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RESUMEN

Introduccion: El cancer infantil constituye un problema de salud publica por su
impacto en la morbilidad, mortalidad y afios de vida potencialmente perdidos en los nifios
que lo padecen. La oportunidad diagndstica, definida como el tiempo entre la primera
valoracion por el subespecialista y el diagndstico, es un indicador clave en el prondstico
de estos pacientes. El OncoCREAN del HGR2 del IMSS en El Marqués, Querétaro, forma
parte de la estrategia institucional para mejorar el abordaje integral del cancer pediatrico.
Objetivo: Identificar la oportunidad diagndstica en pacientes pediatricos con diagndstico
de cancer en el OncoCREAN del HGR2 del IMSS, asi como describir las caracteristicas
sociodemograficas y clinicas asociadas al retraso diagndstico. Material y métodos:
Estudio observacional, transversal, retrospectivo y descriptivo-comparativo. Se
identificaron 112 expedientes clinicos de pacientes pediatricos atendidos en el
OncoCREAN durante el periodo de estudio; se excluyé un caso por corresponder a un
diagnostico no oncoldgico, resultando en una muestra final de 111 pacientes. Se
analizaron variables sociodemograficas (edad, sexo) y clinicas (tipo de cancer, tiempo
entre etapas diagndsticas). Se respetaron los lineamientos éticos institucionales. El
analisis estadistico incluyé medidas de tendencia central y pruebas de significancia con
valor de p<0.05. Resultados: El 78% de los pacientes fue diagnosticado en menos de 7
dias desde la primera valoracion subespecializada, cumpliendo el indicador nacional
(270%). El 22% restante presento retraso diagndstico, con un tiempo promedio sintomas-
diagnostico de 71.38+56.90 dias. La mortalidad fue menor en el grupo con retraso (16.7%
vs. 34.5%), diferencia no significativa (p=0.095), explicada en parte por la mayor
proporcion de leucemias en el grupo sin retraso. Los intervalos previos a la llegada al
OncoCREAN no mostraron diferencias estadisticamente significativas entre grupos
(p>0.05). Conclusiones: Aunque se cumplio con el indicador de oportunidad diagndstica
establecido por el OncoCREAN, persisten areas de oportunidad en la identificacion
clinica inicial y en la referencia temprana desde el primer nivel de atencién. Se
recomienda fortalecer la capacitacion del personal del primer nivel de atencion en el
reconocimiento de signos de alarma y en la referencia oportuna de pacientes con

sospecha de cancer infantil.



Palabras clave: cancer infantil, diagndstico oportuno, retraso diagndstico,

OncoCREAN, atencion pediatrica.

ABSTRACT.

Introduction: Childhood cancer is a public health issue due to its impact on
morbidity, mortality, and years of potential life lost. Diagnostic opportunity, defined as the
time between the first evaluation by a subspecialist and the confirmed diagnosis, is a key
indicator influencing patient prognosis. The OncoCREAN unit at HGR2 of the IMSS in El
Marqués, Querétaro, is part of the institutional strategy for comprehensive pediatric
cancer care. Objective: To identify the diagnostic opportunity in pediatric cancer patients
treated at the OncoCREAN of HGR2 IMSS and to describe the sociodemographic and
clinical characteristics associated with diagnostic delay. Materials and Methods: A
retrospective, observational, cross-sectional, and descriptive-comparative study was
conducted. A total of 112 pediatric patient records from the OncoCREAN were identified;
one case was excluded due to a non-oncological diagnosis, resulting in a final sample of
111 patients. Sociodemographic (age, sex) and clinical (cancer type, time between
diagnostic stages) variables were analyzed. Ethical institutional guidelines were followed.
Descriptive statistics and significance tests (p<0.05) were applied. Results: 78% of
patients were diagnosed within 7 days of the first subspecialty evaluation, meeting the
national benchmark (=70%). The remaining 22% experienced diagnostic delay, with a
mean symptom-to-diagnosis time of 71.38+56.90 days. Mortality was lower in the delayed
group (16.7% vs. 34.5%), a difference that was not statistically significant (p=0.095),
explained in part by the higher proportion of leukemia cases in the group without delay.
Intervals prior to arrival at the OncoCREAN showed no statistically significant differences
between groups (p>0.05). Conclusions: Although the OncoCREAN met the benchmark
for diagnostic opportunity, delays were identified before referral, particularly in symptom
recognition and timely referral from primary care. Strengthening training on warning signs

of childhood cancer may improve early detection and patient outcomes.

Keywords: childhood cancer, timely diagnosis, diagnostic delay, OncoCREAN,

pediatric care.
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. INTRODUCCION

El cancer representa un amplio grupo de enfermedades distinguidas por el
incremento de la proliferacion celular y la migracion de estas células a lugares lejanos a

su origen. (Zorrilla Martinez & Flores Romo, 2023)

El cancer enla nifiez representa alrededor del 3.5% a nivel mundial al compararlo
con los adultos. (Rodriguez et al., 2023) En México, a pesar de que la proporcion de
cancer infantil respecto a la totalidad de cancer es baja (5%), esta aporta una de las
principales causas de afos de vida perdidos. Se tienen datos que mencionan que en
paises de ingresos medianos bajos la supervivencia a 5 afios puede llegar a ser menor
al 30%. (Instituto Nacional de Salud Publica, 2021; World Health Organization [WHO],
2021)

De acuerdo con datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), alrededor

de 400,000 nifios son diagnosticados con cancer a nivel mundial cada afio. (WHO, 2021)

Datos de la Organizacion Panamericana de la Salud mencionan que para 2020
se presentaron 32,065 casos de cancer en menores de 14 afos, de los cuales el 65% se

presentaron en América Latina y el Caribe. (Zorrilla Martinez & Flores Romo, 2023)

Se calcula que de manera diaria y a nivel global, se otorguen alrededor de 1000

diagnésticos de cancer en pacientes de entre 0 y 19 afios. (WHO, 2021)

En México, es la primera causa de muerte por enfermedad en nifios de 5 a 14
anos y la sexta en nifios menores de 5 afos; esto representa casi el 70% de la carga
total de cancer. (Secretaria de Salud [SSA], 2024; Zorrilla Martinez & Flores Romo, 2023)

De acuerdo a la informacion del Observatorio de Cancer Global (GLOBOCAN),
México ocupaba el octavo lugar en incidencia de casos de cancer, casos nuevos Yy
muertes, para el afio 2020. Respecto a América Latina y el Caribe, México ocupa el

segundo lugar; al comparar con América Central, ocupa el primer lugar. (SSA, 2024)



Se han detectado diversos factores que intervienen en esta disparidad en la
supervivencia, principalmente mediada por la inequidad que representan los diferentes
sistemas de salud en el mundo, lo cual puede retrasar el diagndstico de los pacientes,
afectando directamente la supervivencia y la calidad de vida de éstos, por lo cual se han
creado algunos indicadores para ayudar a fijar “metas” en tiempo para el diagndstico
infantil de cancer. (WHO, 2021).

El presente estudio se realiz6 en respuesta a la situacion actual del cancer infantil
a nivel mundial y asi mismo en respuesta a la iniciativa de la OMS para fomentar
estrategias que impulsen el desarrollo de politicas enfocadas en la atencion integral del

paciente oncoldgico pediatrico.

Como sabemos, la presentacion de este grupo de enfermedades en pacientes
pediatricos es muy variable, ya que el rango de sintomas es vago y poco especifico, lo
cual dificulta tanto la identificacidn por parte de los cuidadores como del personal médico
poco experimentado.

