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RESUMEN 

 

El cáncer infantil es una de las causas principales de muerte en niños y 

adolescentes, reportándose 400000 casos diagnosticados cada año. Los tumores 

del Sistema Nervioso Central representan la segunda causa más frecuente cáncer 

infantil por detrás de la leucemia, y se consideran los tumores sólidos más 

frecuentes en la edad pediátrica, suponiendo un 40-50% de todos los tumores.  

 

La efectividad de la terapia en el campo oncohematológico ha mejorado 

significativamente dentro las últimas décadas, sin embargo, la mortalidad por 

cáncer infantil en países no desarrollados sigue siendo alta, a menudo sin un 

diagnóstico oportuno y tratamiento apropiado. De igual forma, el diagnóstico 

oportuno se ha asociado a mejoría de supervivencia y reducción de toxicidad 

farmacológica en algunos tipos de cáncer, remarcando la importancia de éste ya 

podría prevenir la progresión de la enfermedad y mejorar el pronóstico de vida. El 

tiempo diagnóstico es un intervalo de tiempo en el que se ha visto, ha sido 

influenciado por múltiples variables, propias del paciente, del cuidado, del tipo de 

cáncer infantil, así como del sistema de salud, por lo que la intervención en cada 

una de ellas podría reducir dicho tiempo, de esta forma, iniciar un tratamiento 

interdisciplinario de manera precoz e intervenir en el resultado final de la respuesta 

a tratamiento, presencia de recaídas y mortalidad en algunos casos.  

 

Los tumores de tipo glioma fueron los predominantes en la cohorte, sin embargo, 

el tumor predominante corresponde al meduloblastoma, con un ligero predominio 

en género masculino y en el grupo etario de 5 a 14 años. N=51 (45.9%) de los 

pacientes presentó diagnóstico tardío (> 3 meses), identificando que uno de los 

factores que podrían afectar al mismo considerándolo factor protector, 

corresponde a la edad al momento del diagnóstico menor a 5 años, 

probablemente por la sintomatología presentada y la preocupación de los 

cuidadores (p, RR [IC95%]= 0.01, 0.506 [0.279 - 0.917]). A su vez el grupo de no 

respondedores a tratamiento fue el predominante con N=75 (67.6%). Los 

pacientes con tumores de bajo grado de malignidad con diagnóstico tardío 

presentaron mayor riesgo de no responder al tratamiento de hasta 1.5 veces, en 

comparación con los pacientes con tumores del mismo grado de malignidad en 

quienes se les realizó un diagnóstico temprano (RR: 1.561 [IC95%1.068 - 2.283], 

p= 0.014). 

 

De esta forma, se enfatiza la importancia de un diagnóstico oportuno en TSNC, al 

identificar la magnitud de asociación que tiene como factor de riesgo de mala 

respuesta a tratamiento, en tumores de bajo grado de malignidad con un 

diagnóstico tardío, en este estudio de cohorte.  
 



Asociación del tiempo diagnóstico con la respuesta a tratamiento en una cohorte de pacientes 

pediátricos con Tumores del Sistema Nervioso Central  

 

Pérez De Marcos Juan Carlos 

ABSTRACT 

 

Childhood cancer is one of the main death causes in children and adolescents, 

reporting nearly 400,000 cases diagnosed each year. Central Nervous System 

Tumors represent the second most common cause of childhood cancer behind 

leukemia, and they are considered the most common solid tumors in pediatric age 

with around 40-50% of all tumors. 

 

Therapy effectiveness in oncohematological field has improved significantly within 

the last decades, however, childhood cancer mortality in undeveloped countries is 

high, often without timely diagnosis and appropriate treatment. Likewise, timely 

diagnosis has been associated with improved survival and reduced drug toxicity in 

many types of cancer, highlighting opportune diagnosis because it could prevent 

disease progression and improve life prognosis. Time to diagnosis is an interval 

time influenced by multiple variables, specific to patients, their caregivers, 

childhood cancer type, as well as health system, so, the intervention on them can 

reduce this time, in this way, the interdisciplinary treatment could start early and be 

associated with response to treatment, relapse presence and mortality in some 

cases. 

 

Glioma-type tumors were predominant in the cohort, however, the predominant 

tumor corresponded to medulloblastoma, with a slight predominance in males and 

in group age of 5 to 14 years. N=51 (45.9%) patients presented a lately diagnosis 

(> 3 months), identifying that one of the variables that could affect it, considering it 

as a protective factor, corresponds time of diagnosis age less than 5 years, 

probably due to presented symptoms and caregivers concern (p, RR [95% CI]= 

0.01, 0.506 [0.279 - 0.917]). In turn, non-responder to treatment group was the 

predominant one with N=75 (67.6%). Patients with low-grade tumors and lately 

diagnosis had a higher risk of not responding to treatment up to 1.5 times, 

compared to patients with low-grade tumors and early diagnosis (RR: 1.561 

[95%CI 1.068 - 2.283], p= 0.014). 

 

In this way, timely diagnosis relevance in CNST is emphasized, due to identifying 

the association magnitude as a risk factor to worst response to treatment, in low-

grade malignancy tumors with a lately diagnosis in this cohort study.  
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I. INTRODUCCIÓN 

 

1. Cáncer infantil a nivel mundial 

La alta incidencia de cáncer infantil en los países desarrollados, así como los 

recursos financieros limitados en éstos, representan un gran problema con el fin 

de desarrollar programas nacionales sólidos que permitan un diagnóstico oportuno 

y un tratamiento adecuado en estos pacientes.1 

 

Dentro de las primeras causas de mortalidad en niños y adolescente, el cáncer 

infantil ha estado presente en los últimos años, reportándose aproximadamente 

400000 casos nuevos cada año.2 A diferencia del cáncer en adultos, éste solo 

representa el 2.5-3% de todos los tipos de cáncer en América Latina.3 

 

El cáncer infantil continúa siendo la segunda causa de mortalidad a nivel mundial 

solo precedida por los accidentes.4 Se estima que, al año, aproximadamente se 

presentan 80000 muertes por esta causa, sin embargo, esta cifra podría llegar a 

ser más alta, debido a los casos no detectados o no tratados, estimándose hasta 

un 44% de casos no diagnosticados, con una estimación de 328000 muertes 

anualmente. 5, 6 Sin embargo, alrededor del mundo, el porcentaje de reportes de 

cáncer infantil, varia indudablemente dependiente de la región, como se visualiza 

en la Figura 1.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 1. Porcentaje (%) de la población en el que se registra la frecuencia de cáncer infantil en cada continente en 

niños (0-14 años) y adolescentes (15-19 años). Modificado de https://canceratlas.cancer.org/. 
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La efectividad de las diversas líneas de tratamiento en el área oncohematológica 

ha mejorado de manera importante en las últimas décadas, sin embargo, el cáncer 

infantil continúa teniendo un desenlace fatal sin un diagnóstico oportuno y 

tratamiento apropiado, diferenciándolo del cáncer en adultos, al no contar con 

programas de tamizaje de detección que sean efectivos para mejorar los 

resultados.7, 8 Se ha identificado que factores como el diagnóstico tardío y las altas 

tasas de enfermedad avanzada al momento de la detección aumentan el riesgo de 

mortalidad infantil.9 

 

2. Cáncer infantil en México 

Anteriormente, el cáncer infantil no formaba parte de las primeras causas de 

mortalidad en niños de 0 a 18 años en México; por lo tanto, no se consideraba 

como un problema de salud pública. Sin embargo, en los últimos 20 años, esta 

perspectiva ha cambiado, ocasionado a la alta incidencia, prevalencia, 

supervivencia y mortalidad que se presenta en esta entidad patológica. Esta 

transición epidemiológica, ha colocado al cáncer infantil como una de las 

principales causas de mortalidad en el país, llegando a ser la primera causa de 

mortalidad por enfermedad entre niños de 4 a 15 años (Gráfica 1).10  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Gráfica 1. Principales causas de mortalidad (número de casos) en el grupo de edad 5-14 años (2011). Fuente: 

Programa de Acción Específico Cáncer en la Infancia y en la Adolescencia 2013-2018. Programa Sectorial de Salud. 

 

Desafortunadamente en México, el cáncer infantil detectado es en etapas 

avanzadas hasta en el 65% de los casos, se estima un índice de 5000 a 6000 

nuevos casos nuevos por año, siendo las leucemias la principal causa con un 

52%, seguido de los linfomas con 10% y tumores del sistema nervioso central con 

10%, reportando un promedio de 2130 defunciones anuales a nivel nacional.11, 12 A 

través del Registro de Cáncer en Niños y Adolescentes (RCNA) se evidenció que 
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para el año 2017 la incidencia de cáncer en menores de 19 años fue de 89.6 por 

millón de habitantes, siendo mayor en el grupo de niños entre 0 a 9 años con 

111.4 mientras que en adolescentes fue de 68.1; con mayor precisión el grupo de 

0 a 4 años tuvo la mayor incidencia con un 135.8 y la más baja fue en aquellos 

entre 15 y 19 años con 52.6. Sin embargo, en este último grupo se evidenció una 

tasa de mortalidad mayor con 6.88 muertes por cada 100000 habitantes, mientras 

que en niños de 0 a 4 años mostraron la menor tasa de mortalidad con 4.35.13 

 

En países desarrollados, se estima una supervivencia global a 5 años entre 80% a 

90%, sin embargo, en México se reporta una supervivencia global a largo plazo de 

tan solo el 50%. Otro estudio (2002 a 2013) informó una supervivencia global del 

43%.14 

 

3. Cáncer infantil en el Instituto Nacional de Pediatría (INP) 

En el Instituto Nacional de Pediatría, según la agenda estadística 2022, dentro de 

las diez principales causas de atención en la consulta externa de primera vez 

destaca en séptimo lugar la atención por tumores o neoplasias, llegando a ocupar 

en 2021 el quinto lugar de atención (Gráfica 2). Asimismo, dentro de los 

principales servicios con una tasa de ingresos y egresos hospitalarios en la 

institución, el servicio de Oncología Pediátrica ocupa el segundo lugar precedido 

por el servicio de infectología pediátrica, sin embargo, los tumores o neoplasias 

corresponden a la primera causa de egreso hospitalario en la institución. Por otro 

lado, en el mismo año se registraron 150 defunciones, donde el cáncer infantil 

corresponde a la segunda causa de mortalidad del instituto (Gráfica 3) con 23 

defunciones (15.3% del total), llegando a ser la primera causa de mortalidad en 

años anteriores.15 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Gráfica 2. Causas de consulta de primera vez en el INP (2022). Fuente: Agenda estadística 2022. Instituto Nacional 

de Pediatría. 
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Gráfica 3. Causas de mortalidad intrahospitalaria en el INP (2022). Fuente: Agenda estadística 2022. Instituto 

Nacional de Pediatría. 

