neuroldgico por
hipertension endocraneana, sepsis grave, choque hipovolémico por sangrado, alteraciones
metabolicas por lisis tumoral espontdnea o eventos isquémicos serios por obstruccion
intestinal). Incluso cuatro pacientes (2.3%) requirieron a su ingreso una atencion intensiva
por presentar datos clinicos de choque séptico. En el otro extremo de la condicién clinica,
tres pacientes (1.7%) el diagnostico fue en una fase preclinica y como hallazgo en un
estudio de imagen.
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Lag-Time o tiempos para diagndstico y para tratamiento.

Dias trasncurridos

4' Q0 00

primera consulta
|

del ingreso al diagnostico desde la nota de envio a la
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Figura 1. Lag time en sus diferentes etapas, desde el envio a la primera consulta
(naranja), de la primera consulta al diagnostico clinico confirmatorio o Lag-
TDx (azul) y desde el ingreso hasta el inicio del tratamiento oncoldgico o Lag-
tTx (verde). La linea vertical (negra) de los cuadros es la mediana, el cuadro
representa la percentila 25y 75, los puntos y estrellas valores extremos.
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La distribucidon de los dias transcurridos desde el envio hasta el inicio del tratamiento se

muestra en la Figura 1. En el primer periodo o de envio (fecha de nota de envio hasta la

fecha de ingreso al hospital o primera consulta en nuestra unidad) fue relativamente rapido

con una mediana de dos dias. En el 82.3% de los pacientes no fue mayor a siete dias, sin

embargo es de remarcar que en un 4.5% (ocho pacientes) éste periodo duré6 mas de dos

seémanas.

Una vez ingresado el paciente, el Lag-tDx se alcanzo en el 90% de los pacientes en un

tiempo de 10 o menos dias con un promedio (mediana) de siete. S6lo hubo un caso que

requiri6 de 45 dias.

Con respecto a la prontitud para iniciar el tratamiento, observamos que en promedio

(mediana) transcurrieron solo 24 horas. Sin embargo, en el 28% (49/175) del grupo, tuvo

que transcurrir mas de cinco dias para la instauracion del tratamiento oncoldgico. En

resumen el Lag-tTx ocurrié en promedio en ocho dias (mediana), pero sélo en el 57.7%

(101/157) en 10 o menos dias. Asi mismo poco menos del 90% (89.1%) de los casos, este

tiempo estuvo entre 30 dias o menos. El paciente con el mayor Lag-tTx, de un afio, fue un

menor estudiado por una micosis fungoide que finalmente correspondié a un Linfoma no

Hodgkin cuténeo de células.
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Figura 2. Lag time en sus diferentes etapas, desde el envio a la primera consulta, al diagnéstico
clinico confirmatorio (Lag-tDx) y al inicio del tratamiento oncolégico (Lag-tTx), segln
el nivel de sospecha de causa oncoldgica al ingreso al Hospital de Pediatria CMN siglo
XXI. (Sin sospecha previa N=13, con sospecha oncolégica N = 138, con diagnostico
histopatoldgico previo N= 24) La linea vertical (negra) de los cuadros es la mediana, el
cuadro representa la percentila 25y 75, los puntos y estrellas valores extremos. Prueba
de Kruskal Wallis para la diferencia en los tiempos entre las condiciones al Lag-tDx
p=0.03 y para Lag-tTx p=0.22. Lag-tDx grupo con diagndstico histopatoldgico es
diferente a los otros dos, U de Mann Whitney p=0.04.

Al analizar el comportamiento del Lag-tDx y Lag-tTx segin el nivel de certidumbre
diagnostica por el cual los pacientes fueron referidos (Figura 2), encontramos que solo el
Lag-tDx fue mas largo cuando el envio fue indicado por sospecha de otra enfermedad no
neopldsica, en estos menores la mediana fue de 13 dias en contra del grupo con diagndstico
histopatologico previo (5 dias) y solo con sospecha de una neoplasia (6 dias), diferencia
estadisticamente significativa (Kruskal Wallis p=0.03). En estos dos ultimos grupos los

tiempos fueron iguales dada la costumbre de reanalizar las piezas quirtrgicas. El Lag-tTx
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no fue diferente desde el punto de vista estadistico, sin embargo también fue mas
prolongado en el grupo sin sospecha de neoplasia al ingreso. Los tiempos entre la

confirmacion diagndstica al inicio del tratamiento no difirieron entre estos grupos.