Con el objetivo de fortalecer la atencion oncoldgica pediatrica en México, el IMSS
ha desarrollado la estrategia de los Centros OncoCREAN a nivel nacional. Si bien esta
iniciativa cuenta con un manual operativo que establece funciones y tiempos de
respuesta, aun existen areas de oportunidad, particularmente en la rapidez con la que
se realiza el diagnostico y se inicia el tratamiento en los pacientes oncoldgicos
pediatricos. La evaluacion de los tiempos de atencidon se basa en indicadores clave,
como la oportunidad diagnostica y la oportunidad de inicio de tratamiento, ambos
claramente definidos en el lineamiento operativo de los OncoCREAN. Conocemos datos
de la notable mejora en la sobrevida posterior a un diagnostico e inicio de tratamiento
oportunos; sin embargo, hasta la fecha, no se habia llevado a cabo ningun estudio en el
estado de Querétaro que analice los resultados de estos indicadores desde que se

implemento la creacion de este centro.



Es por lo anterior que se optd por la realizacion de este trabajo, ya que, como
parte de las actividades de los OncoCREAN se encuentra el reporte de los tiempos para
la valoracion de indicadores, pero, hasta antes de la realizacién de este estudio, se
desconocia si estaban siendo cumplidos en nuestro estado, y ademas no se contaba con
la identificacion de las variables que favorecen el retraso del diagndstico en los pacientes,
mientras que a nivel mundial es bien conocido que la edad, factores relacionados con los
cuidadores principales (edad del cuidador y nivel educativo de éste), nivel socio-
economico, distancia hasta el centro de atencion especializada y el tipo de cancer juegan
un papel crucial en la oportunidad diagndstica, en el pronostico y sobrevida de estos

pacientes.

El abrir una ventana de oportunidad para la identificacién de los factores que
influyen en el retraso diagndstico en nuestro medio incrementara la posibilidad de un

mejor manejo y pronostico de los pacientes pediatricos con cancer.

Derivado de este trabajo se espera que sean beneficiados todos los pacientes
que ingresen en el protocolo de manejo de los centros OncoCREAN del Hospital

Regional No. 2 de Querétaro.



. ANTECEDENTES

El cancer infantil corresponde a un problema de salud publica debido a su
magnitud y trascendencia. Es por esto por lo que el IMSS se ha dado a la tarea de crear
centros de atencidn exclusivos para el manejo integral del cancer infantil. Datos
nacionales e internacionales resaltan los datos compilados a lo largo del tiempo, en los
que se identifica que la oportunidad para el diagndstico es un elemento clave que marca
una radical diferencia en el prondstico de los pacientes. La medicion de los tiempos de
atencién se conforma por medio de indicadores; dentro de los de mayor relevancia se
encuentra la oportunidad diagndstica, la cual, dentro del lineamiento de operaciones del
OncoCREAN, se evalua como adecuada cuando el diagndstico de al menos 70% de los
menores se diagnostica en menos de 7 dias a partir de la primera valoracion por el
meédico subespecialista (hematdlogo u oncélogo). En este estudio, la oportunidad
diagnostica se definié como el tiempo transcurrido entre la primera valoracién por el
subespecialista y el diagnostico definitivo de cancer, por lo que la presente tuvo como
objetivo identificar la oportunidad diagndstica en pacientes pediatricos con diagnéstico
de cancer del OncoCREAN en el HGR2 del IMSS en El Marqués, Querétaro.



. FUNDAMENTACION TEORICA

El cancer infantil representa un problema de Salud Publica, ademas de un reto,
ya que, cuenta con una alta carga de enfermedad, la cual involucra multiples esferas de
la vida del paciente, asi como de sus cuidadores; esto tiene un impacto emocional

relevante, asi como en la dinamica familiar. (WHO, 2021)

A nivel mundial, la carga de la enfermedad ha aumentado. Se estiman alrededor
de 19 millones de casos nuevos y 10 millones de muertes en todas las edades en 2020.
El cancer es el responsable de aproximadamente el 25% de las muertes prematuras en
menores de 70 anos. (WHO, 2021)

La incidencia global no se encuentra bien establecida; se estima un aproximado

de 400,000 nifios y adolescentes con este tipo de diagndsticos. (Rodriguez et al., 2023)

El cancer infantil representa un grupo heterogéneo de enfermedades
presentadas en menores de 19 afos. Estas se diferencian de los canceres en el adulto,
ya que presentan un origen diferente; en este grupo de edad, el origen principal deriva
de tejido embrionario que presenta diferentes mutaciones, las cuales resultan en una
division celular descontrolada, la cual puede derivar en aparicion de estas células a

distancia (metéastasis) que pueden evolucionar a la muerte. (WHO, 2021)

Se ha observado que los tipos de cancer infantil y en el adolescente mas
comunes corresponden a las leucemias, sistema nervioso central, neuroblastoma,
linfomas, tumores renales y 6seos; aunque se ha observado que esta presentacion
puede variar con la edad. (WHO, 2021)

Se ha descrito que, de manera general, en menores de 14 afos las leucemias
corresponden al 28% de los canceres, tumores del sistema nervioso central 26%,
linfomas 12%, neuroblastomas 6%, tumor de Wilms 5%, rabdomiosarcomas 3%, tumores
0seos 3% y retinoblastomas 2%. (Organizacién Panamericana de la Salud [OPS], 2021;
OPS, 2014; Rodriguez et al., 2023)



En pacientes de 15 a 19 afios se ha observado que la presentacién puede variar,
los tumores 6seos corresponden al 24%, linfomas 21% y tumores del sistema nervioso
central 15%. (OPS, 2021; Rodriguez et al., 2023)

La estimacion de diagnosticos propone que 8 de 10 nifios con diagnodsticos
oncolégicos viven en paises en vias de desarrollo, con tasa de curacion de
aproximadamente 20%, a diferencia de los paises desarrollados donde el porcentaje de

curacion puede superar inclusive el 80%. (Rodriguez et al., 2023)

Otras literaturas estiman una tasa de supervivencia de entre el 15y el 45% en
paises no desarrollados, frente al 80% de los paises desarrollados. (Zorrilla Martinez &
Flores Romo, 2023)

Una de las causas que condicionan este exceso de mortalidad evitable en este
tipo de paises corresponde a factores como el diagndstico tardio, toxicidad relacionada

con el tratamiento, abandono y altas tasas de recidiva. (OPS, 2021, Palagyi et al., 2021)

Respecto a la mortalidad por cancer infantil, las estimaciones no se encuentran
correctamente ligadas a la incidencia. Sin embargo, para el 2019 se estimaron alrededor
de 100,000 muertes por cancer en nifios, con 7.8 millones de afios de vida ajustados por
discapacidad (DALY's por sus siglas en inglés), de los cuales 97.4% fueron por afios de

vida perdidos y 2.6% de afios vividos con discapacidad. (WHO, 2021)

A pesar de la escasez de datos en este tema, en Estados Unidos se ha
observado un incremento notable en la supervivencia a 5 afios (en general) de los

menores con cancer. (WHO, 2021)

A ningun nivel se cuenta con un programa o con datos que favorezcan la
prevencidn; sin embargo, lo que si existe es la identificacién temprana de datos de
alarma, mismos que impactan de manera directa con la sobrevida y el prondstico.
(Rodriguez et al., 2023)



Como ya se menciond, no existen factores de riesgo puntuales; sin embargo, se
han observado algunas diferencias en las frecuencias de presentacién de los casos.
Respecto a la edad, ya se mencion6 que la frecuencia varia entre menores y mayores
de 14 afos. (Rodriguez et al., 2023)

Algunos sindromes como Down y Klinefelter, activacion de protooncogenes,
inhibicion de genes supresores de tumores, se han asociado a algunos tipos hereditarios
o esporadicos de mutaciones que favorecen la aparicion de cancer. (Rodriguez et al.,
2023)

También, algunos factores extrinsecos como la exposicion a radiaciones
ionizantes y sustancias quimicas y/o medicamentos, asi como algunos factores

infecciosos (particularmente virales). (OPS, 2014; Rodriguez et al., 2023)