 

4. Tumores del Sistema Nervioso Central (TSNC) 

Los TSNC son un grupo heterogéneo de tumores dada las diferentes líneas 

celulares de los que pueden ser originados. Una forma de dividirlos es en dos 

grandes grupos: tumores primarios, cuyo origen surge de células que pertenecen 

al sistema nervioso central y tumores secundarios, que se originan en otros sitios 

del organismo se implantan como metástasis a este nivel.16 Existen más de más 

de 100 subtipos histológicos diferentes de TSNC con una incidencia que varía 

según la edad de presentación y el subtipo histológico.17 

 

4.1 Epidemiología 

Los TSNC representan en la edad pediátrica la segunda causa más frecuente de 

cáncer infantil, precedidos por las leucemias, y se consideran los tumores sólidos 

más frecuentes en este grupo etario, suponiendo un 40-50% de todos los tumores 

y corresponden actualmente, la primera causa de mortalidad por cáncer infantil.18  

 

En México, los TSNC ocupan el 9.4% de todas las neoplasias en la edad 

pediátrica, teniendo un incremento en la presentación de éstos de 188 casos 

nuevos por año en el 2007 a 277 casos nuevos en 2012, con una incidencia anual 

de 16.2 en el año 2012.19 En Estados Unidos, se estima una tasa de incidencia de 

TSNC tanto malignos como no malignos de 5.1 casos por cada 100000 niños.  
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Con relación al género, se estima una mayor incidencia en el género masculino 

frente al femenino (5.2:5.1).20 Respecto a la edad, el 20% de estos tumores tienen 

una presentación entre los 0 y los 14 años, con un pico de presentación de 1 a 4 

años y hasta un 10% se presenta en menores de 1 año; de igual manera.21 Entre 

el 2004 y el 2006 las tasas ajustadas por edad en menores de 1 año fueron de 40, 

entre 1 y 4 años de 47, entre 5 y 9 años de 39, entre 10 y 14 años de 36, entre 15 

y 19 años de 42 por cada 100000 habitantes.20  

 

Acorde a los grupos histológicos, se reporta que, en niños y adolescentes, el 

grupo de los gliomas corresponden al subtipo histológico mayormente presentado 

a esta edad, seguida por los tumores embrionarios, siendo el astrocitoma pilocítico 

y el meduloblastoma, los dos tumores más frecuentes respectivamente.22  

 

La frecuencia de presentación de los tumores ha sido analizada en diversas 

series, encontrando diferencias significativas a nivel nacional e internacional. En 

una serie analizada que incluyó a pacientes del Hospital Infantil de México 

Federico Gómez (HIMFG), el Instituto Nacional de Pediatría y el Hospital for Shick 

Children de Toronto (HSCT), se encontró que los astrocitomas se presentaron con 

una frecuencia de 32, 36 y 50% respectivamente. Posteriormente, los 

meduloblastomas con 19, 15 y 16%, respectivamente, fueron los segundos 

tumores en encontrarse. En este sentido, el 50% de los TSNC del niño está 

representada por estas dos entidades patológicas. De igual forma, se encontró en 

frecuencia a los craneofaringiomas, con 11% para el HIMFG y 6% para el HSCT, 

el INP se encontró entre los dos, con 10.4%. Los ependimomas representaron la 

cuarta causa de TSNC, según la serie. El quinto lugar lo ocuparon los 

germinomas, con 4% para el HIMFG y 2% para el HSCT, en tanto que, para el 

INP, el quinto lugar lo ocuparon los Tumores Neuroectodérmicos Primitivos 

(TNEP) con un 4%. Los gliomas mixtos, los meningiomas, TNEP y los 

ependimoblastomas, con una representación menor que va de 1 a 3%, siguen en 

orden de frecuencia en el HIMFG. El resto de los tumores, muestran una 

frecuencia de 1%, o menor.23 

 

Otra forma de clasificar a los TSNC es respecto a su ubicación, teniendo una 

frecuencia de presentación diferente para cada uno de ellos: los tumores 

infratentoriales varían del 21 al 67%; tumores supratentoriales del 30 al 64%, y los 

que invaden ambos espacios, del 2 al 15%.24 La figura 2, identifica los subtipos 

histológicos más frecuentes acorde a la localización y a su vez por edad de 

presentación.25 
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Figura 2. Frecuencia de localización de TSNC en lactantes, niños y adolescentes. Modificado de Goldman et al. 

(2017). TRTA: Tumor rabdoide teratoide atípico, TNEP: Tumor neuroectodérmico primitivo. 

 

 4.2 Clasificación 

Anteriormente, la clasificación de los TSNC se basaba solamente en su 

histogénesis, clasificándolos en gran medida según sus similitudes microscópicas 

entre las diferentes células de origen putativas y sus presuntos niveles de 

diferenciación. Hoy en día, gracias a los estudios realizados en estos tumores se 

han aclarado las bases genéticas y moleculares en algunos de ellos, lo que 

aumentó la posibilidad de que tal comprensión contribuyera a una nueva 

clasificación.26 

 

El sistema de clasificación de TSNC más completo y actualizado es el de la 

Organización Mundial de la Salud (OMS), el cual fue revisado y modificado en 

2021, con una genética molecular ampliada. Este sistema de clasificación divide 

los TSNC de acuerdo no solamente con el tipo histológico, sino que también utiliza 

marcadores moleculares de citodiferenciación (Tabla 1).27 De la misma manera, la 

OMS desarrolló un sistema de clasificación basado en la célula de origen del 

proceso tumoral y características morfológicas asociadas al pronóstico (Tabla 2).28 
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Tabla 1. Clasificación adaptada de la OMS de los TSNC (2021). 

TUMORES DIFUSOS 
ASTROCÍTICOS Y 

OLIGODENDROGLIALES 

TUMORES DE LA REGIÓN 
PINEAL 

LINFOMAS 

Astrocitoma difuso 
Astrocitoma anaplásico 

Glioblastoma 
Oligodendroglioma 

Oligodendroglioma anaplásico 
Oligoastrocitoma 

Oligoastrocitoma anaplásico 

Pineocitoma 
Tumor parenquimatoso pineal de 

diferenciación intermedia 
Pineoblastoma 

Tumor papilar de la región pineal 

Linfoma difuso de células B del 
Sistema Nervioso Central 
Linfoma de células T y NK 

Linfoma anaplásico 
Linfoma MALT de la dura 

OTROS TUMORES 
ASTROCÍTICOS 

TUMORES EMBRIONARIOS TUMORES DE CÉLULAS 
GERMINALES 

Astrocitoma pilocítico 
Astrocitoma de células gigantes 

subependimario 

Meduloblastoma 
Tumor embrionario 
Meduloepitelioma 

Neuroblastoma del SNC 
Ganglioneuroblastoma del SNC 
Tumor rabdoide teratoide atípico 

Germinoma 
Carcinoma embrionario 

Coriocarcinoma 
Teratoma 

TUMORES EPENDIMARIOS TUMORES DE LOS NERVIOS 
CRANEALES Y PARAESPINALES 

OTRAS CLASIFICACIONES 

Subependimoma 
Ependimoma 

Ependimoma anaplásico 

Schwannoma 
Schwannoma melanocítico 

Neuroofibroma 
Tumores malignos periféricos de la 

vaina nerviosa 

Tumores neuronales y mixtos 
gliales-neuronales 

Tumores melanocíticos 
Tumores histiocíticos 

Tumores mesenquimales 

TUMORES DEL PLEXO 
COROIDEO 

MENINGIOMAS TUMORES METASTÁSICOS 

Papiloma del plexo coroideo 
Papiloma atípico del plexo coroideo 

Carcinoma del plexo coroideo 

  

 

Tabla 2. Clasificación histológica de la OMS según el grado de malignidad de los TSNC. 

RIESGO GRADO HISTOLOGÍA 

Bajo Grado I Incluye lesiones con bajo potencial proliferativo, crecimiento expansivo, 
posibilidad de cura luego de la resección quirúrgica.  

II Lesiones con bajo potencial proliferativo, crecimiento infiltrante, pero de baja 
actividad proliferativa celular y tendencia a la recurrencia y en algunos casos, 

como los gliomas, a progresar a grados superiores (III y IV). 

Alto grado III Lesiones con evidencia histológica de malignidad, mitosis, anaplasia y capacidad 
infiltrativa.  

IV Lesiones malignas, mitóticamente activas, tendencia a la necrosis y evolución 
rápida tanto pre como postoperatoria, como lo es el glioblastoma. 

 

4.3 Respuesta a tratamiento en TSNC 

Se han establecido diferentes métodos de evaluación de respuesta a tratamiento 

en TSNC, basándose no solo de acuerdo con la respuesta clínica, sino también a 

la respuesta imagenológica que se obtuvo posterior al tratamiento ministrado.  

 

En 1990, los criterios de McDonald representaron la primera herramienta objetiva 

para la evaluación de la respuesta a tratamiento en gliomas de alto grado (GAG), 

sin embargo, presentan importantes limitaciones y no tienen en cuenta las nuevas 

técnicas de Resonancia Magnética (RM) como la perfusión, espectroscopia y 

difusión, por lo que están siendo actualmente revisados y, previsiblemente 

sustituidos. Posteriormente, en el año 2000 los criterios RECIST (Response 
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Evaluation Criteria in Solid Tumors) aparecieron, teniendo una nueva versión 

validada en 2009, siendo utilizados actualmente para la valoración de la respuesta 

en tumores sólidos, sin embargo, no se han validado con estudios prospectivos en 

neurooncología y aunque en la última década, la gran mayoría de los ensayos 

clínicos en tumores sólidos utilizan los criterios RECIST, en neurooncología no 

desplazaron a los criterios de McDonald.29 

 

Posteriormente, debido a las limitaciones de los criterios de McDonald y la 

importante proliferación de ensayos clínicos en TSNC, se crearon en 2010 por un 

equipo extenso de trabajo de neurooncológos, neurocirujanos, radioterapeutas, 

neurorradiólogos, neuropsicólogos y expertos en medición de calidad de vida en 

colaboración con diversas instituciones públicas y la industria farmacéutica, los 

criterios RANO (Response Assessment in Neuro-Oncology).30 

 

Dichos criterios estandarizaron los criterios de respuesta y resolvieron dudas y 

limitaciones planteadas previamente intentando aclarar conceptos como la 

pseudoprogresión, pseudorespuesta y progresión en áreas de tumor no realzante 

además de tener en cuenta parámetros clínicas como el uso de esteroides y la 

presencia de síntomas neurológicos (Tabla 3).31  

Tabla 3. Criterios RANO. 