;.[lﬂﬁ
11
I . = .

Sintomatologia meritoria de atencién urgente

T T T 1 T T T T T
14 | 28 35 42 45 56 B3 7o 7
B Dias entre el ingreso al inicio del tratamiento

I Dias trasncurridos del ingreso al diagndstico clinico

[ pias trasncurridos desde la nota de envio a la primera consulta

o=
]

Figura 3. Lag time en sus diferentes etapas, desde el envio a la primera consulta, al
diagnoéstico clinico confirmatorio (Lag-tDx) y al inicio del tratamiento
oncologico (Lag-tTx), segun la condicion clinica de los sintomas (Con sintomas
de atencién no urgente N=157 y con sintomas de atencion de urgencia N=18.)
La linea vertical (negra) de los cuadros es la mediana, el cuadro representa la
percentila 25y 75, los puntos y estrellas valores extremos. Prueba de U de Mann
Whitney en el Lag-tDx p = 0.90 y para Lag-tTx p=0.51.

Los Lag-times asociados a la necesidad de una atencion de urgencia o no por los sintomas
clinicos se muestran en la figura 3. Aunque los dias transcurridos del envio a la primera
atencion (tiempo de referencia) no fue diferente (Prueba de Kruskal-Wallis p=0.87), este
fue més corto (mediana de un dia y en el 90% antes de 7 dias) cuando fueron enviados al

servicio de urgencias. La mediana del Lag-tDx fue la misma para los pacientes vistos por
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urgencias que por una consulta (6 dias). Con excepcion de un paciente, todos los
ingresados por urgencias fueron diagnosticados antes de 14 dias. Con respecto al Lag-tTx,
aunque sin una significancia estadistica (p=0.51), se encontr6 un retraso de 5 dias mas en
promedio més cuando los pacientes no ingresaron por urgencias (mediana de 13d en
urgencias contra 5d en consulta). Es de comentar que s6lo un paciente fallecié durante esta
etapa, el cual fue un lactante de tres afios con sospecha de retinoblastoma ingresado por

urgencias por una sepsis grave asociada.

estadio al diagnostico

I
14 21 28 35 42 432 a6 63 70 77

(=
L.

B Dias entre el ingreso al inicio del tratamiento
HDias trasncurridos del ingreso al diagnostico clinico
[Opias trasncurridos desde la nota de envio a la primera consulta

Figura 4. Lag time en sus diferentes etapas, desde el envio a la primera consulta, al diagnéstico
clinico confirmatorio (Lag-tDx)y al inicio del tratamiento oncoldgico (Lag-tTx), segln
el estadio clinico [I, N=22; 1I, N=25; Ill, N=48 y IV, N=49] al ingreso al Hospital de
Pediatria CMN siglo XXI. La linea vertical (negra) de los cuadros es la mediana, el
cuadro representa la percentila 25y 75, los puntos y estrellas valores extremos. Prueba
de Kruskal Wallis para la diferencias entre Lag-tDx p=0.74 y para el Lag-tTx p=0.12.
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El anélisis de los Lag-times con respecto al estadio clinico al diagndstico mostré no haber
diferencias estadisticamente significativas (Lag-tDx p=0.74 y Lag-tTx p=0.12) entre los
estratos, Figura 4. A pesar de ello, el Lag-tTx fue mas largo en los pacientes con estadio |

(mediana de 10 dias, contra 6d en estadio II, 7d en estadio Il y 6d en estadio IV).

Analisis por tiempos oportunos para la confirmacion diagnostica y el inicio de

tratamiento oncolégico.

Lag- times
Al diagnéstico Al tratamiento
(tDx) (tTx)
<7 dias <10 dias

Nivel de sospecha* N % N %
No sospechado previamente (N=13) 5 38.5 5 38.5
Con sospecha de una neoplasia (N=138) 87 63.0 79 57.2
Diagndstico histopatolégico previo (N=24) 21 87.5 17 70.8

Condicion al ingreso**

Sin sintomas de atencion de urgencia (N=157) 101 64.3 93 59.2
Con sintomas de atencion de urgencia (N=18) 12 66.7 8 44. 4

Prueba de Chi cuadrada de razon de verosimilitud, nivel de sospecha* con Lag-tDx: 9.47,4 p=0.002, con
Lag-tTx 3.58 14 p=0.058.