Alrededor del 85% de estas patologias se pueden diagnosticar a través de
interrogatorio directo y anamnesis, por lo que la mayoria de los errores al momento del
diagnostico son secundarios a obviar alguna de las partes de la consulta o restar
importancia a alguno de los signos y sintomas encontrados. (OPS, 2014; Rodriguez et
al., 2023)

Una de las complicaciones para el diagndstico representa la evolucién rapida y
los patrones metastasicos. Este tipo de evolucion resulta un reto respecto al diagnéstico,
ya que la sintomatologia puede enmascarar otras patologias; esto puede resultar en un
retraso del diagndstico. (WHO, 2021)

Algunos de los datos clinicos de alarma corresponden a la fiebre de causa
desconocida, hematomas, hemorragias, palidez, fatiga, anemia subita, cefalea, vomito,
opacidad pupilar, dolor 6seo, masas abdominales, crecimiento tumoral, pérdida de peso,

diaforesis, adenopatias. (Rodriguez et al., 2023)



Se ha propuesto que, durante el examen de menores con sintomatologia poco
clara que se pueda asociar a malignidad, se debe siempre contemplar y sospechar el

cancer con el fin de prevenir un diagnéstico tardio. (OPS, 2014)

Por otro lado, el tipo de evolucién de estos canceres favorece, en general, la
respuesta a la quimioterapia (de manera adicional a la radioterapia y la cirugia). El
tratamiento y seguimiento durante el curso de la enfermedad no son limitativos, ya que,
dentro del seguimiento, se deben contemplar aspectos nutricionales, psicosociales, de
preservacion de la fertilidad, terapia fisica, entre otros. Esto significa que se debe contar

con un abordaje multi e interdisciplinario. (WHO, 2021)

Como ya se menciono, aparte de la ambigledad en la presentacion, existen otro
tipo de factores que influyen en el retraso del diagndstico de estos pacientes. La edad se
ha propuesto como un factor importante, ya que es mas dificil que los cuidadores
detecten alguno de los sintomas mencionados en pacientes adolescentes. Algunos tipos
de neoplasias resultan hallazgos incidentales por la poca presencia de sintomas. Por
otro lado, una pieza angular representa el sistema de salud, ya que los tiempos de

derivacion con la especialidad oncoldgica son cruciales. (Rodriguez et al., 2023)

Algunas caracteristicas que se han observado respecto al cancer infantil son que
hasta el 80% de los diagnosticos se encuentran diseminados, el diagndstico es

incidental, el tamizaje es dificil y la prevencion es improbable. (OPS, 2014)

La identificacion oportuna de la patologia es una prioridad en estos casos, ya
que en muchos se puede realizar un abordaje que condicione la curacién del paciente.
Aunque, esto no resulta exclusivo para estas variables, ya que otro punto relevante
corresponde al tipo de cancer que presenta el paciente. (Pedersen et al., 2020; WHO,
2021)

A lo largo del tiempo, se han identificado 5 momentos criticos para el diagndstico

de cancer en este grupo de edad, los cuales corresponden a:



. Inicio de signos y sintomas.

. Atencion por el médico de primer contacto.

. Atencion por médico de oncologia pediatrica.
. Momento del diagnéstico.

. Momento del tratamiento.

Existen algunas propuestas respecto a la atencién de estas patologias, como lo

es la estrategia AIEPI, la cual contempla:

. Investigar y determinar: examen clinico y anamnesis completa.

. Clasificar: Semaforizar el riesgo de enfermedad.

. Tratamiento: Inicio lo mas oportunamente posible en caso de
enfermedad.

. Capacitacion de cuidadores (OPS, 2014)

Estos tiempos se pueden ver afectados por otros factores, como es el tipo de
pais (desarrollado o en vias de desarrollo), formacion académica de los cuidadores,
formacion académica del equipo médico, equidad y acceso a los servicios de salud, entre
otros. (Rodriguez et al., 2023)

El retraso en la atencion esta ligado de manera imperativa a la tasa de
supervivencia, asi como a la salud mental de los pacientes, quienes se encuentran en
espera de un diagnostico final para el inicio del tratamiento. (Instituto Nacional de Salud
Pudblica, 2021, Mira et al., 2012)

Un estudio realizado a partir de informacién de GLOBOCAN concluye que los
paises que cuentan con un indice de desarrollo mas bajo pueden influir en el retraso en
el diagnostico de estos pacientes. Menciona que la causa de esto puede deberse al
acceso suboptimo de recursos para el diagndéstico, tratamiento y vigilancia. (Huang et al.,
2023)



Como en otro tipo de patologias, el pronédstico y la supervivencia son
directamente proporcionales a la oportunidad de diagndstico; esto contribuye de manera
subsecuente a la disminucion del desgaste del paciente, de la red de apoyo y al
incremento de la calidad de vida. Por otro lado, las barreras de comunicacion e
interpretacion de los sintomas también son un importante factor para la interpretacion de

la presentacion de la enfermedad. (Pedersen et al., 2020; Rodriguez et al., 2023)

El término retraso se ha utilizado con diferentes definiciones, una de las cuales
se refiere a un periodo entre el inicio de sintomas y el diagnostico definitivo. (Fajardo-
Gutiérrez & Rendon-Macias, 2018; Gardie et al., 2023; Pedersen et al., 2020)

Las barreras que se presentan para la atencion de los nifios son multifactoriales;
estas pueden depender de los padres, del paciente, del sistema de salud y del tipo de

cancer que se presente. (Pedersen et al., 2020)

Estudios han indicado que los factores relacionados al retraso pueden
relacionarse con los pacientes, padres, naturaleza del tumor y/o sistema de salud. La
edad al momento del diagnéstico, el nivel educativo de los padres, el tipo de cancer, la
presentacion de los sintomas, el sitio de presentacién y el tipo de especialidad consultada

como primer contacto son cruciales. (Cotache-Condor et al., 2023; Gardie et al., 2023)

La mayoria de los estudios relacionados con el retraso del diagndstico se han
realizado en paises desarrollados; un estudio realizado en Sudéfrica demuestra que la
principal causa de retraso corresponde a una causa relacionada con el manejo médico.
(Gardie et al., 2023)

En Kenia, la falta de seguridad social favorece el retraso diagnédstico y el
abandono del tratamiento. Por otro lado, en Egipto se observé que, en menores de 5
afos, un nivel educativo bajo de los padres, estado socioecondomico, malignidad y
localizacion del tumor tenian un papel significativo en los tiempos de diagndstico. (Gardie
et al., 2023)
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En México, no se ha identificado una asociacion significativa con el tiempo de
referencia asociado a los padres, respecto al nivel mundial. De manera general, se busca
atencion al momento de la identificacion de algun signo o sintoma en el menor. (Fajardo-
Gutiérrez & Renddén-Macias, 2018)

Gardie et al., determinaron en un estudio que el 44% de la poblacion estudiada
presento retraso en el diagndstico de cancer infantil, a diferencia de un estudio realizado
en Argentina donde el 63.5% lo presentd y otro en Brasil con el 55%. Menciona que estas
diferencias pueden deberse al tamafo de muestra utilizado en cada estudio. (Gardie et
al., 2023)

Por otro lado, estudios realizados en Mekele (69.6%) y Bangladesh (70%)
presentaron una mayor proporciéon de retraso en el diagndstico. A diferencia de los
paises Latinoamericanos, esta brecha puede deberse a las caracteristicas
sociodemograficas de los participantes. (Gardie et al., 2023)

Dado que el cancer infantil es relativamente raro, existe una cantidad limitada de
informacién respecto a las barreras de diagndstico de cancer en la infancia. La
informacién que se tiene en paises de bajos y medianos ingresos es escasa,

principalmente por la falta de registro. (Cotache-Condor et al., 2023)