RESPUESTA DEFINICIÓN 

Respuesta 

Completa 

a) Desaparición de todas las enfermedades medibles y no medibles 

potenciadoras sostenidas durante al menos 4 semanas. Se considera la 

primera exploración que muestra la desaparición de todas las lesiones 

medibles y no medibles. Si la segunda exploración exhibe lesiones 

mensurables con respecto a la primera, entonces la respuesta se señala 

como pseudorespuesta. 

b) Los pacientes deben estar fuera de uso de corticosteroides. 

c) Evaluación clínica estable o mejoría clínica 

Respuesta 

Parcial 

a) ≥ 50% de disminución en la suma de productos de los diámetros 

perpendiculares o ≥ 65% de disminución en el volumen total de todas las 

lesiones realzables medibles en comparación con la basal, sostenido por al 

menos 4 semanas.   

b)  La dosis de esteroides debe ser igual o menor en comparación con la basal. 

a) Evaluaciones clínicas estables o mejoradas. 

Progresión de 

la Enfermedad 

a) Al menos dos exploraciones secuenciales separadas por ≥ 4 semanas 

ambas exhiben ≥ 25% de aumento en la suma de los productos de los 

diámetros perpendiculares o ≥ 40% de aumento en el volumen total de las 

lesiones. 

b) Deterioro clínico claro no atribuible a otras causas o atribuible a cambios en 

la dosis de esteroides. 

c) Aparición de nuevas lesiones. 

Enfermedad 

Estable 

Aquella que no clasifica como progresión de enfermedad o como respuesta parcial. 

 

 



Asociación del tiempo diagnóstico con la respuesta a tratamiento en una cohorte de pacientes 

pediátricos con Tumores del Sistema Nervioso Central  

 

Pérez De Marcos Juan Carlos  9 
 

4.4 Supervivencia en TSNC 

Existen diferentes reportes de supervivencia en los TSNC acorde a su variación 

histológica y grado de malignidad, posterior a realizar el ajuste respecto a la edad, 

género y tratamiento empleado.32 Se estima a nivel mundial, que la supervivencia 

global a cinco años para todos los TSNC oscila entre 29% en países como Brasil y 

hasta el 80% en países europeos.33 

 

El tumor que ha reportado peor supervivencia corresponde al glioblastoma 

multiforme (grado OMS IV) con una supervivencia al año y 3 años de 39.3 y 5.5% 

respectivamente. Por otro lado, el astrocitoma pilocítico (grado OMS I) presenta 

una supervivencia al año y 3 años de 98 y 94.2%. Se describe la supervivencia 

global de diferentes TNSC más frecuentes en la tabla 4.16 

 

En diversos estudios, como el realizado por Faltermeier y colaboradores, se 

encontró que los niños que presentaron un astrocitoma pilocítico presentaban una 

supervivencia global durante 1, 5 y 10 años, de 98%, 94% y 93%, 

respectivamente. Sin embargo, aquellos que presentaban astrocitomas difusos y 

oligodendrogliales tuvieron una supervivencia del 90% al año y el 80% a los 5 

años. A su vez, los pacientes con tumores ependimarios y del plexo coroideo 

presentaron una supervivencia al 1 año de 86 y 89% respectivamente, con una 

fuerte disminución de 61 y 65% a los 5 años según el caso, y de 53 y 65% a los 10 

años para éstos. La supervivencia más corta a 1, 5 y 10 años se observó en los 

pacientes con meduloblastoma y otros tumores embrionarios, encontrándose una 

supervivencia del 75%, 59% y 58% en el caso de los meduloblastomas y del 63%, 

48% y 46% en el caso de los tumores embrionarios.34 

 

Tabla 4. Tasa de supervivencia global de algunos TSNC. 

HISTOLOGÍA 1 AÑO (%) 5 AÑOS (%) 10 AÑOS (%) 

Glioblastoma 39.3 5.5 2.9 

Astrocitoma GII 74.4 49.7 39.3 

Oligodendroglioma GII 94.3 80.9 65.0 

Astrocitoma GIII 64.4 29.7 20.9 

Oligodendroglioma GIII 83.7 56.7 42.5 

Astrocitoma pilocítico 98.0 94.2 92.0 

Meningioma 81.7 64.0 57.1 

Linfoma 52.2 33.0 25.6 

Meduloblatoma 89.1 73.0 64.7 
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II. ANTECEDENTES 

 

1. Retraso en el diagnóstico del cáncer infantil 

La detección oportuna del cáncer infantil en una etapa temprana es uno de los 

medios más eficaces para mejorar las tasas de supervivencia y reducir las tasas 

de toxicidad del tratamiento en estos pacientes.35 Por esta razón, el retraso en el 

diagnóstico debería ser una medida preventiva primordial para iniciar un 

tratamiento precoz, ya que podría prevenir la progresión de la enfermedad y 

mejorar el pronóstico de este.36 

 

Se han definido diversos períodos de importancia según algunos autores, que 

dependiendo de las intervenciones que se tengan en cada uno de ellos, podrían 

optimizar e impactar positivamente el pronóstico de los pacientes, destacando de 

manera inicial y primordial: a) el tiempo entre el inicio de la sintomatología y la 

consulta al sistema de salud (tiempo hasta la consulta); b) tiempo entre la primera 

consulta y el diagnóstico de cáncer (tiempo hasta el diagnóstico); c) tiempo entre 

el diagnóstico de cáncer y el inicio del tratamiento (tiempo hasta el tratamiento) y 

d) tiempo entre el inicio y el final del tratamiento (duración del tratamiento). En 

cada uno de estos períodos de tiempo, las intervenciones pueden optimizar e 

impactar positivamente el pronóstico de los niños.37  

 

El tiempo diagnóstico es una definición estándar de tiempo, que a veces también 

se denomina retraso diagnóstico, retraso general, latencia hasta el diagnóstico y 

tiempo de retraso. A menudo, se subdivide en retraso del paciente y retraso del 

sistema de salud (Figura 3), influenciados por diversas variables que se han 

identificado en la literatura, pueden influir en la prolongación de este tiempo 

diagnóstico, además de que el retraso en el tratamiento de igual forma afecta 

indudablemente el pronóstico de estos pacientes (Figura 4).38, 39 

 

 
Figura 3. Composición de retraso en el diagnóstico reportado en la literatura. Modificado de Carpenter et al. (2019). 
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Figura 4. Variables que pueden modificar los diferentes tipos de retraso diagnóstico y de tratamiento en cáncer 

infantil. Modificado de Wang et al. (2023). 

 

En parte, el éxito en el diagnóstico temprano proviene de comprender la historia 

natural del desarrollo del cáncer y sus determinantes y, por lo tanto, poder ser 

explotados mediante un tamizaje para éste. Sin embargo, la influencia de estas 

determinantes, particularmente el estilo de vida sobre el desarrollo del cáncer en la 

edad pediátrica es mal comprendida y considerada de menor importancia que la 

biología del tumor, estimándose que contribuye con el 60% del pronóstico final en 

estos pacientes.40 

 

El tiempo transcurrido de tiempo diagnóstico varía entre países. Esto es por el 

sistema de salud de cada nación y otros factores asociados. En México, el sistema 

de Salud organizado en tres niveles de atención dificulta la atención oportuna y 

rápida en muchos de los casos. En un estudio realizado en un hospital de tercer 

nivel de atención, en el que se incluyeron 456 casos de pacientes pediátricos con 

cáncer infantil, se identificó que en cuanto a los intervalos de tiempos, el 26.5% 

acudió en los primeros 5 días al médico a partir del primer síntoma; del primer 

médico hasta la atención en Tercer Nivel, se encontró 105 días y por último, el 

tiempo transcurrido del Tercer Nivel al diagnóstico anatomopatológico tuvo un 

promedio es de 9 días, dando un total aproximado de 120 días de tiempo 

diagnóstico.41 
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2. Tiempo diagnóstico en TSNC  

El tipo de cáncer infantil podría ser un factor importante relacionado con el retraso 

en el diagnóstico, secundario a la histología del tumor, la tasa de crecimiento y 

agresividad, su sitio anatómico y presentación clínica. Se esperaría un retraso 

menor en tumores que se presentan con síntomas raros versus aquellos que se 

presentan con síntomas comunes e inespecíficos. También es posible que los 

pacientes mayores, especialmente los adolescentes, tienen un mayor riesgo de 

diagnóstico tardío.42 En el caso de los TSNC se ha reportado un diagnóstico 

erróneo secundario a la inespecificidad de los síntomas, debido a la presencia de 

éstos en otras patologías más frecuentes en la edad pediátrica, como el caso de la 

migraña, gastroenteritis o problemas psicológicos o de comportamiento.25  

 

Se han identificado diferentes intervalos de tiempo diagnóstico en distintas series 

analizadas, la mayor parte de ellas, reportadas en Estados Unidos, considerado 

un país desarrollado, por lo que como ya se discutió previamente, es uno de los 

principales factores a considerar al momento de analizar el tiempo diagnóstico, 

presentándose en la tabla 5, diversos estudios de pacientes con TSNC a lo largo 

de los últimos años respecto al tiempo diagnóstico.43-52 

 

Tabla 5. Revisión de la literatura de diferentes series internacionales de 

tiempo diagnóstico en TSNC. 