Prueba de Chi cuadrada de razon de verosimilitud, condicion al ingreso** con Lag-tDx: 0.03;4 p=0.84, con
Lag-tTx 0.23 14 p=0.23.

Tabla 5. Relacion entre el nivel de sospecha diagnostica al ingreso y condicion clinica al
ingreso con Lag-tDx <7 dias y Lag-tTx <10 dias; N=175 casos.
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Riesgo de Lag- times superior a

7 dias para la

confirmacion diagnostica

10 dias para el inicio del

tratamiento oncoldgico

Nivel de sospecha
No sospechado previamente
Con sospecha de una neoplasia
Diagnostico histopatoldgico previo
Condicion al ingreso
Con sintomas de atencion de urgencia
Sin sintomas de atencion de urgencia
Estadio al diagnostico
v
i
I
I

Edad en meses

OR

5.1

2.5
1

1.04

0.5
0.8
0.7

0.9

(I1Co5%)
(0.8a32)
(0.7295)

referencia

(0.323.8)

referencia

(0.2 a 1.6)
(0.3a2.4)
(0.2 2 2.6)

referencia

(0.9 a 1.0)

OR

3.7

2.5
1

1.6

0.4

0.5

0.5

1

0.9

(I1Cos5%)
(0.6 a21)
(0.7a8.1)

referencia

(0.4 2 5.4)

referencia

(0.1al.l)
(0.1a1.5)
(0.15a1.7)

referencia

(0.9a1)

Regresion logistica binaria, variable independiente Lag-tDx (7dias) o Lag-tTx (10 dias); independientes nivel de
sospecha, condicion ingreso, estadio clinico y edad; OR= razén de momios, IC95% intervalo de confianza al 95%.

Tabla 6. Asociacion entre el nivel de sospecha diagnodstica y condicion clinica al ingreso ajustada

por edad y estadio clinico con el Lag-tDx <7 dias y el Lag-tTx <10 dias; N=175 casos.

En un intento de estimar un periodo aceptable de dilacion para la confirmacion de

diagnostico, se consideré un maximo de siete dias. Con ello, en el 35.4% de los pacientes

(62/175) se requirié de mas dias. Este tiempo como se esperaba fue en mayor proporcion

(87.5%) para los pacientes enviados con un diagndstico histopatologico previo y en donde
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solo se requiri6 confirmar los hallazgos. También como se esperaba la proporcidn mas baja
se dio en pacientes ingresados por otros diagnostico clinicos diferentes no oncolédgicos
(38.5%), Tabla 5. Esta condicion implicd un riesgo de cinco veces mas de retardo en el
Lag-tDx, aun considerando la edad y el estadio clinico (Tabla 6), condicion que solo
incremento 2.5 veces mas en los casos donde se enviaron por sospecha de una enfermedad

oncoldgica. Por otro lado, la urgencia de la atencion parece no influyd en esta prontitud.

Para el inicio del tratamiento, también la ausencia de una sospecha de enfermedad
oncoldgica impactd en un retraso en el 63.5% de estos pacientes (8/13). Sin embargo,
tampoco se alcanz¢ la significancia estadistica a pesar de incrementarse el riesgo en 3.7
veces mas (Tabla 5y 6). Asi mismo, la necesidad de un tratamiento de urgencia retardo el
inicio del tratamiento por mas de 10 dias en un 13% maés de estos con respecto a los

ingresados en condiciones estables (diferencia no estadisticamente significativa).
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Discusion

En este trabajo nos enfocamos en esclarecer las condiciones de prontitud en el envio desde
la referencia en un centro u hospital de nuestra institucion hasta el inicio del tratamiento

oncologico en el nuestro.

El primer hallazgo fue confirmar que nuestro sistema de referencia pareceria no ser
inadecuado, en promedio (mediana) fue de dos dias. En otros paises, como Dinamarca,
Klitbo y colaboradores informaron con una mediana de 9 dias '®, y Verneroni 'y colegas en
Italia de 19 a 22 dias. Aunque nuestro sistema de referencia puede no ser semejante a estos
paises, el tiempo observado indica de manera indirecta que el personal administrativo en
nuestra institucion parece estar sensibilizado a la referencia rapida de cualquier paciente
con enfermedad cronica. Aunque, como se observo en los resultados, este tiempo de
referencia no difirié con respecto al nivel de sospecha de la enfermedad oncologica; el 90%
de los pacientes con datos clinicos meritorios de atencion de urgencia, el tiempo fue menos
de tres dias. Para el resto, el 89.7% fueron atendidos antes de cumplirse los ocho dias

posterior al envio.