Se ha evidenciado que la presencia de sintomas muy importantes que sugieran
cancer, como una masa palpable evidente, sangrado, fiebre persistente, entre otros,

suele acelerar los tiempos de diagndéstico. (Fajardo-Gutiérrez & Rendon-Macias, 2018)
Otro hallazgo resulto en la identificacién de un mayor retraso en el diagnostico
en pacientes con Linfoma Hodgkin (OR 9.4) que aquellos en quienes se diagnostica

leucemia linfoblastica. (Gardie et al., 2023)

Los pacientes de entornos rurales también presentaron un OR 1.96 para el

retraso en el diagnostico vs. aquellos que habitan entornos urbanos. Esto debido a que
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los ambientes rurales por lo general se encuentran con un acceso mas restringido a los

servicios de salud. (Gardie et al., 2023)

Por otro lado, aquellos nifios sin antecedentes patologicos preexistentes

presentaron el doble de riesgo para un diagnéstico mas tardio. (Gardie et al., 2023)

El realizar un diagndstico lo mas temprano posible mejora la oportunidad de
encontrar un tumor en estadios tempranos (localizados, | o Il); esto incrementa la
posibilidad de curacion y de supervivencia. Sin embargo, los tiempos de diagndstico y el
estadio cuentan con resultados controvertidos en la literatura médica. (Gardie et al.,
2023)

México cuenta con una tasa de supervivencia baja dado que los diagndsticos se

realizan en estadios avanzados. (Fajardo-Gutiérrez & Rendon-Macias, 2018)

Derivado de lo anterior, la OMS ha propuesto la integracion de este grupo de
patologias como una prioridad en Salud Publica, la cual refiere puede resultar factible,
efectiva y sustentable. (WHO, 2021)

Como parte de esta propuesta, se incluye como parte de los objetivos de
desarrollo sostenible. Por esto, en 2018 la OMS propuso la iniciativa mundial de la OMS
contra el Cancer infantil, la cual tiene como objetivo elevar la tasa de supervivencia al

menos al 60% para 2030 con un incremento de tasa de curacion. (OPS, 2021)

Esta propuesta contempla el aumento de la capacidad de los paises para brindar
calidad en la atencion de pacientes pediatricos con cancer, asi como de priorizar el

cancer infantil a todos los niveles para impulsar politicas activas. (OPS, 2021)

Por otro lado, algunos paises han desarrollado estrategias y programas de salud
publica enfocados en la oportunidad del diagndstico del cancer infantil. Algunas de estas
estrategias incluyen asesoramiento genético ante la posibilidad de mutaciones

hereditarias en los padres. (Rodriguez et al., 2023)
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En Honduras se implementd la observacién y busqueda intencionada de
sintomatologia sugerente de retinoblastoma (leucocoria) a la par de la difusion de

vacunacion. (Fajardo-Gutiérrez & Renddn-Macias, 2018)

El programa “Two strike and go” de Inglaterra propone que si la revision de un
menor con la misma sintomatologia se realiza por segunda ocasion y esta se mantiene
0 empeora, se debe descartar el diagnostico de cancer en el menor sin un impacto real.
(Fajardo-Gutiérrez & Renddn-Macias, 2018)

A nivel internacional se ha favorecido la capacitacion respecto a la deteccién
oportuna del cancer para médicos, familiares y pediatras, asi como la generacion de
guias de practica clinica para la deteccion oportuna. (Fajardo-Gutiérrez & Renddn-
Macias, 2018)

En México, se han propuesto diversas alternativas para incrementar la calidad
de la atencién de los servicios de salud, particularmente aquellos enfocados al manejo
de los pacientes con cancer, como lo fue en el decenio de 2005 a 2015 con la priorizacion

del Seguro Popular y la atencién al cancer infantil. (Mufioz-Aguirre et al., 2021)

También, se han realizado algunas difusiones de sintomatologia sugestiva de
problemas oncoldgicos con el fin de lograr un reconocimiento temprano por parte de los
familiares e incrementar la sospecha diagnostica por parte del personal médico. (Fajardo-
Gutiérrez & Renddn-Macias, 2018)

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), se realiz6 la creacion de los
Centros de Referencia Estatal para la Atencion de los nifios, nifias y adolescentes con
cancer (OncoCREAN), como alternativa para la atencion oncoldgica pediatrica en cada
entidad federativa. (16)

Estos centros pretenden brindar atencion homologada, integral, personalizada y

oportuna a unidades con mayor capacidad de resolucion en los diferentes tipos de
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atencion que amerita el tipo de paciente. (Instituto Mexicano del Seguro Social [IMSS],
s.f.)

Dentro de las actividades que tiene esta estrategia se encuentran:

. La hora dorada: administracion temprana de antimicrobianos ante
cuadro febril en pacientes que estan recibiendo quimioterapia.

. Escala de Valoracion de Alerta Temprana (EVAT): valoraciéon
integral de la toxicidad por farmacos.

. Tu eres magia: acompanamiento socioemocional del paciente y sus
cuidadores primarios.

. Rehabilitacion integral: realizada durante la enfermedad oncolégica
con el fin de favorecer la calidad de vida e independencia de los pacientes.

. Como parte del protocolo se contempla una ruta critica en el manejo

de los pacientes, con evaluacién de los tiempos de atencion. (IMSS, s.f.)
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Figura 1. Diagrama de atencion OncoCREAN.
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Lineamiento de operacion y proyectos asociados de los Centros de Referencia Estatal de Atencién de

Nifios, Nifias y Adolescentes con Cancer (OncoCREAN)..

La medicion de los tiempos de atencion se conforma por medio de indicadores

como es la oportunidad diagnéstica, la cual se evalua como adecuada cuando el

diagnéstico de al menos 70% de los menores se diagnostica en menos de 7 dias a partir

de la primera valoracién por el médico subespecialista (hematdlogo u oncoélogo). (IMSS,

s.f.)

Gracias a los avances en la informacion que se genera, se han resuelto

problematicas y establecido pautas mas adecuadas para el manejo de las distintas

neoplasias y la situacion particular de los pacientes. Ya que los manejos son complejos,

se debe buscar una referencia temprana a centros con recursos humanos y técnicos
especializados. (OPS, 2014)
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Se ha logrado la reduccion de mas del 50% de la mortalidad en este grupo de
pacientes. Uno de los pilares para que esto ocurriera constituye la creacién de consorcios

multicéntricos y multidisciplinarios para la elucidacion de los mejores y prontos abordajes.
(Gore & O’Brien, 2024)

Figura 2. Supervivencia a 5 afos de cancer infantil 1975-2023 en Europa y
América del Norte.

Five-year overall survival for childhood cancers at three intervals between 1975-2023
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Fuente: Gore, L., & O'Brien, M. M. (2024). Only the beginning: 50 years of progress toward curing
childhood cancer. Cell, 187(7), 1584—1588.

Existe un creciente interés a nivel global respecto al cancer infantil, ya que
provoca una muy importante carga al paciente y a sus cuidadores; ademas, las tasas de
supervivencia en paises como México aun se encuentran por debajo de lo esperado. Al

mejorar los tiempos de atencion, diagndstico y tratamiento, se puede mejorar esta tasa.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se ha demostrado en tiempos recientes que el cancer infantil representa un
importante problema de Salud Publica, mismo que, si bien por magnitud no pareciera
tener tanta relevancia, ya que se trata de una enfermedad relativamente poco frecuente,
respecto a la carga global de cancer para todas las edades, su impacto respecto a la
supervivencia y calidad de vida tanto en los pacientes como en cuidadores acarrea una

importante trascendencia.