AÑO AUTOR PAÍS RESULTADO 

1986 Flores y 

colaboradores 

Estados 

Unidos 

79 pacientes con diagnóstico de tumor cerebral, 

tiempo diagnóstico de 6.5 meses  

1991 Pollock y 

colaboradores 

Estados 

Unidos 

380 pacientes con diagnóstico de tumor cerebral, 

tiempo diagnóstico 66 días 

2001 Halperin y 

colaboradores 

Estados 

Unidos 

122 pacientes con diagnóstico de meduloblastoma, 

tiempo diagnóstico de 100 días 

2015 Arnautovic y 

colaboradores 

Estados 

Unidos 

260 pacientes con diagnóstico de glioma de bajo grado 

de malignidad, tiempo diagnóstico de 8 semanas  

2017 Coven y 

colaboradores 

Estados 

Unidos 

146 pacientes con diagnóstico de tumor cerebral, 

tiempo diagnóstico de 4.5 meses 

2002 Mehta y 

colaboradores 

Canadá 104 pacientes con diagnóstico de tumor cerebral, 

tiempo diagnóstico de 7.3 meses 

2002 Dobrovoljac y 

colaboradores 

Suiza 252 pacientes con diagnóstico de tumor cerebral, 

tiempo diagnóstico de 60 días 

2004 Haimi y 

colaboradores 

Israel 72 pacientes con diagnóstico de tumor cerebral, 

tiempo diagnóstico de 5 meses 

2006 Wilne y 

colaboradores 

Reino 

Unido 

200 pacientes con diagnóstico de tumor cerebral, 

tiempo diagnóstico de 10 semanas 

2012 Shay y 

colaboradores 

Israel 330 pacientes con diagnóstico de tumor cerebral, 

tiempo diagnóstico de 7.7 meses 

 



Asociación del tiempo diagnóstico con la respuesta a tratamiento en una cohorte de pacientes 

pediátricos con Tumores del Sistema Nervioso Central  

 

Pérez De Marcos Juan Carlos  13 
 

III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La respuesta a tratamiento en el cáncer infantil depende de una serie de factores 

que abarcan elementos propios del paciente, del tumor e incluso socioambientales 

como lo es no obtener un diagnóstico oportuno. Evidentemente, la gravedad o 

estadio al momento de la detección de los diferentes tumores en cáncer infantil, 

tiene un impacto en la respuesta a tratamiento empleado, en el pronóstico 

posterior incluyendo la presencia de recaídas e incluso la mortalidad en los 

pacientes, siendo asociado en la mayoría de los casos, estadios avanzados 

mientras más tarde es el diagnóstico.  

 

En este sentido se ha propuesto recalcar la importancia de un diagnóstico 

oportuno especialmente en los TSNC ya que son considerados la primera causa 

de muerte en cáncer infantil, conociendo la magnitud que puede llegar a tener en 

la respuesta a tratamiento, recaídas o mortalidad de este tipo de pacientes.  

 

De ahí que en este estudio tratamos de responder la siguiente pregunta de 

investigación: ¿El retraso en el diagnóstico empeora el pronóstico de los pacientes 

pediátricos con TSNC? 

 

IV. JUSTIFICACIÓN 

 

Este estudio pretende determinar el impacto que tiene realizar un diagnóstico 

tardío en diferentes puntos de corte en el tiempo con la respuesta a tratamiento en 

una cohorte de pacientes pediátricos con TSNC.  

 

Los resultados esperados pretenden encontrar una asociación significativa, de 

esta forma, hacer énfasis en la importancia del diagnóstico oportuno, con lo cual 

se podrían implementar cursos de detección temprana para disminuir los retrasos 

en el diagnóstico, mejorando la respuesta a tratamiento en la terapéutica 

empleada, aumentando la supervivencia libre de progresión y supervivencia 

global, disminuyendo el margen de fracaso terapéutico y además, beneficiando a 

la institución al disminuir los gastos médicos en la estancia intrahospitalaria y 

terapéutica empleada en este tipo de pacientes. 

 

V. HIPÓTESIS  

 

El retraso en el diagnóstico se asocia con mal pronóstico en pacientes pediátricos 

con TSNC. 
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VI. OBJETIVOS 

 

1. Objetivo general 

Identificar si el tiempo desde el inicio de la sintomatología hasta el diagnóstico 

definitivo impacta en el pronóstico en pacientes pediátricos con TSNC. 

 

2. Objetivos particulares 

1.- Determinar la incidencia de tumores de bajo y alto grado en pacientes 

pediátricos con TSNC.  

2.- Determinar la incidencia de respondedores y no respondedores a la terapéutica 

empleada en el INP en pacientes pediátricos con TSNC.  

3.- Determinar la incidencia de recaídas y muerte en pacientes pediátricos con 

TSNC en el INP. 

4.- Identificar la magnitud de la asociación entre los diferentes puntos de corte en 

el tiempo para realizar un diagnóstico tardío con la respuesta a tratamiento de 

acuerdo con los criterios RANO en pacientes pediátricos con TSNC. 

5.- Identificar la magnitud de la asociación entre los diferentes puntos de corte en 

el tiempo para realizar un diagnóstico tardío con la presencia de recaídas y 

mortalidad en pacientes pediátricos con TSNC. 

6.- Identificar la magnitud de la asociación entre los diferentes puntos de corte en 

el tiempo para realizar un diagnóstico tardío con la supervivencia global y 

supervivencia libre de progresión en pacientes pediátricos con TSNC.  

 
VII. METODOLOGÍA 

  

1. Diseño de estudio:  

Se realizó un estudio de cohorte, observacional, retrospectivo, analítico. 

 

2. Población de estudio: 

Se captaron pacientes con TSNC de acuerdo con la última clasificación de la OMS 

2021, que se encontraron en tratamiento en el INP a cargo del servicio de 

Oncología Pediátrica. Dicha cohorte de pacientes deriva de un protocolo de 

estudio a cargo del Laboratorio de Farmacología del INP, con registro 061/2018 

(Anexo 1).  
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3. Selección de los pacientes:  

Los pacientes que reunieron con los criterios de inclusión fueron seleccionados 

para posteriormente realizar el análisis respectivo.  

 

4. Criterios de Inclusión: 

1.- Pacientes con tumor sólido del SNC, con diagnóstico confirmado por patología 

y estudios de imagen. 

2.- Pacientes que completaron su tratamiento con quimioterapia, radioterapia, 

cirugía o más de una modalidad de estos. 

3.- Pacientes a quienes se les asignó una respuesta al final de su tratamiento 

durante su seguimiento.  

3.- Pacientes de cualquier género. 

4.- Pacientes dentro del intervalo de edad 0-17 años al momento del diagnóstico. 

 

5. Criterios de Exclusión: 

1.- Pacientes con estudios de imagen diferentes al inicio y al término de 

tratamiento que interfieran con la asignación de respuesta a tratamiento según 

criterios RANO.  

2.- Pacientes que no cuenten con datos precisos en el tiempo e interfieran con la 

determinación de tiempos en el diagnóstico. 

3.- Pacientes con diagnóstico anatomopatológico incierto y que cumpliera con 

características de otra estirpe celular. 

 

6. Criterios de eliminación: 

1.- Pacientes que durante el seguimiento decidan no continuar participando en el 

estudio.  

 

7. Ubicación del estudio: 

Este protocolo se llevó a cabo en el laboratorio de farmacología del INP, ubicado 

en la Torre de Investigación, 3er piso para el análisis de datos.   

 

8. Tamaño de muestra: 

Se planteó un estudio retrospectivo en el cual, se estableció una relación para 

muestra independiente de 1.5 sujetos NO expuestos (con tiempo diagnóstico 

oportuno) por cada sujeto expuesto (con tiempo diagnóstico tardío). 

 

Aceptando un riesgo alfa de 0.05 y un riesgo beta de 0.2 en un contraste bilateral, 

se precisaron 40 sujetos en el grupo de expuestos y 60 en el de no expuestos, 

para detectar un riesgo relativo mínimo de 2. Se estimó una tasa de pérdidas de 

seguimiento del 15%. Se ha utilizado la aproximación de POISSON. 
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9. Variables operacionales: 

Tabla 6. Variables operacionales de este estudio. 

Variable Definición conceptual Definición 
operacional 

Clasificación 

Identidad de 
género 

Características biológicas, 
psicológicas y sociales que permiten 
diferenciar entre hombre y mujer. 

1=Masculino 
2=Femenino 

Cualitativa 
dicotómica 

Edad Tiempo transcurrido desde el 
nacimiento del sujeto hasta el análisis 
actual. 

1-18 años Cuantitativa 
continua 

Tiempo 
diagnóstico 
de 1 mes 

Es el intervalo de tiempo considerado 
desde el inicio de la sintomatología 
hasta el momento en que se otorgó el 
diagnóstico de TSNC  

1=Diagnóstico 
mayor a 30 días 
2=Diagnóstico 
menor a 30 días 

Cualitativa 
dicotómica 

Tiempo 
diagnóstico 
de 3 meses 

Es el intervalo tiempo considerado 
desde el inicio de la sintomatología 
hasta el momento en que se otorgó el 
diagnóstico de TSNC  

1=Diagnóstico 
mayor a 90 días 
2=Diagnóstico 
menor a 90 días 

Cualitativa 
dicotómica 

Tiempo 
diagnóstico 
de 4 meses 

Es el intervalo tiempo considerado 
desde el inicio de la sintomatología 
hasta el momento en que se otorgó el 
diagnóstico de TSNC  

1=Diagnóstico 
mayor a 120 días 
2=Diagnóstico 
menor a 120 días 

Cualitativa 
dicotómica 

Respuesta a 
tratamiento 

Respuesta a tratamiento de acuerdo 
con los criterios RANO.  
Paciente respondedor (respuesta 
completa o respuesta parcial), 
paciente no respondedor (enfermedad 
estable o progresión de la 
enfermedad) 

1= No 
respondedor 
2= Respondedor 

Cualitativa 
dicotómica 

Recaídas Presencia de nuevo TSNC posterior a 
la identificación del tumor primario y 
haber otorgado una respuesta a 
tratamiento. 

1=Si 
2=No 

Cualitativa 
dicotómica 

Defunción  Es la variable de desenlace o muerte 
posterior al seguimiento clínico. 

1=Si 
2=No 

Cualitativa 
dicotómica 

Supervivencia 
global (SG). 

Es la probabilidad de supervivencia 
desde el diagnóstico hasta el 
desenlace, hasta la pérdida o final del 
seguimiento. 

0.0-1.0 Cuantitativa 
continua 

Supervivencia 
libre de 
progresión 
(SLP) 

Es la probabilidad de supervivencia 
sin presentar recaída desde el inicio 
del tratamiento hasta la presencia de 
la misma. 

0.0-1.0 Cuantitativa 
continua 

 
 
 
 
 
 

 
 



Asociación del tiempo diagnóstico con la respuesta a tratamiento en una cohorte de pacientes 

pediátricos con Tumores del Sistema Nervioso Central  

 

Pérez De Marcos Juan Carlos  17 
 

VIII. ESTRATEGIA EXPERIMENTAL 
 

1. Diagrama de flujo 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. Métodos: 

2.1 Recopilación de datos 

Se obtuvieron datos epidemiológicos y clínicos mediante una hoja de captación 

(Anexo 2). Se realizó la evaluación clínica, de diagnóstico, inicio y fin de 

tratamiento, mediante el apoyo del expediente electrónico y físico de cada uno de 

los pacientes. 

 

2.2 Evaluación de la respuesta a tratamiento. 

Se midió la progresión de la enfermedad al final del tratamiento mediante estudios 

de imagen Tomografía Axial Computarizada (TAC) o RM. Dicha evaluación, la 

realizó un médico especialista adscrito al servicio de Radiología e Imagen del INP, 

mediante el uso del software electrónico PACS. Se analizó el estudio de imagen 

solicitado por el oncólogo pediatra para evaluar la respuesta a tratamiento bajo los 

criterios RANO, de nuevo con el uso del software PACS para evaluar los cambios 

que se pudieron encontrar en base con el estudio inicial. 