Una segunda aportacion de nuestro estudio es el andlisis de las condiciones en las cuales
llegan los pacientes referidos. Dos aspectos fueron analizados, a) El nivel de sospecha del
proceso oncologico, b) el estado de gravedad al ingreso. Nuestros resultados apoyan a que
la mayoria de los pacientes son enviados por la sospecha de una enfermedad oncologica y
en condiciones no urgentes. De los pacientes que llegaron con sintomas meritorios de una
atencion de urgencias (Tabla 4) solo un nifio con un meduloblastoma tenia el diagndstico
histopatologico previo. Esto pudiera interpretarse que los médicos quienes refirieron a los

pacientes los enviaron en el momento en que pensaron en un tumor y no se detienen en su
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confirmacion. Nuestro proposito fue indagar sobre la rapidez en la confirmacion
diagnodstico e inicio del tratamiento en nuestro hospital y la influencia en esta de las

condiciones de ingreso y nivel de sospecha con el que se envian a los pacientes.

A este respecto el tiempo invertido (dias) en nuestro hospital para la confirmacion
diagnostica es en promedio de siete dias, tal como ha sido informado en paises como
Italia'* y mucho maés corto a los 3 a 6 semanas 6 28 dias encontrados en paises como
Nigeria % y Egipto ', respectivamente. Es dificil comparar nuestros resultados con paises
como Estados Unidos''entre otros dado que los estudios solo informan el Lag-time
considerado desde el primer sintoma relacionado con el cancer hasta el diagnostico. Sin
embargo, en general se han encontrado mediana de 3 a 4 semanas, en los cuales la mitad
del tiempo suele atribuirse al Lag-time del paciente y la otra mitad la relacionada desde el

contacto médico hasta su confirmacion.

En nuestros pacientes, la sospecha de envio si influyé en los dias invertidos para la
confirmacion diagnoéstica, en particular pasaron mas dias cuando los pacientes fueron
enviados sin sospecha oncologica. En ellos, la mediana para el Lag-tDx fue de 14 dias y
solo se pudo alcanzar el diagndstico en menos de ocho dias en el 38.5% de los trece casos.
Como se mostrd en la Tabla 3, muchos de estos pacientes tenian tumores en estadios
avanzados (ocho de los nueve estadificados) y al analizar sus sintomatologias, lo frecuente
fue encontrar datos no asociados a sintomas graves meritorios de tratamientos urgentes.
Hubo casos con palpacion de masas tumorales, otros con dolor, algunas infecciones
urinarias y un paciente con paralisis facial. Todos estos sintomas, indicaban la necesidad de
estudios de diagnostico por los diferentes servicios a los que ingresaron, cuyos resultados

llevaron a la consideracion de posibles tumores como entidades diagnosticas diferenciales.

35



No podemos decir si en estos pacientes el tiempo utilizado fue aceptable, dado que en otros
centros oncolédgicos en el mundo los pacientes son enviados por la sospecha de cancer y no

. e 11,14
por otros diagndsticos .

Lo que si se encontr6 es que el envio por otro diagndstico
incremento cinco veces mas el riesgo de no tener una confirmacioén dentro de los primeros

siete dias del ingreso (Tabla 6).

Un factor considerado en la prontitud de la sospecha de un céncer es la sintomatologia,
sobre todo si es amplia por un estadio clinico més avanzado. A este respecto el Lag-tDx
mas prolongado fue para los pacientes que ingresaron en estadio I. Para los casos en
estadios II a IV no hubo diferencias, lo cual confirma que la sospecha estd mas relacionada

al sitio y sintomatologia del tumor '*.

Con respecto al Lag-tTx, o el tiempo transcurrido desde el ingreso a nuestro hospital al
inicio del tratamiento fue de una mediana de siete dias, tal como ha sido informado en otros
estudios »°. En general el tratamiento fue iniciado dentro de las siguientes 48 horas después
de confirmar el diagnoéstico, e incluso en algunos tumores la confirmacion histopatologica
se alcanz6 después de la reseccion parcial o total del tumor. Como se observo en este
trabajo solo la falta de sospecha incrementd el Lag-tTx, pero este fue corto una vez

sospechado el tumor.