Dentro de las vulnerabilidades a nivel mundial se identifica la falta de programas
especificos dirigidos al manejo global de estos pacientes. Sin embargo, a pesar de que
en México, ya se cuentan con algunas estrategias, la tasa de letalidad continua siendo

alta, secundaria a la identificacion de estas patologias en estadios altos.

Se han propuesto en la literatura diversas causas que provoquen retraso en el
diagndstico, algunas dependientes del entorno del paciente y su sintomatologia, y otras

del sistema de salud.

Aun cuando el IMSS cuenta con un programa integral de estos pacientes, el cual
contempla los tiempos del manejo, poco se conoce respecto a si estos tiempos estan
siendo cumplidos adecuadamente en nuestro estado; asi mismo, se desconocen los

factores que se encuentran inmersos en estos resultados.

Hasta donde se tiene registro, a partir de la implementacion de esta estrategia
con la apertura del OncoCREAN en el estado de Querétaro, no se habia realizado
ninguna investigacion que aborde el cumplimiento del indicador de la oportunidad
diagnostica en el paciente oncolégico pediatrico ni de los factores intrinsecos de la

poblacién perteneciente al IMSS que lleva tratamiento en este Centro OncoCREAN.

PREGUNTA DE INVESTIGACION:
Por consiguiente, se plantea la siguiente pregunta de investigacion: ¢ Cual es la

oportunidad diagnostica en pacientes pediatricos con diagnostico de cancer del
ONCOCREAN en el HGR2 del IMSS en El Marqués, Querétaro?
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V. HIPOTESIS:

V.l HIPOTESIS DE TRABAJO:

La mayoria de los pacientes pediatricos atendidos en el OncoCREAN del HGR2
del IMSS en El Marqués, Querétaro, cumplen con el indicador de oportunidad diagndstica
(270% diagnosticados en menos de 7 dias desde la primera valoracion por

subespecialista).

V.Il HIPOTESIS NULA (HO):

No existe asociacion entre las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los
pacientes pediatricos y el retraso diagnostico de cancer en el OncoCREAN del HGR2 del

IMSS en EI Marqués, Querétaro.

V.IIl HIPOTESIS ALTERNATIVA (H1):

Si existe asociacién entre las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los
pacientes pediatricos y el retraso diagnoéstico de cancer en el OncoCREAN del HGR2 del

IMSS en El Marqués, Querétaro.
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VI. OBJETIVOS

VLI OBJETIVO GENERAL
Identificar la oportunidad diagndstica en pacientes pediatricos con diagndstico

de cancer del OncoCREAN en el HGR2 del IMSS en ElI Marqués, Querétaro.

VLIl OBJETIVOS ESPECIFICOS
1.  Describir las caracteristicas sociodemograficas que intervienen en

el retraso del diagndstico de los pacientes atendidos en el centro OncoCREAN del
Hospital General Regional 2, IMSS “El Marqués”, Querétaro.

2.  Describir las caracteristicas clinicas que intervienen en el retraso del
diagndstico de los pacientes atendidos en el centro OncoCREAN del Hospital

General Regional 2, IMSS “El Marqués”, Querétaro.
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VIl. MATERIAL Y METODOS

VILI DISENO METODOLOGICO
Estudio observacional, transversal, retrospectivo y descriptivo-comparativo,

dado que ademas de describir las caracteristicas de la poblacién se realizaron
comparaciones entre el grupo con y sin retraso diagnostico mediante pruebas

estadisticas de contraste.

VILII UNIVERSO
Registros de pacientes atendidos en el Centro OncoCREAN del Hospital General

Regional 2, IMSS “El Marqués”, Querétaro.

VILIII POBLACION DE ESTUDIO
Registros de pacientes pediatricos atendidos en el centro OncoCREAN del

Hospital General Regional 2, IMSS “El Marqués”, Querétaro, con diagnostico

confirmatorio de cancer.

VILIV LUGAR DE LA INVESTIGACION
Hospital General Regional No. 2, El Marqués, Delegacion Querétaro.

VII.V TIEMPO DE ESTUDIO
e Periodo de observacion: Octubre de 2019 a Octubre de 2024.

e Periodo de recoleccion de datos: Noviembre a Diciembre de 2024.

VILVI CRITERIOS DE SELECCION

VILVLI CRITERIOS DE INCLUSION
« Se incluyeron registros de pacientes menores de 18 afos, con

expediente clinico (fisico o electrénico) y con registro de atencién en el Centro
OncoCREAN.

VILVLII CRITERIOS DE EXCLUSION
e Se excluyeron registros de pacientes con datos de identificacidon
incompletos.

e Se excluyeron registros de pacientes con segundo episodio de cancer.
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VILVLIII CRITERIOS DE ELIMINACION
e Se eliminaron registros de pacientes con datos incompletos en las

secciones prioritarias para la realizacion de este estudio, ya sea en censo nominal o

en expediente clinico (fisico y/o electronico).

VILVII TAMANO MUESTRAL

De acuerdo con lo estipulado con la normativa del Centro OncoCREAN, se

cuenta con un censo de pacientes de quienes se tiene el registro de la atencion desde

Octubre de 2019 a Octubre de 2024, en el cual se encuentra registro de un total de 112

pacientes.

Mediante la férmula de poblacion finita y con una poblacion total de 112, se

realiza el siguiente calculo de tamafio de muestra.

Si la poblacidon que deseamos estudiar es FINITA, y deseamos saber cuantos

individuos del total tendremos que estudiar, la respuesta seria:

Seguridad: 95%
Precision: 5%
Proporciéon 0.5 Utilizamos el valor de p=0.5 (50%) que
esperada al maximiza el tamafo muestral.
50%:
Total de la 112
poblacion:
Formula: N*Zao**p *q
d2*(N-1)+Za2*p*q
Donde:

N= 112 Total de la poblacion

Zaoz=| 1.962 (Ya que la seguridad es del 95%)

p= 0.5 La proporciéon esperada, en este caso, fue:
q= 0.5 1-p | (En este caso 1-0.5=0.5)
d= 0.05 Precisién (en este caso deseamos un 5%)

112 X 1.962 X 05 X 0.5 =
0.052X  (112-1) +1.962 X 0.5 X 0.5
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n= 112 X3.8416 X 0.25 = ?
0.0025 X111+ 3.8416 X 0.25

n= 112 X 0.9604 = 107.5648
0.2775 + 0.9604 1.2379

n= 86.89

Con base en la férmula para poblacion finita, se obtuvo un tamafio minimo de
muestra de 86.89 pacientes. Al considerar un 10% adicional por posibles pérdidas de
informacion o expedientes incompletos, el tamano minimo requerido fue de 96 pacientes.
No obstante, debido a que se contd con 112 registros y 111 cumplieron con los criterios

de seleccion, se realizd un censo poblacional.

VILVIII TECNICA MUESTRAL
Dado que el numero de registros disponibles en el periodo de estudio (n=112)

permitié la inclusién de la totalidad de la poblacion, se realizé un censo poblacional,
incluyendo todos los casos que cumplieron criterios de seleccion de manera consecutiva
(n=111). Este enfoque supera el tamafio minimo de muestra calculado (n=96) y otorga

mayor potencia estadistica al estudio.

VILIX SELECCION DE LAS FUENTES, METODOS, TECNICAS Y
PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE INFORMACION

Se realizé un estudio transversal, observacional descriptivo, para el cual se
solicité autorizacién por los comités correspondientes (CLIS y CEIl) del Hospital General

Regional 1 de Querétaro.

Posterior a su autorizacion, se realizé la busqueda en expedientes clinicos fisicos
y electronicos (sistema PHEDS) de la informacion para el llenado de la hoja de
recoleccion de datos de aquellos registros de pacientes que cumplan con los criterios de

inclusion y ninguno de exclusion.