 

 

Captación y selección 
de paciente

Recopilación de datos 
epidemiológicos y 

clínicos

Evaluación de 
respuesta tratamiento 

mediante criterios 
RANO

Analisis estadístico
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IX. ANÁLISIS ESTADÍSTICO  

 

Se construyo una base de datos en Excel que incluyó (datos demográficos, 

clínicos, de diagnóstico y tratamiento). Posteriormente, se utilizó el software de 

SPSS versión 25.0 para el análisis estadístico. 

 

Se realizó el análisis mediante la prueba χ2 de Pearson y prueba exacta de Fisher, 

para 2 muestras independientes para la comparación entre los grupos de 

expuestos y no expuestos con respecto a los grupos de respondedores y no 

respondedores según sea al caso, lo que permitió evaluar la asociación que tiene 

la presencia o no del tiempo diagnóstico tardío con la respuesta a tratamiento. Los 

resultados se consideraron estadísticamente significativos cuando el valor de p es 

menor a 0.05. A su vez, para cuantificar la magnitud del efecto, en este caso de 

responder al tratamiento quimioterapéutico, se utilizó la herramienta Riesgo 

Relativo (RR) y se consideró estadísticamente significativo cuando el intervalo de 

confianza no incluyó el valor nulo. 

 

Se utilizaron curvas de Kaplan-Meier, para evaluar la supervivencia libre de 

progresión y la supervivencia global en los pacientes. La característica distintiva 

del análisis con este método es que la proporción acumulada que sobrevive se 

calcula para el tiempo de supervivencia individual de cada paciente y no se 

agrupan los tiempos de supervivencia en intervalos.  

 

X. CRONOGRAMA 
 

Tabla 7. Cronograma de actividades a realizar en los tres años de duración del programa 

Especialidad en Pediatría dentro de este protocolo. 

ACTIVIDAD PRIMER AÑO SEGUNDO AÑO TERCER AÑO 

Elaboración del protocolo y aprobación X 
  

Recopilación de datos epidemiológicos y 

clínicos 

X X X 

Evaluación de respuesta a tratamiento X X X 

Análisis de los resultados 
  

X 

Redacción de tesis 
  

X 
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XI. RESULTADOS 
 

1. Características de la población de estudio. 

Se logró captar a 120 pacientes en esta cohorte de estudio, de los cuales 111 

pacientes cumplieron con los criterios de inclusión que marcó el protocolo.  

 

La mediana de la edad fue de 9 años (Q25-Q75= 4-14 años). El grupo de edad que 

predominó en esta cohorte correspondió al grupo de 5 a 14 años [N=61 (55.0%)], 

en segundo lugar, se encontró al grupo de 1 a 4 años [N=29 (26.1%)] y por último 

mayores de 14 años [N=21 (18.9%)]. El paciente más joven fue de 1 año y el de 

mayor edad de 17 años (Gráfica 4).   

 

El género que predominó fue el masculino [N=62 (55.9%)], mientras en el género 

femenino se reportaron [N=49 (44.1%)]. 

 

 
 
 
 
 
 

 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfica 4. Frecuencia por grupos de edad de pacientes pediátricos con TSNC dentro de esta cohorte. % (número de 
pacientes). 

 

Se analizó el estado de origen de donde provienen los pacientes de esta cohorte, 

obteniendo que el mayor porcentaje de pacientes proviene de la zona 

metropolitana (Ciudad de México y Estado de México) [N=60 (54.1%)], en 

comparación al resto de la población proveniente de algún estado no 

correspondiente a la misma, la mayoría correspondiente a zonas consideradas 

como rurales. 

 

De acuerdo con el predominio de origen histológico de TSNC identificado dentro 

de la cohorte, se encontró un ligero predominio en los tumores de tipo glioma 

[N=61 (55%)], seguido de los tumores de tipo embrionario [N=39 (35.1%)], en 

26.1% (29)

55% (61)

18.9% (21)

1 A 4 AÑOS

5 A 14 AÑOS

MAYOR DE 14 AÑOS
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tercer lugar, los tumores de tipo germinal [N=8 (7.2%)] y por último otro tipo de 

tumores [N=3 (2.7%)] (Gráfica 5). Respecto al grado de malignidad según la 

clasificación de la OMS para los TSNC, los tumores de grado bajo de malignidad 

(grado I y grado II de la OMS) englobaron 40 de los casos reportados (36%), 

comparado con los tumores de alto grado de malignidad (grado III y grado IV de la 

OMS) identificados en 71 de los casos reportados (64%). El tumor que predominó 

en frecuencia fue el meduloblastoma [N=31 (27.9%)], tumor que corresponde a un 

tumor de tipo embrionario, de alto grado de malignidad; en segundo lugar, se 

identificó a los astrocitomas en orden de frecuencia [N=27 (24.3%)], sin embargo, 

dentro de este grupo, se identificó que los astrocitomas de bajo grado de 

malignidad predominaron frente a los de alto grado de malignidad con 22 casos 

reportados (Tabla 8).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Gráfica 5. Frecuencia por familia de TSNC dentro de esta cohorte. Número de casos; % 

 

Tabla 8. Frecuencia de TSNC dentro de la cohorte 
TIPO DE TSNC NÚMERO DE CASOS FRECUENCIA (%) 

Meduloblastoma 31 27.9% 

Astrocitoma 27 24.3% 

Ependimoma 20 18.0% 

Germinoma 7 6.3% 

Glioblastoma 6 5.4% 

Glioma de tallo 5 4.5% 

Tumor neuroectodérmico primitivo 4 3.6% 

Pineoblastoma 3 2.7% 

Rabdomiosarcoma 2 1.8% 

Tumor neuroglial 2 1.8% 

Tumor rabdoide teratoide atípico 1 0.9% 

Teratoma 1 0.9% 

Carcinoma de plexos coroideos 1 0.9% 

Glioma mixto 1 0.9% 

TOTAL 111 100% 

 

Se observó un ligero predominio del género masculino en los tumores de tipo 

embrionario y germinales (64.1 y 75% respectivamente), distribución no 

encontrada en los tumores de tipo glioma (45.9% género masculino). En relación 
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con la edad de presentación y la estirpe histológica, se identificó, que los tumores 

que predominaron en el grupo de edad de 1 a 4 años y en el grupo de 5 a 14 

años, fueron los tumores de tipo glioma (55.2% y 60.7%), en contraste con el 

grupo de edad de 14 años y más, donde los tumores de tipo embrionario fueron 

los que predominaron con un 42.9% de los casos. Se identificó la edad de 

presentación para cada estirpe histológica, la cual es reportada en la tabla 9. 

 

Se identificaron los signos y síntomas más frecuentes de presentación dentro de 

nuestra cohorte, donde la cefalea, se presentó hasta en 70.3% de los pacientes, 

seguidos del vomito y las alteraciones de la marcha con un 68.5% y 59.5% de 

presentación respectivamente, sin embargo, la presentación clínica de dichos 

tumores es bastante amplia (Tabla 10). 
 

Tabla 9. Edad de presentación de TSNC dentro de la cohorte. 
ESTIRPE HISTOLÓGICA MEDIA DE EDAD DE PRESENTACIÓN MEDIANA (Q25-75) DE EDAD 

PRESENTACIÓN 

Meduloblastoma 9.2 10 (4-14) 

Astrocitoma 9 8 (4-14) 

Ependimoma 7.4 6.5 (4-11.5) 

Germinoma 13.7 15 (10-17) 

Glioblastoma 10.1 11.5 (7-13) 

Glioma de tallo 8.4 9 (3.5-13) 

TNEP 9 10 (5-12) 
TNEP: Tumor Neuroectodérmico Primitivo; Q: Quartil 

 

Tabla 10. Signos y síntomas más frecuentes dentro de esta cohorte 
SIGNO O SÍNTOMA NÚMERO DE CASOS FRECUENCIA (%) 

Cefalea 78 70.3% 

Vómito 76 68.5% 

Alteraciones de la marcha 66 59.5% 

Náuseas 45 40.5% 

Ataxia 44 39.6% 

Disminución en la fuerza 36 32.4% 

Alteraciones visuales 35 31.5% 

Pérdida de peso 22 19.8% 

Irritabilidad 18 16.2% 

Alteraciones del estado de consciencia 15 13.5% 

Cambios conductuales 15 13.5% 

Parestesias 15 13.5% 

Crisis epilépticas 14 12.6% 

Alteraciones en el lenguaje 11 9.9% 

Papiledema 11 9.9% 

Disminución en la sensibilidad 8 7.2% 

Cambios cognitivos 8 7.2% 

Hemiplejía 7 6.3% 

Discinesias 6 5.4% 
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2. Incidencia de respondedores y no respondedores 

Al realizar el análisis de respuesta a tratamiento según criterios imagenológicos de 

respuesta a tratamiento para TSNC, la respuesta que predominó dentro de 

nuestra cohorte fue progresión de la enfermedad [N=51 (45.9%)], seguido de la 

enfermedad estable [N=24 (21.6%)], respuesta completa [N=22 (19.8%)] y, por 

último, respuesta parcial [N=14 (12.6%)] (Gráfica 6).  

 

De igual forma, se agruparon a los pacientes en dos grupos: grupo de 

respondedores (respuesta completa y respuesta parcial) y grupo de no 

respondedores (enfermedad estable y progresión de la enfermedad), siendo el 

grupo de no respondedores, los cuales predominaron con un 67.6% de los casos.  

 
Gráfica 6. Frecuencia de respuesta a tratamiento de pacientes con TSNC dentro de esta cohorte. N° de casos; % 

 
3.  Incidencia de recaídas y muerte 

Se analizaron las variables recaída y estatus al final del seguimiento en los 111 

pacientes, encontrando los siguientes resultados: N=25 (22.5%) presentó alguna 

recaída a lo largo del seguimiento (Gráfica 7). Por otra parte, N=34 (30.6%) fueron 

defunciones (Gráfica 11) siendo la progresión de la enfermedad, la causa principal 

de esta mortalidad, sin embargo, los pacientes en cuidados paliativos pueden ser 

considerados como próximas defunciones debido a la calidad de vida que 

presentan estos pacientes.  
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Gráfica 7. Presencia de recaída de pacientes con TSNC dentro de esta cohorte. %, N° de casos 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfica 8. Estatus al momento de la evaluación de pacientes con TSNC dentro de esta cohorte. N° de casos, % 
 
Posteriormente, se determinó la incidencia de recaídas y muerte de acuerdo con el 

grado de malignidad de los tumores que se presentan en esta cohorte, 

encontrando que la mayor incidencia se presenta en los tumores de alto grado de 

malignidad en ambos casos (Gráfica 9 y 10). 