Un dato a resaltar es el retraso de uno o dos dias en el inicio del tratamiento observado en
los pacientes con sintomas graves. Aunque no se alcanzd la significancia estadistica por el
tamafio de muestra, este retraso clinicamente puede ser importante, dado que los pacientes
con agravamiento pudieron fallecer antes del inicio de una quimioterapia/otro tratamiento
oncologico. Al momento, con nuestros datos no podemos afirmar que exista una relacion
entre: retardo en el envio con mayor proporcion de pacientes con sintomas graves o
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meritorios de tratamiento de urgencias y mas dias en espera de iniciar un tratamiento. Todo
lo anterior asociado a una posible menor supervivencia. A nuestro conocimiento, no
existen estudios que analicen este fendmeno. Es de comentar que solo un caso fallecio en el
inicio de su tratamiento y asociado a la gravedad de su enfermedad. Como solo es un caso,
es dificil atribuir que la supervivencia dependa de la rapidez de envio de un paciente, otros
factores como son la propia biologia del tumor, localizacién y la susceptibilidad a
responder al tratamiento oncologico (quimioterapia, radioterapia y/o cirugia) son fuertes

. 12
determinantes “.

Las principales fortalezas de nuestro trabajo es la disponibilidad de fechas claras para
establecer con exactitud los tiempos analizados. Aunque como todo estudio de este tipo, en
donde la informacion es obtenida de manera retrolectiva, se traté de establecer las variables
de una forma lo mas objetiva posible. Aceptamos que las definiciones de los sintomas
pudieran no reflejar la gravedad de los pacientes al ingreso, pero se analizaron
considerando los posibles requerimientos de asistencia, es decir por ejemplo un paciente en

sepsis siempre necesitara de una atencion inmediata.

En un estudio que actualmente se estd realizando, se analizaran los tiempos previos al
envio, esto para establecer si hay dilaciéon y con ello, repercusion en las condiciones
clinicas al ingreso. Por los datos observados al momento, pensamos que la prontitud con la
cual se decide el envio en parte esta dada por la sospecha de un padecimiento oncolégico,
pero otra posiblemente es la condicion clinica del menor. Dado que la mayoria de los

pacientes llegan sin datos de urgencia, eso habla que la limitante pudiera ser la sospecha.
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Conclusiones. El tiempo de referencia de los pacientes oncoldgicos se encontrd dentro de
lo aceptable. El nivel de sospecha diagndstica fue el factor que mas influyd en los dias
requeridos para confirmar el diagnostico oncoldgico. Pero ain asi, consideramos que se
cumplié con un porcentaje arriba del 80% para antes de siete dias. Este tiempo permitié un
inicio del tratamiento dentro de las siguientes 48 horas en la mayoria de los pacientes, de tal
manera que para un 75% de los pacientes el tratamiento se inici6 antes de las dos semanas
de ingreso. La condicion de presentarse con datos clinicos meritorios de un manejo de

urgencia retras0 en promedio de dos dias el inicio del tratamiento.
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CEDULA DE CAPTURA

1) | Namero de Afiliacién | | Folio |

Sexo: femenino #:masculino & | 3) Edad en afios 4) Grupo de cancer

2)
5) | Fecha de nota de envio | dd/mm/aa 6) Médico envio (0=g,1=p,2=o0c,
3=otro)
6) | Fechade 1 consultaen HPCMN | dd/mm/aa ‘ Dias R-A ‘ : dias.
Unidad de Condicion clinica al ingreso: Diagnostico 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 diagnostico clinico Tipo de tratamiento

12) | Fecha diagnostico histopatologico 13)Lag-tDX
14) | Fecha de inicio de tratamiento 15)Dx-Tx
16) | Lag-tTx Fecha elaboracion
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI
Coordinacion de Investigacién en Salud

Comision Nacional de Investigacion Cientifica

UM A E HOSPITAL DE PEDIATRIA CMN Siglo XXI

Servicio Pediatria

Carta de consentimiento informado

Nombre del estudio: Lag-time al diagnostico y tratamiento en tumores solidos y su relacion con la condiciones clinicas
de envid y el nivel de sospecha diagnostica.