Posterior a esto, se realizé el analisis de la informacion para llevar a cabo el

cumplimiento de los objetivos del presente trabajo de investigacion.
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Al finalizar la tesis, se presentd ante la comitiva del departamento de ensefanza
para su presentacion y valoracion por los médicos del Centro OncoCREAN del Hospital
General Regional 2, IMSS “El Marqués”, Querétaro.

VILX DEEINICION DE PLAN DE PROCESAMIENTO Y PRESENTACION DE
LA INFORMACION

Se realizo la revision de la informacion capturada en la base de datos de Excel

para identificar aquellos pacientes que cuenten con criterios de eliminacion.

Para el andlisis univariado se utilizaron frecuencias y proporciones para variables
categoricas, y medidas de tendencia central y dispersion para variables cuantitativas, las
cuales se reportaron de acuerdo con su distribucion, para lo cual se utilizé la prueba de
Shapiro-Wilk para la evaluacion de la normalidad, dado el tamafo muestral del estudio
(n=111) y el del subgrupo con retraso diagndstico (n=24), tomando en cuenta el valor de
p<0.05 como estadisticamente significativo. Ante la distribucion no normal de las
variables cuantitativas, se empled la prueba U de Mann-Whitney para las comparaciones
entre grupos.

Posterior a la obtencion de resultados, se tomaron aquellas variables que
resultaron estadisticamente significativas y se realizé la construccién de figuras graficas

para la representacion de los datos obtenidos.
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VIIl. CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio fue sometido a evaluacion y aprobacion para su realizacion

por un comité de ética e investigacion local en salud.

El presente trabajo se realizé de conformidad con los principios éticos aplicables
a la investigacion en seres humanos, con el Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud, la Declaraciéon de Helsinki y la NOM-012-SSA3-
2012. Asimismo, el investigador principal se apego a la normatividad institucional vigente

y a las disposiciones nacionales aplicables.

En todo momento se protegio la identidad y los datos personales de los sujetos
de investigacion, ya sea durante el desarrollo de una investigacién, como en las fases de
publicacion o divulgacion de los resultados de esta, apegandose a la legislacion aplicable

especifica en la materia.

Esta investigacion no conlleva ningun riesgo para el paciente, por lo cual, de
acuerdo con lo estipulado en el articulo 17, fraccion I, de acuerdo con el Reglamento de
la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud, se considera sin
riesgo, debido a que se realizd recoleccidon de datos directamente del expediente fisico

y digital de los pacientes.

En los casos de investigaciones sin riesgo o con riesgo minimo, la carta de
consentimiento informado no fue un requisito para solicitar la autorizacion del proyecto o

protocolo de investigacion.

Todo lo anterior en acuerdo con la NOM-012-SSA3-2012.

Asi mismo, el investigador principal se apegd a las normas y reglamentos
institucionales y a los de la Ley General de Salud y lo recomendado por la Coordinacién
Local de Investigacion en el Instituto Mexicano del Seguro Social.

La seleccion de los pacientes se realizd en estricto apego a los lineamientos

estipulados dentro de los criterios de seleccion mencionados en el presente trabajo.
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Por todo lo anterior, el presente estudio actual cumple con la conciliacion de los

cuatro principios éticos:

. Autonomia. Por tratarse de un estudio en donde no se tuvo una
participacion del paciente, no fue necesaria su autorizacion, pero si una excepcion
de la Carta de consentimiento informado; ademas, el compromiso como
investigadores de resguardar la informacion y la confidencialidad de los datos
obtenidos de los expedientes. Para ello se tomardén en consideracion las

siguientes estrategias:

1.- Las hojas de instrumentos de recoleccion de datos tuvieron el nombre y
numero de filiacion de las pacientes con fines de que si faltaba algun dato o existia algun
error en el llenado pudiera corregirse. Estas se destruyeron una vez que se llené la base
de datos en el programa de computo donde llevo a cabo el analisis estadistico y se
corroboré que los datos fueran correctos. En la base de datos no se proporcioné nombre,

numero de afiliacion ni ningun otro dato que lo relacione con el participante.

2.- Las hojas de recoleccion de datos fueron resguardadas en la oficina del
investigador responsable, en tanto sus datos fueron descargados a la base de datos y
posteriormente fueron destruidas en una trituradora de papel. El archivo de la base de
datos se resguardara por 7 afios en la computadora institucional asignada al investigador
responsable, en este caso del Dr. Jesus Gonzalez Aparicio, la cual cuenta con los

mecanismos de seguridad informatica institucional.

3.- Los datos no se compartieron con nadie fuera del equipo de investigacién y
para fines de auditoria; en caso de publicaciones, no se identificé a los individuos

participantes.
. Beneficencia. Los datos obtenidos nos permitieron identificar las

variables que influyen en la oportunidad diagnéstica en pacientes pediatricos con

cancer, tratados en el centro OncoCREAN del Hospital General Regional 2, IMSS
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“El Marqués”, Querétaro, con el objetivo de darlos a conocer a las autoridades
correspondientes y de la delegacion Querétaro para la adecuada programacion

de actividades inherentes a este tema prioritario.

. No maleficencia. Al tratarse de un estudio transversal y cuya
participacion de los investigadores fue puramente observacional, no se
modificaron variables fisiologicas o psicologicas de los individuos, por lo cual, no

se expusieron a riesgos a los sujetos de investigacion.

. Justicia. Se incluyeron los pacientes, independientemente de su
religion, filiacidén politica, nivel socioecondémico, género, practicas sexuales u otra

condicion de discriminacién potencial.

Este trabajo fue sometido a evaluacion por el Comité Local de Investigacién y
Etica en Investigacion en Salud del Instituto Mexicano del Seguro Social y fue realizado
por personas cientificamente calificadas y bajo la supervision de un equipo de médicos
clinicamente competentes y certificados en su especialidad.
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IX. RESULTADOS

Durante el periodo de estudio en el Hospital General Regional #2, fueron
identificados un total de 112 registros de pacientes pediatricos referidos al OncoCREAN,
de los cuales se excluyé uno por corresponder a un diagnostico no oncologico,
resultando en una muestra final de 111 pacientes con diagnostico de cancer confirmado.

Se registrd una tasa de retraso en el diagnéstico del 22%.

En el Cuadro 1 se describieron las caracteristicas generales y clinicas de los
pacientes seleccionados de acuerdo a la presencia de retraso en el diagndstico. Se
describen los hallazgos para los pacientes del grupo de retraso por ser el grupo de interés

en la presente.

En el grupo de pacientes con retraso en el diagnéstico se registré que la edad
media al ultimo seguimiento o defuncién fue de 11.63+4.39 afnos (diferencia entre grupos,
p=0.318), con una distribucién por género de 62.5% hombres versus 37.5% mujeres
(p=0.889).

Para las caracteristicas demograficas encontramos procedencia de vivienda
urbana en 87.5% (n=21), mientras que el 12.5% procedia de vivienda rural (n=3)
(p=0.667). Se identificd que el cuidador primario contd con edad promedio de 35.54+6.99
anos (p=0.710) y con nivel de escolaridad mayormente basico en el 70.8% (n=17)
(p=0.706).