Gráfica 9. Presencia de recaída en relación con el grado de malignidad del tumor de pacientes con TSNC dentro de 
esta cohorte. N° de casos, % 
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Gráfica 10. Mortalidad en relación con el grado de malignidad del tumor de pacientes con TSNC dentro de esta 
cohorte. N° de casos, % 
 

4. Tiempo diagnóstico obtenido dentro de esta cohorte de pacientes 

pediátricos con TSNC 

Se estableció el tiempo diagnóstico para cada uno de los pacientes, desde la 

fecha del inicio de la sintomatología hasta la fecha en la cual se estableció el 

diagnóstico de TSNC. Se identificó que, del total de los pacientes dentro de esta 

cohorte, [N=31 (27.9%)] obtuvieron un diagnosticó del tumor entre los primeros 30 

días. Ampliando el rango de tiempo diagnóstico, se identificó que, a los 90 días, 

[N=60 (54.1%)] de los pacientes ya tenían un diagnóstico establecido. Por otra 

parte, al año de tiempo diagnóstico, [N=96 (86.4%)] de los pacientes, se les había 

identificado la presencia del tumor y otorgado un diagnóstico, sin embargo, un total 

de [N=15 (13.6%)] tardaron más de un año en realizar el diagnóstico desde el 

inicio de la sintomatología.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Gráfica 11. Diagnósticos establecidos en diferentes puntos de corte de tiempo de pacientes con TSNC dentro de 
esta cohorte. N° de casos, % 
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Se obtuvo la mediana de tiempo diagnóstico dentro de esta cohorte, el cual 

correspondió a 2.6 meses u 80 días (Q25-Q75 29-195 días). Se identificó la 

mediana de tiempo diagnóstico en relación con el lugar de procedencia, en el caso 

de los pacientes pertenecientes a la zona metropolitana, un menor tiempo 

diagnóstico fue identificado con 57 días en comparación a los pacientes fuera de 

la zona metropolitana donde 80 días fueron lo encontrado. Del mismo modo, se 

determinó la mediana de tiempo diagnóstico en menores y mayores de 5 años, 

obteniendo que, para los menores de 5 años, corresponde a 42 días, en 

comparación con los mayores de 5 años donde se obtuvieron 96 días.  

 

De igual manera, se agrupó a los pacientes en aquellos que tuvieron un 

diagnóstico temprano (por debajo de 3 meses desde el inicio de la sintomatología), 

obteniendo el mayor porcentaje dentro de este grupo [N=60 (54.1%)], en 

comparación con los que tuvieron un diagnóstico tardío (por arriba de 3 meses 

desde el inicio de la sintomatología), [N=51 (45.9%)]. 

 

5. Magnitud de la asociación entre factores de riesgo con el tiempo 

diagnóstico 

Se realizó el análisis de RR para identificar la asociación que tiene el lugar de 

procedencia, la edad al momento del diagnóstico y el grado de malignidad con el 

realizar un diagnóstico tardío. Para el caso de los pacientes que no pertenecen a 

la zona metropolitana, se mostró una tendencia para considerarse factor de riesgo 

de establecer un diagnóstico tardío al mes, 3 y 4 meses del tiempo diagnóstico; en 

el caso de la edad al momento del diagnóstico, aquellos pacientes en quienes se 

estableció la presencia de un TSNC antes de los 5 años, se consideró como un 

factor protector para realizar un diagnóstico tardío al mes, 3 y 4 meses (p= 0.007, 

0.01 y 0.008 respectivamente); por último, los tumores de bajo grado de 

malignidad en comparación con los de alto grado, no mostraron significancia 

estadística en relación con establecer un diagnóstico tardío al mes, 3 y 4 meses 

(tabla 11). 

 

Tabla 11. Análisis estadístico de factores de riesgo con el diagnóstico tardío a los 4, 3 y 1 mes. 
FACTOR ASOCIADO DIAGNÓSTICO TARDÍO A LOS 4 

MESES 
(p, RR [IC 95%]) 

DIAGNÓSTICO TARDÍO A LOS 3 
MESES 

(p, RR [IC 95%]) 

DIAGNÓSTICO TARDÍO AL 
MES 

(p, RR [IC 95%]) 

EDAD MENOR A 5 AÑOS 0.008, 0.405 (0.188 - 0.870) 0.01, 0.506 (0.279 - 0.917) 0.007, 0.686 (0.492 - 0.955) 

FUERA DE ZONA 
METROPOLITANA 

0.1, 1.503 (0.92 - 2.456) 0.081, 1.432 (0.954 - 2.149) 0.072, 1.236 (0.982 - 1.556) 

TUMOR BAJO GRADO DE 
MALIGNIDAD 

0.083, 1.532 (0.952 - 2.467) 0.151, 1.346 (0.906 - 2.001) 0.339, 1.122 (0.893 - 1.411) 
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6. Magnitud de la asociación entre el diagnóstico tardío con la respuesta 

a tratamiento, recaídas y estatus al final del seguimiento 

De igual forma, se realizó el análisis de riesgo RR para identificar la magnitud de 

asociación que tiene el diagnóstico tardío en los diferentes puntos de corte, con la 

respuesta a tratamiento, presencia de recaídas y estatus al final del seguimiento 

de los pacientes, no encontrando significancia estadística hasta ese momento 

(tabla 12 donde se presenta solo punto de corte a 3 meses). Posteriormente se 

realizó el mismo análisis estratificando por grado de malignidad y estirpe 

histológica, identificando que, los pacientes con tumores de bajo grado de 

malignidad en quienes se realizó un diagnóstico tardío presentan un mayor riesgo 

de no responder al tratamiento empleado de hasta 1.5 veces, en comparación con 

los pacientes a quienes se les realizó un diagnóstico temprano (p= 0.014). Para el 

resto de las evaluaciones no se encontró significancia estadística (Tabla 13). 

 

Tabla 12. Análisis estadístico entre diagnóstico tardío a 3 meses con respuesta a 
tratamiento, recaídas y estatus final 

ANÁLISIS VARIABLE FRECUENCIA 
N (%) N (%) 

RR (IC95%) P 

Respuesta a 
Tratamiento 

 
Diagnóstico Tardío 

Diagnóstico Temprano 

NR (%) R (%) 
36 (70.6)   15 (29.4) 

39 (65)   21 (35) 

 
1.085 (0.840 - 1.403) 

 
0.531 

Recaída  
Diagnóstico Tardío 

Diagnóstico Temprano 

SI (%) NO (%) 
10 (19.6)   41 (80.4) 

15 (25)   45 (75) 

 
0.784 (0.386 - 1.591) 

 
0.498 

Estatus Final  
Diagnóstico Tardío 

Diagnóstico Temprano 

M (%) V (%) 
14 (27.5)   37 (72.5) 
22 (36.7)   38 (63.3) 

 
0.748 (0.429 - 1.306) 

 
0.301 

N: Número, NR: No respondedor, R: Respondedor, M: Muerto, V: Vivo, RR: Riesgo Relativo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Asociación del tiempo diagnóstico con la respuesta a tratamiento en una cohorte de pacientes 

pediátricos con Tumores del Sistema Nervioso Central  

 

Pérez De Marcos Juan Carlos  27 
 

 

Tabla 13. Análisis estadístico entre diagnóstico tardío a 3 meses con respuesta a 
tratamiento, recaídas y estatus final estratificado por grado de malignidad del tumor. 

ANÁLISIS VARIABLE FRECUENCIA 
N (%) N (%) 

RR (IC95%) p 

Respuesta a 
Tratamiento 

Alto grado de malignidad 
 

Diagnóstico Tardío 
Diagnóstico Temprano 

NR (%) R (%) 
 

15 (51.7)   14 (48.3) 
28 (66.7)   14 (33.3) 

 
0.775 (0.514 - 1.170) 

 
0.205 

Bajo grado de malignidad 
 

Diagnóstico Tardío 
Diagnóstico Temprano 

NR (%) R (%) 
 

21 (95.5)   1 (4.5) 
11 (61.1)   7 (38.9) 

 
1.561 (1.068 - 2.283) 

 
0.014 

Recaída Alto grado de malignidad 
 

Diagnóstico Tardío 
Diagnóstico Temprano 

SI (%) NO (%) 
 

6 (20.7)   23 (79.3) 
12 (28.6)   30 (71.4) 

 
0.724 (0.306 - 1.708) 

 
0.453 

Bajo grado de malignidad 
 

Diagnóstico Tardío 
Diagnóstico Temprano 

SI (%) NO (%) 
 

4 (18.2)   18 (81.8) 
3 (16.7)   15 (83.3) 

 
1.09 (0.279 - 4.255) 

 
1.000 

Estatus Final Alto grado de malignidad 
 

Diagnóstico Tardío 
Diagnóstico Temprano 

M (%) V (%) 
 

7 (24.1)   22 (75.9) 
17 (40.5)   25 (59.5) 

 
0.596 (0.283 - 1.252) 

 
0.153 

Bajo grado de malignidad 
 

Diagnóstico Tardío 
Diagnóstico Temprano 

M (%) V (%) 
 

7 (31.8)   15 (68.2) 
5 (27.8)   13 (72.2) 

 
0.781 (0.840 - 1.403) 

 
0.781 

N: Número, NR: No respondedor, R: Respondedor, M: Muerto, V: Vivo, RR: Riesgo Relativo 

 
7. Magnitud de asociación entre el diagnóstico tardío sobre la 

supervivencia global. 

Se determinó la SG de 111 pacientes sin la presencia de ningún factor agregado, 

obteniendo que la mediana de SG corresponde a 52 meses (Q25-Q75 19-59 

meses). De igual forma, se estimó que la probabilidad de SG a 1 año, 3 años y 5 

años es de 89%, 57% y 32% respectivamente (Figura 5). Posteriormente, se 

determinó la magnitud de la asociación entre el diagnóstico tardío con la SG, sin 

embargo, no se encontraron resultados estadísticamente significativos (Tabla 14):  
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Figura 5. Curva de Kaplan-Meier para supervivencia global de pacientes pediátricos con TSNC dentro de esta 

cohorte. 

 

Tabla 14. Magnitud de asociación del tiempo diagnóstico tardío sobre la SG. 