Proposito del estudio: Se ha hecho de nuestro conocimiento que el propésito de este estudio es determinar los tiempos
requeridos en la complementacion diagndstica e inicio del tratamiento en pacientes pediatricos con tumores solidos.

Como sabemos que nuestro hijo(a) cumple con los requisitos para ser incluido en el estudio, se nos ha invitado a
participar.

Procedimientos: Se nos ha informado que si aceptamos que nuestro hijo(a) participe en el estudio se revisara el
expediente clinico.

Posibles riesgos y molestias: Se nos ha informado que no presenta ninglin riesgo.

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio. Se nos informé que de acuerdo a los resultados de los
estudios, contribuira a que el personal de salud a que conozcan los factores que retrasan el diagnostico del cancer en los
pacientes pediatricos para establecer acciones necesarias para que esto mejore.

Resultados o informacion nueva sobre alternativas de tratamiento. Posterior al resultado de este estudio se nos
informara si existe cualquier hallazgo nuevo (ya sea bueno o malo).

Participacion o retiro de estudio. Sabemos que la participacion de nuestro hijo(a) en este estudio es completamente
voluntaria. Si decidimos no participar, tanto nuestro hijo(a) y nuestra familia seguiremos recibiendo atencion médica
brindada por el IMSS, de la misma forma como se ha venido dando como hasta ahora. Es decir, que si no deseamos
participar en el estudio, esta decision, no afectara nuestra con el IMSS y su personal, asi como el derecho a obtener los
servicios de salud u otros servicios que recibimos.

Sabemos también que no recibiremos pago por nuestra participacion en este estudio y que este estudio no implica gasto
alguno para nosotros.

Privacidad y confidencialidad. Se nos ha informado que todos los datos que proporcionemos que pudieran identificar a
nuestro hijo(a) o familia (como nombre, teléfono y direccion) sera guardada de manera confidencial y por separado para
mantener privacidad.

Sabemos que solamente el equipo de investigadores, que son parte del servicio de Pediatria y Oncologia de este hospital,
sabra que nuestro hijo(a) esta participando en este estudio.

Sin embargo, nadie més tendra acceso a la informaciéon que se proporcione durante la participacion en este estudio, al
menos que nosotros asi lo decidamos.

Se nos ha asegurado que se podrd dar cierta informacion en caso de ser necesario para proteger nuestros derechos o
bienestar, (por ejemplo si llegara a sufrir algiin dafio fisico o si llegara necesitar cuidados de emergencia) o si lo requiere
la Ley.

Personal de contacto para dudas o aclaraciones sobre el estudio. Si tenemos preguntas o queremos hablar con alguien
sobre este estudio de investigacion, nos podremos comunicar con el Dr. Mario Enrique Rendén Macias, Dr. Miguel Angel
Villasis Keever y el Dr. Yasmani Pozo Almanza que pueden ser localizados en el departamento de Unidad de
investigacion en Epidemiologia del Hospital de Pediatria de Centro Médico Nacional Siglo XXI que estd ubicado en la
calle Cuauhtémoc numero 330, Colonia Doctores.

Tel: 01 (55) 56-27-6900 de lunes a viernes de 08:00 a 16:00 horas.

Declaracion de consentimiento informado. Se nos ha explicado con claridad en qué consiste este estudio, ademas hemos
leido el contenido de este formato de consentimiento. Se nos ha dado la oportunidad de hacer preguntas y todas nuestras
preguntas han sido contestadas a nuestra satisfaccion. Se nos ha dado una copia de este formato.

Al firmar esta carta estamos de acuerdo en que nuestro hijo(a) participe en la investigacion que aqui se describe.
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Nombre y firma padre o tutor Nombre y firma madre
Firma del encargado de obtener el consentimiento informado

Le he explicado el estudio de investigacion al participante y he contestado todas sus preguntas.
Considero que comprendio la informacion descrita en este documento y libremente da su consentimiento a participar en
este estudio de investigacion.

Dr. Mario Enrique Rendén Macias Dr. Yasmani Pozo Almanza
Unidad de Investigacion en Epidemiologia Residente de Pediatria

Firma de los testigos.
Mi firma como testigo Certifica que el/la participante firmo este formato de consentimiento informado en mi presencia, de
manera voluntaria

Nombre, firma y parentesco (Testigo 1) Nombre, firma y parentesco (Testigo 2)
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