El nimero de consultas recibidas fue de 4.09£2.04 en promedio (p=0.731) y en
cuanto a la procedencia de la referencia, se observo que el 79.2% (n=19) procedia de
segundo nivel de atencién, el 8.3% (n=2) de tercer nivel y el 12.5% (n=3) de atencion
privada (p=0.485). En estos pacientes se observd coexistencia de comorbilidades del
20.8% (p=0.314).
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Cuadro 1. Caracteristicas generales y clinicas de la poblacion de estudio

Variable Sin retraso (n=87) Con retraso (n=24) p*
Edad al ultimo seguimiento o defuncion | 10.55 + 5.46 11.63 £4.39 0.318
(media + DE)
Sexo 0.889
- Hombre 53 (60.9%) 15 (62.5%)
- Mujer 34 (39.1%) 9 (37.5%)
Vivienda 0.667
- Rural 14 (16.1%) 3 (12.5%)
- Urbana 73 (83.9%) 21 (87.5%)
Edad del cuidador (media = DE) 3492 +7.78 35.54+6.99 0.710
Nivel educativo del cuidador 0.706
- Basico 65 (74.7%) 17 (70.8%)
- Técnico 10 (11.5%) 3 (12.5%)
- Profesional 11 (12.6%) 4 (16.7%)
- Sin estudios 1(1.1%) —
Consultas (media = DE) 3.93+1.87 4.09 £2.04 0.731
Atencion de referencia 0.485
- Primer nivel 4 (4.6%) —
- Segundo nivel 56 (64.4%) 19 (79.2%)
- Tercer nivel 6 (6.9%) 2 (8.3%)
- Privado 21 (24.1%) 3 (12.5%)
Comorbilidades 0.314
- Si 11 (12.6%) 5 (20.8%)
- No 76 (87.4%) 19 (79.2%)
Tipo de comorbilidad
- Anemia 1(1.1%) —
- Arritmia cardiaca 1 (1.1%) —
- Autismo 1(1.1%) 1 (4.2%)
- Epilepsia 1 (1.1%) —
- Hipoplasia congénita 1(1.1%) —
- Hipotiroidismo 3 (3.4%) 1 (4.2%)
- Sindrome de Lennox-Gastaut 1(1.1%) —
- Sindrome de Down 1 (1.1%) —
- Displasia broncopulmonar — 1 (4.2%)
- Hepatitis autoinmune — 1 (4.2%)
- Obesidad 1 (1.1%) —
- Hipertrigliceridemia — 1 (4.2%)

*Prueba U de Mann-Whitney para variables continuas; chi-cuadrada o prueba exacta de Fisher para variables
categoricas. La edad reportada corresponde a la edad al momento de la recoleccion de datos en pacientes vivos, o a
la edad al momento de la defuncién en los pacientes fallecidos. Fuente: “Tesis: Oportunidad diagndstica en pacientes
pediatricos con diagnéstico de cancer del OncoCREAN en el HGR2 del IMSS en el Marqués, Querétaro”.

Seguido, se informaron los hallazgos de los registros temporales para el
diagndstico y el desenlace del estado de salud en los pacientes seleccionados, los cuales

se presentan en el Cuadro 2 a continuacion. En el subgrupo de pacientes con retraso en
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el diagnéstico, se observo que la edad media en afios al inicio de los sintomas fue de
9.54+4.93 afios (118.46+58.17 meses) (p=0.494). Mientras que la edad media al
diagndstico fue 9.58+4.94 afos (120.83+58.98 meses) (p=0.517).

El tiempo que transcurrio para la primera atencién a partir de la identificacion de
algun sintoma por parte de un cuidador fue de 10.21£20.75 dias (p=0.739), con un tiempo
estimado para la referencia a un centro especializado en oncologia a partir de la primera
atencién médica de 42.46+50.89 dias (p=0.531) y para la valoracién por parte del
OncoCREAN desde la referencia por un médico de primer contacto de 1.04+1.60 dias
(p=0.866), con un tiempo estimado para el diagnodstico a partir de la valoracion por
oncologo u hematélogo de OncoCREAN de 17.67£12.01 dias (p<0.001). Este fue el
unico intervalo que mostré diferencia estadisticamente significativa entre los grupos, lo
que indica que la principal discrepancia en el proceso diagndstico se concentrd entre la
valoracion especializada y la confirmacion diagnéstica. (Figura 3). El tiempo entre la
primera atencion médica y el diagnéstico fue de 61.17+51.68 dias (p=0.392) (Figura 4).
El tiempo entre el inicio de los sintomas y el diagndstico fue de 71.38+56.90 dias
(p=0.321) (Figura 5).

Los hallazgos por tipo de cancer informaron que los tipos observados en el grupo
de retraso fueron, en primer lugar, leucemia y otros tipos con 29.2% (n=7 cada uno),
seguido de tumores de SNC (n=4, 16.7%), seguido de cancer 6seo y linfoma (n=3, 12.5%

cada uno).

De acuerdo con el estudio, se encontrd que los pacientes presentaban estadio |
en el 8.3%, estadio Il en 4.2%, estadio Ill en 12.5% y estadio IV en 12.5% (p=0.165).
Cabe sefialar que la alta proporcién de casos clasificados como 'Otro/no clasificado' en
ambos grupos (77% sin retraso y 62.5% con retraso) corresponde principalmente a los
diagnosticos de leucemia, los cuales no utilizan sistemas de estadificacion TNM sino
clasificaciones propias de riesgo (bajo, estandar y alto), por lo que no se registran bajo
los estadios convencionales | a IV. La tasa de mortalidad en los pacientes con retraso en
el diagndstico fue del 16.7% (n=4) (p=0.095), donde la edad promedio de defuncion fue
de 12.33+4.73 afos (153.33+57.73 meses) (p=0.392).
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Cuadro 2. Hallazgos de los registros para el diagnéstico en el OncoCREAN en la

poblacién de estudio.

Variable Sin retraso (n=87) Con retraso (n=24) p*
Edad al inicio de sintomas (anios, media | 8.72 £5.20 9.54 £4.93 0.494
+ DE)
Edad al inicio de sintomas (meses) 108.93 £ 62.50 118.46 + 58.17 0.494
Edad al diagnostico (aiios, media + | 8.82+5.23 9.58 £4.94 0.517
DE
Ed()ld al diagnostico (meses) 110.76 + 62.97 120.83 +58.98 0.517
Dias entre inicio sintomas — Ira | 7.75+12.23 10.21 £20.75 0.739
atencion
Dias entre Ira atencion — referencia | 46.09 +45.82 42.46 £ 50.89 0.531
Onco
Dias referencia — 1° valoracion | 0.92 +1.43 1.04 £ 1.60 0.866
OncoCREAN
Dias sintomas — diagnostico 57.91 £48.50 71.38 £ 56.90 0.321
Dias 1 atencion — diagndstico 50.16 £ 45.61 61.17 +51.68 0.392
Valoracion OncoCREAN - 3.15+£3.66 17.67 £12.01 <0.001
diagnéstico
Tipo de cancer 0.106
- Leucemia 51 (58.6%) 7 (29.2%)
-SNC 12 (13.8%) 4 (16.7%)
- Oseo 4 (4.6%) 3 (12.5%)
- Linfoma 5(5.7%) 3 (12.5%)
- Otros 15 (17.2%) 7 (29.2%)
Estadio al diagnostico 0.165
-1 3 (3.4%) 2 (8.3%)
/| 3 (3.4%) 1 (4.2%)
-1 8(9.2%) 3 (12.5%)
4 6 (6.9%) 3 (12.5%)
- Otro / no clasificado 67 (77%) 15 (62.5%)
Defuncion 0.095
- Si 30 (34.5%) 4 (16.7%)
- No 57 (65.5%) 20 (83.3%)
Edad defuncion (anos, media = DE) 10.42 £5.33 12.33£4.73 0.392
Edad defuncion (meses, media + DE) 131.71 + 63.38 153.33 +57.73 0.392