TIEMPO DIAGNÓSTICO 
TARDÍO 

DIAGNÓSTICO MEDIANA DE SG (Q25-Q75) p= 

1 MES  Diagnóstico tardío 
Diagnóstico temprano 

59 meses (22-71 meses) 
31 meses (19-39 meses) 

0.15 

3 MESES Diagnóstico tardío 
Diagnóstico temprano 

59 meses (35-71 meses) 
34 meses (17-67 meses) 

0.21 

4 MESES Diagnóstico tardío 
Diagnóstico temprano 

48 meses (39-56 meses) 
39 meses (33-45 meses) 

0.10 

 

8. Magnitud de asociación entre el diagnóstico tardío sobre la 

supervivencia libre de progresión en pacientes con recaída. 

 

Se determinó la SLP dentro de la cohorte sin la presencia de ningún factor 

agregado, obteniendo que la mediana de SLP corresponde a 19 meses (Q25-Q75 

11-29 meses). De igual forma, se estimó que la probabilidad de SLP a 1 año y 3 

años es de 70% y 13% (Figura 6). Posteriormente, se determinó la magnitud de la 

asociación entre el diagnóstico tardío con la SLP, sin embargo, no se encontraron 

resultados estadísticamente significativos (Tabla 15):  
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Figura 6. Curva de Kaplan-Meier para supervivencia libre de progresión de pacientes pediátricos con TSNC dentro 

de esta cohorte. 

 

Tabla 15. Magnitud de asociación del tiempo diagnóstico tardío sobre la SLP. 

TIEMPO DIAGNÓSTICO 
TARDÍO 

DIAGNÓSTICO MEDIANA DE SLP (Q25-Q75) p= 

1 MES  Diagnóstico tardío 
Diagnóstico temprano 

17 meses (11-34 meses) 
19 meses (12-28 meses) 

0.33 

3 MESES Diagnóstico tardío 
Diagnóstico temprano 

16 meses (8-34 meses) 
19 meses (12-28 meses) 

0.60 

4 MESES Diagnóstico tardío 
Diagnóstico temprano 

16 meses (8-34 meses) 
19 meses (12-28 meses) 

0.83 
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XII. DISCUSIÓN 

 

Los reportes epidemiológicos en cuanto a la presentación de TSNC, identifican un 

ligero predominio en género masculino y en escolares correspondientes al grupo 

de 5 a 14 años, similar a lo identificado en nuestra cohorte.53-56 

 

La edad al momento del diagnóstico ha sido considerada uno de los principales 

factores pronóstico para la supervivencia en diferentes estirpes histológicas57, 58, 

aunque para otros, no se ha identificado dicha relación59; lo mismo sucede en 

relación con el género, relacionando el papel hormonal sobre el impacto que 

pueda tener en el mismo, siendo un factor pronóstico de debate.60 En nuestro 

caso, ambas variables no se asociaron con la respuesta a tratamiento, presencia 

de recaída o estatus al final del seguimiento, similar a otros estudios.57, 61  

 

Los TSNC pueden clasificarse dependiendo su localización, estirpe histológica, 

grado de malignidad, entre otras clasificaciones que abarcan aspectos 

moleculares e inmunohistoquímicos, identificando dentro de nuestra población a 

los tumores de bajo grado de malignidad y entre ellos a los gliomas, como los 

tumores con mayor frecuencia, similar a la distribución mundial de los mismos.62-64 

Sin embargo, los meduloblastomas correspondientes al grupo de tumores 

embrionarios y de alto grado de malignidad, corresponden a los tumores de mayor 

frecuencia identificados en nuestra población, si bien, los astrocitomas son el 

tumor más frecuente en la edad pediátrica, nuestra cohorte deriva de pacientes a 

quienes en algún momento se les ministró un esquema quimioterapéutico 

empleado, por lo que en nuestro caso, se encontró a los astrocitomas como 

segundo tumor, seguido de los ependimomas en orden de frecuencia. La edad 

media de presentación o de identificación del tumor en nuestra población, son más 

tardíos que los que se presentan en otras poblaciones, con excepción de los 

astrocitomas, donde el pico de presentación corresponde a lo reportado en la 

literatura.65-68 

 

La sintomatología de los TSNC depende de múltiples factores, como lo son la 

edad del paciente, la ubicación del tumor y su comportamiento biológico, con una 

relevante importancia del reconocimiento de estos para evitar ansiedad e 

incertidumbre a los familiares o al mismo paciente, durante el proceso de 

diagnóstico con un impacto en los servicios de salud al disminuir el uso de 

personal y recursos financieros del mismo.69 Dentro de la sintomatología 

presentada con mayor frecuencia dentro de nuestra cohorte, se pudo identificar 

que la cefalea y los vómitos fueron la clínica predominante en mayor porcentaje, 

sin embargo, ambos no son patognomónicos de los TSNC, por lo que es un reto 
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para los clínicos determinar si la presencia de estos, corresponden a la clínica de 

dichos tumores y no a patologías en las que se tiene obligado hacer un 

diagnóstico diferencial.70 Sin embargo, la identificación de algunos otros signos y 

síntomas, como las irregularidades visuales y endocrinas, deben de prestar suma 

importancia ya que son comunes en pacientes con tumores de línea media, así 

como el dolor de espalda, a considerar una etiología poco común como un tumor 

espinal71, por la que la inclusión de esta sintomatología al momento del 

interrogatorio directo debería de realizarse con mayor frecuencia, para aportar 

mayores datos ante un diagnóstico oportuno de TSNC. Algunos autores han 

reconocido la importancia de la identificación de dichos signos y síntomas en 

relación con el retraso en el diagnóstico, por lo que se han puesto en marcha 

varios programas de concientización y orientación sobre la identificación de estos 

en TSNC, no solo en médicos pediatras, sino en aquellos médicos no pediatras de 

primer contacto.66 

 

El entorno socioeconómico en el cual se desarrolla el abordaje diagnóstico de 

dichos tumores ha sido identificado de igual forma, como un factor en el retraso en 

el diagnóstico oportuno del cáncer infantil, abarcando factores dentro del mismo 

como la educación parenteral, la zona en donde residen y el acceso a los sistemas 

de salud.72 Dentro de nuestra cohorte, el mayor porcentaje proviene de la zona 

metropolitana, zona donde se centraliza la atención a la salud y donde se tiene el 

alcance a hospitales considerados de tercer nivel de atención, por su amplia gama 

de estudios complementarios y de abordaje que se pueden realizar en esos 

centros hospitalarios, si bien la mediana de tiempo diagnóstico en el grupo de 

pacientes no provenientes de la zona metropolitana es evidentemente diferente, 

solo se muestra tendencia a la significancia estadística de presentar un 

diagnóstico tardío en aquellos pacientes no provenientes de la zona metropolitana, 

incluso al realizar la evaluación en el primer mes de identificarlos, aspecto 

importante en el pronóstico de los pacientes, ya que más del 90% de las muertes 

por cáncer infantil ocurren en entornos de bajos o medianos recursos.73 Existes 

diversos factores que aumentan la alta mortalidad de los niños en estos países, 

sin embargo, los retrasos en el diagnóstico y la atención siguen siendo una de las 

principales causas subyacente, por lo que el diagnóstico oportuno debería ser 

impulsado en mayor instancia en los países en vías de desarrollo, secundario a la 

alta morbimortalidad que presentan por cáncer infantil.74 

 

La mala respuesta a tratamiento en los TSNC es frecuentemente reportada en las 

diversas cohortes analizadas alrededor del mundo75, suceso que coincide en 

nuestra población, donde la progresión de la enfermedad, es el tipo de respuesta 

que predomina en la mayoría de los casos, por lo que el pronóstico en este tipo de 
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tumores es considerado de mal pronóstico, siendo los TSNC la principal causa de 

muerte por cáncer en la edad pediátrica76, o incluso, aquellos pacientes que 

sobreviven, pueden sufrir una morbilidad significativa a largo plazo como resultado 

del tumor y/o de la terapia ministrada.77 

 

La presencia de recaídas en este tipo de tumores varía según el tipo de estirpe 

histológica, siendo los tumores de alto grado de malignidad como los 

meduloblastomas, aquellos que abarcan un alto porcentaje de aparición de hasta 

el 30% de recidivas, con una aparición tardía de hasta 5 años después del 

diagnóstico, o incluso si no se pudo realizar una resección completa, como lo es el 

caso de los astrocitomas, entre otros factores.78, 79 La incidencia de éstas dentro 

de nuestra población, abarco cerca de un cuarto de esta, por lo que se requiere 

urgentemente una mayor comprensión de la resistencia al tratamiento y los 

mecanismos biológicos que sustentan la refractariedad al mismo y la presencia de 

recaídas.80 

 

El tiempo diagnóstico ha sido definido como el periodo transcurrido desde que se 

iniciaron los síntomas asociados con el cáncer hasta su confirmación diagnóstica, 

ya sea histopatológica o por otras evidencias incontrovertibles, siendo dividido en 

dos periodos: uno dependiente del paciente (familiares) y otro del sistema de salud 

(el médico). El primero abarca los días transcurridos desde el momento en que el 

paciente o su familiar detectan un síntoma asociado con el cáncer hasta la primera 

consulta médica. El segundo incluye los días desde ese contacto hasta la 

confirmación diagnóstica.81 Según diversos autores, el tiempo diagnóstico o 

también conocido como el intervalo sintomático previo al diagnóstico, varía según 

la población en la cual fue analizada, los cuales se han reportado desde los 30 

días hasta los 7.7 meses, donde más de un factor podría intervenir con la 

prolongación de este período, tal es el caso de la edad avanzada, la presencia de 

comorbilidades, la educación de los padres y el nivel socioeconómico más bajo, 

las características del tumor, el acceso a obtener una neuroimagen.82 Por otro 

lado, se han identificado factores que podrían acortar el mismo tiempo, dentro de 

los cuales se describen los pacientes con tumores de fosa posterior, presencia de 

metástasis y síntomas de ataxia y paresia.83 

 

En este estudio, se identificó que la mediana del tiempo diagnóstico es similar a la 

reportada en países no desarrollados, evaluando en este caso algunos factores 

que podrían intervenir propiamente en el retraso del diagnóstico, como el caso de 

no pertenecer a la zona metropolitana, suponiendo que el alcance a los servicios 

de salud y atención oportuna, demoran más en la población no perteneciente a 

esta región, sin embargo, al momento de realizar el análisis estadístico en relación 
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con el tiempo diagnóstico tardío a los 4, 3 y 1 mes del mismo, no se encontró 

significancia estadística solo tendencia a la misma, proporcional a la disminución 

del tiempo diagnóstico. Algunos autores han demostrado el impacto que tiene 

pertenecer en zonas rurales no solo con el diagnóstico temprano o tardío de los 

TSNC, sino también con la supervivencia de estos pacientes, considerándolo un 

factor donde se ha observado mayor mortalidad.84 De manera similar, se 

estableció si los tumores de bajo grado de malignidad interfieren con el retraso en 

el diagnóstico como se ha descrito en otros estudios85, considerándose un factor 

de retraso para el mismo, sin embargo, no se encontró dicha relación, por lo 

menos al realizar el diagnóstico tardío a los 4 meses como se observó en los 

resultados. De manera contraria, para el caso de aquellos pacientes menores a 5 

años, se encontró un factor protector ante el diagnóstico tardío, no solo a los 4 

meses, sino también a los 3 meses y 1 mes de este, asociando a dicho factor tal 

vez a la forma de presentación en lo cual debutan los TSNC en esta edad; si bien 

la sintomatología puede ser inespecífica, insidiosa y dependiente de la localización 

del tumor, es de alerta para los cuidadores de estos pacientes.25, 86 Por otro lado, 

se ha observado que los niños más pequeños tienden a ser vistos con más 

frecuencia por su pediatra que los niños mayores y los padres están más 

preocupados por su estado de salud en comparación que los niños mayores.87 

 

Por último, se determinó la relación que tiene el diagnóstico tardío con la 

respuesta a tratamiento, presencia de recaídas y estatus final del paciente, sin 

encontrar asociación significativa. Algunas publicaciones, demostraron que la 

presencia de tumores de bajo grado de malignidad, así como la diversidad de 

diferentes estirpes histológicas, presentan un tiempo diagnóstico más 

prolongado88, 89, por lo que se realizó un análisis estratificado de estos grupos 

respecto a la respuesta a tratamiento y el diagnóstico tardío,  obteniendo una 

asociación significativa, donde los pacientes quienes presentaron tumores de bajo 

grado de malignidad y que a su vez tuvieron un diagnóstico tardío del mismo, 

presentan una mala respuesta a tratamiento de hasta 50% mayor que aquellos 

que tuvieron un diagnóstico oportuno, dicho resultado es de alta importancia, ya 

que la presencia de una inadecuada respuesta a tratamiento, así como el uso de 

múltiples líneas de tratamiento, expone a los niños a un mayor riesgo de reducción 

de la calidad de vida y del desarrollo cognitivo.90 Algunos autores han intentado 

demostrar la relación que tiene el diagnóstico tardío en tumores de bajo grado de 

malignidad, así como con tumores de alto grado de malignidad, identificando 

mayor asociación en este último grupo con repercusiones en la morbilidad y 

funcionalidad de estos pacientes, datos que no están bien especificados en los 

tumores de bajo grado de malignidad91, por otro lado, algunos autores no han 

encontrado una asociación con un resultado desfavorable en aquellos pacientes 
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con un tiempo diagnóstico más alargado, especialmente en los tumores de bajo 

grado de malignidad, resultados no compatibles con los de alto grado de 

malignidad donde se ha sugerido que la causante de esto se debe a la agresividad 

y tiempo diagnóstico corto que se presenta en estos casos.92 

 

Se han identificado en algunos reportes los principales factores que podrían 

retrasar el tiempo diagnóstico en este tipo de pacientes, dentro de los cuales se 

incluyen: una historia clínica y examen físico deficientes, un enfoque en datos 

clínicos sugestivos de TSNC por su alta frecuencia de presentación, falta de 

atención a signos y síntomas oculovisuales, conductuales, neurológicos, 

alteraciones hormonales, entre otros que se presentan con menor frecuencia, 

subestimar la semiología de síntomas comunes como la cefalea, no realizar 

diagnósticos diferenciales adecuados, ignorar el papel del adolescente frente a la 

interacción limitada a los servicios de salud, entre otros.93 En este sentido, una 

herramienta de detección mínimamente invasiva, confiable y de implementación 

económica se ha convertido en una gran necesidad clínica para los médicos e 

investigadores que buscan mejorar la detección temprana de estos tumores entre 

otros, debido a que la capacidad de evaluación del primer profesional que realiza 

la atención se identifica como determinante para el tiempo diagnóstico, secundario 

a que algunos estudios han observado que los errores diagnósticos ocurren con 

más frecuencia en el primer nivel de atención, a diferencia de los niveles más 

especializados.94 

 

Aunque una mayor demora diagnóstica no parece afectar la supervivencia, podría 

representar un factor de riesgo para una mala calidad de vida, relacionado con las 

consecuencias de la hidrocefalia prolongada o secuelas a largo plazo de un 

tratamiento más agresivo (resección quirúrgica extensa, quimioterapia y 

radioterapia) que incluyen déficit neurocognitivo, disfunción endocrina, efectos 

tardíos neurológicos y vasculares y malignidad secundaria95, con el consiguiente 

riesgo de deterioro del crecimiento tisular, daño cerebral focal o del tejido 

endocrino y mayor riesgo de presentar un segundo tumor.96 Por lo tanto, recibir un 

diagnóstico temprano, acompañado de otros factores como la aplicación de 

tratamientos estandarizados, ayudar a comprender a los padres la importancia de 

la quimiorradioterapia, y mejorar la calidad de la atención por el personal de 

enfermería y médico, contribuiría significativamente a la respuesta final de este 

tipo de cáncer infantil en el futuro, como se ha sugerido en otras publicaciones.97 
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XIII. CONCLUSIONES. 

 

Secundario a la alta morbimortalidad que presentan los TSNC, el diagnóstico 

temprano de este tipo de tumores debería de tener un mayor énfasis dentro de los 

diferentes tipos de cáncer infantil, iniciando desde el primer nivel de atención para 

reducir el tiempo diagnóstico y una adecuada referencia a los diferentes centros 

hospitalarios donde se dará un tratamiento oportuno e integral, de esta forma, no 

solo alargar la supervivencia global de estos pacientes, sino de mejorar la calidad 

de vida de los mismos, frente a las diferentes complicaciones que se presentan en 

ellos desde las que se adquieren con la aplicación de las diferentes modalidades 

de tratamiento, así como las obtenidas ante la progresión de la misma 

enfermedad.  

 

L corrección de los diferentes factores de riesgo que se han establecido en la 

literatura frente a la prolongación del tiempo diagnóstico, así como la 

implementación de diversos programas que ayuden a la familiarización de este 

padecimiento a los médicos de primer contacto, podrían ser una sugerencia para 

acortar el retraso en el diagnóstico temprano de los TSNC. 

 

XIV. PERSPECTIVAS 

 

1. Aumentar la N de pacientes planteada al inicio del estudio y realizar un 

análisis multivariado con las diferentes variables que podrían tener un 

impacto en el tiempo diagnóstico y respuesta a tratamiento. 

2. Desarrollar cursos de preparación para el médico de primer contacto 

aunado a la importancia del diagnóstico temprano para disminuir el tiempo 

diagnóstico y referencia oportuna. 

3. Dar a conocer a la población general los datos de alarma de manera que 

puedan ayudar al reconocimiento oportuno de la sintomatología en 

pacientes con TSNC. 

4. Enfatizar la importancia de respuesta rápida por parte de los servicios de 

salud de tercer nivel ante la referencia de un probable caso de TSNC, de 

esta forma, obtener un tratamiento oportuno.  
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XVI. ANEXOS 

 

Anexo 1. Registro de protocolo en el INP con aprobación de comités 
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Anexo 2. Hoja de captación de datos 

Antecedentes epidemiológicos. 

Folio Protocolo: _________                                                            No. Expediente Clínico:______________                                                                            

Nombre del paciente __________________________________  Edad: ________   Sexo: ____ Lugar de 

procedencia: ______________________ Fecha de  captación a INP: __________ Escolaridad: 

__________ Diagnóstico: _______________________________________Fecha:  ___________ 

Antecedentes clínicos. 
 

Antecedentes Heredofamiliares: 
Antecedente cáncer de 1era o 2da línea: 
________________ 
Especificar:_______________________ 
Comorbilidades: 
_________________________________ 
Estado nutricional:__________________ 
Peso inicial______ Talla inicial: _______ 
Cuadro clínico 
1.- Fecha de inicio de síntomas: ___________ 
2.- Sintomatología:  

 Cefalea 

 Vómito                 

 Alteraciones de la marcha  

 Alteraciones visuales   

 Cambios de conducta 

 Crisis convulsivas 

 Disminución en la sensibilidad  

 Disminución de la fuerza muscular  

 Otros:_________________________ 

Tipo de esquema:    

 IFOSFAMIDA/CARBOPLATINO/ETOPOSIDO 

 IFOSFAMIDA + TEMOZOLAMIDA  

 VINCRISTINA + CARBOPLATINO 
 CICLOFOSFAMIDA/CISPLATINO/VINCRISTINA 

 VINCRISTINA/CISPLATINO  
 CICLOFOSFAMIDA/DOXORRUBICINA/CARBOPLATINO 

 Otro:________________ 
 
4.- Estudio de Imagen  inicial: 
    TC cráneo                RM de cráneo                RM de 
medula espinal    Otro: _____________________ 
 
5. Estudio de Imagen Final: TC cráneo      

   RM de cráneo              RM de medula espinal     

Otro: ______________ 

Seguimiento 
1.- ¿El paciente completo tratamiento? 

 Si   

 No    Especificar causa:_________              
2.-.Medicina del dolor: 

 Si                    

 No  
 Fecha:__________ 
3.- . Defunción:  

 Si                    

 No  
 Fecha:__________ 
 
4.- Recaída:    

 Si                    

 No  
 Fecha:__________ 
Fecha de última visita del paciente al hospital: _______ 
Motivo de Consulta: ___________________________ 
 
Respuesta del  tumor. 
Completa              Parcial                  Progresión          
Enfermedad Estable   
8.- Metástasis:    
Si              No 
Sitio de metástasis:________________                     
Fecha del reporte de metástasis: ________ 
 

Inicio de Tratamiento 
Cirugía            Radioterapia          Quimioterapia  
 
1.- Cirugía 

 Si                Fecha: _________        

 No  
Inicio                 Durante                      Final:  
Tipo de Cirugía: 
  Completa                    Parcial              ____%               
 
Biopsia:                                     Tipo histológico: 
____________________________________ 

Clasificación de la OMS  
Estadio:________________________ 
 I                      II                          III                        
IV  
2. Radioterapia 
Si                Fecha: _________  
Dosis/Sesiones: ________ 
Inicio                Durante                    Final:     
3.- Quimioterapia 
Si                    
No 
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Seguimiento 

 Fecha antineoplásico Toxicidad fecha 

Ciclo 1     

Ciclo 2     

Ciclo 3     

Ciclo 4     

Ciclo 5     

Ciclo 6     

 

Observaciones: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