Prueba U de Mann-Whitney para variables continuas; chi-cuadrada o prueba exacta de Fisher para
variables categoricas. Los valores de edad en afios corresponden a afos cumplidos (enteros); los valores en meses
son la edad exacta en meses, por lo que la conversién directa entre ambas unidades presenta diferencias sistematicas
de hasta 6 meses y no constituye un error de célculo. La categoria "Otros" (n=22) incluye: tumor de
Wilms/nefroblastoma (n=7), rabdomiosarcoma alveolar primario (n=3), hepatoblastoma (n=2), tumores germinales
(n=5), tumor mediastinal (n=1), linfohistiocitosis hemofagocitica secundaria (n=1), histiocitosis de células de
Langerhans (n=1), disgerminoma ovarico (n=1) y tumor miofibroblastico/fibroblastico (n=1). Fuente: "Tesis:
Oportunidad diagndstica en pacientes pediatricos con diagnéstico de cancer del OncoCREAN en el HGR2 del IMSS

en el Marqués, Querétaro”.
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Figura 3. Tiempo transcurrido entre la valoracion en OncoCREAN vy el
diagnostico de cancer en los pacientes pediatricos, expresado en dias. Se observa una
diferencia estadisticamente significativa (p < 0.001) entre los pacientes con y sin retraso

diagnéstico.
60
50
40+

30
17.67 = 12.01 dias

20+

10} 3.15 * 3.66 dias
0

No Si
Retraso diagndstico

Tiempo entre valoraciéon en OncoCREAN y diagndstico (dias)

Fuente: “Tesis: Oportunidad diagnéstica en pacientes pediatricos con diagnéstico de cancer del OncoCREAN en el
HGR2 del IMSS en el Marqués, Querétaro”.

Figura 4. Tiempo transcurrido entre la primera atencién médica y el diagnostico
de cancer en los pacientes pediatricos (dias). No se observo diferencia estadisticamente

significativa entre los grupos (p = 0.392).
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Fuente: “Tesis: Oportunidad diagnéstica en pacientes pediatricos con diagndstico de cancer del OncoCREAN en el
HGR2 del IMSS en el Marqués, Querétaro”.
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Figura 5. Tiempo transcurrido entre el inicio de los sintomas y el diagndstico de
cancer en los pacientes pediatricos (dias). No se observé diferencia estadisticamente

significativa entre los grupos (p = 0.321).

6]

200
= 8
RS 1
=
S
= 150+
\U\
2 71.38 + 36.90 dias
o
.©
©
1
@
£ 100 57.91 = 48.50 dias
i=
s
(o]
o
£
@
= 50f

0 I

No Si
Retraso diagndstico

Fuente: “Tesis: Oportunidad diagnéstica en pacientes pediatricos con diagndstico de cancer del OncoCREAN en el
HGR2 del IMSS en el Marqués, Querétaro”.
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X. DISCUSION

En el presente trabajo cumplimos el objetivo de identificar la oportunidad
diagnéstica en pacientes pediatricos con diagnostico de cancer del OncoCREAN en el
HGR2 del IMSS en EI Marqués, Querétaro. Fue posible valorar la oportunidad
diagnostica en el total de los pacientes observados; unicamente se excluyd un paciente

del registro inicial, ya que el diagndstico no correspondia a una patologia oncoldgica.

La oportunidad diagndstica en pacientes pediatricos con diagndstico de cancer
del OncoCREAN en el HGR2 del IMSS en El Marqués, Querétaro cumple con el indicador
dado en los lineamientos de operacion de los OncoCREAN, pues se alcanzo en el 78%
de los pacientes referidos. Lo cual cumple con el indicador dado en los lineamientos de
operacion de los OncoCREAN (en donde se marca como adecuada a una oportunidad

diagnéstica de al menos 70%).

La importancia radica en los beneficios obvios en la mejora de las directrices
basadas en la evidencia para el tratamiento de los canceres pediatricos, ya que los
canceres infantiles se tratan con éxito en aproximadamente el 80% de los casos. Dicha
reduccion de la mortalidad puede atribuirse a los avances en el diagnostico, la
estratificacion del riesgo, una mejor atenciéon de apoyo y el tratamiento. (Major et al.,
2020)

La explicacién radica en el hecho de que el diagndstico y el tratamiento
tempranos constituyen los enfoques mas poderosos para mejorar la supervivencia de los
canceres pediatricos. Sin embargo, los pacientes pediatricos a menudo enfrentan largas
demoras en el diagndstico de cancer, y tan solo el 30% de los nifios en los paises de
ingresos bajos y medios reciben un diagndstico y tratamiento oportunos, cifra que se
encuentra muy por debajo de la registrada en paises de altos ingresos, donde esta

proporcién puede alcanzar casi el 80% (WHO, 2021).

En la literatura se ha descrito el modelo de tres demoras, que se ha utilizado
ampliamente en muchas areas de la salud mundial para evaluar las demoras en la

atencion, y se describen demoras en tres dominios, que incluyen (a) decidir buscar
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atencion médica; (b) llegar a un centro de salud apropiado; y (c) recibir la atencién
adecuada cuando se llega a un centro de salud. (Cotache-Condor et al., 2023) Por ello,
comprender como los determinantes de las demoras en la atencién contribuyen a la
mortalidad relacionada con el cancer pediatrico es esencial para orientar las

intervenciones estratégicas y el desarrollo de politicas.

Los pacientes con cancer pediatrico en nuestro medio experimentaron un tiempo
promedio de aproximadamente 9 semanas desde el inicio de sintomas hasta el

diagnostico, llegando a mas de 10 semanas en el grupo con retraso diagnaostico.

Al comparar ambos grupos, ninguno de los intervalos previos a la llegada al
OncoCREAN mostro diferencia estadisticamente significativa: inicio de sintomas a
primera atencién (p=0.739), primera atencidén a referencia al especialista (p=0.531), y
referencia a primera valoracion en OncoCREAN (p=0.866). No obstante, desde una
perspectiva descriptiva, el tiempo entre la primera atencion médica y la referencia al
subespecialista fue prolongado en ambos grupos (media de 45.3 dias en el total de la
muestra), lo que representa una oportunidad de mejora para toda la poblacion
independientemente del cumplimiento del indicador. La unica diferencia
estadisticamente significativa entre grupos se encontré en el tiempo dentro del propio
OncoCREAN, desde la primera valoracion hasta el diagndstico definitivo (3.15 vs. 17.67
dias; p<0.001), lo que sefala los procesos internos del centro como el punto critico a

atender.

La literatura sobre la eficacia de las iniciativas para reducir los retrasos en el

diagndstico es limitada. (Major et al., 2020)

Carpenter et al., realizaron un estudio de cohorte retrospectivo de nifos
diagnosticados con cancer en el Hospital Princess Marina de 2008 a 2015 utilizando la
base de datos de oncologia pediatrica de Botswana. Registraron que el tiempo medio
hasta el diagnostico fue de 10,7 semanas, el retraso medio del centro de tratamiento
previo fue de 9,6 semanas y el tiempo medio de respuesta patoldgica fue de 3 semanas,

mostrando similitudes con el estudio actual. Ademas, la edad, el sexo, la distancia a un
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centro de tratamiento, el estado serologico, el tipo de cancer y el resultado no se

asociaron significativamente con el retraso en el diagndstico. (Carpenter et al., 2020)

Aunque los tiempos generales de diagndstico fueron aceptables en casi 8 de
cada 10 casos, algunos tipos de tumores mostraron descriptivamente una mayor
proporcion de retraso, en particular el cancer 6seo (4.6% vs 12.5%) y el linfoma (5.7%
vs 12.5%), seguidos de los tumores del SNC (13.8% vs 16.7%), aunque sin alcanzar
significancia estadistica (p=0.106). Maaz et al., estudiaron a todos los nifios registrados
en el servicio de Neurooncologia Pediatrica (PNOS) que se incluyeron en el estudio. Los
datos del momento del diagnédstico (de octubre de 2007 a febrero de 2020) se revisaron
retrospectivamente. Se registraron los sintomas de presentacién y se calcul6 el intervalo
de sintomas predisefio (PSI) desde el inicio del primer sintoma hasta la fecha de la
imagen diagnostica; 51 se incluyeron en el analisis final. La edad media fue de 45 (rango
1-171) meses. La mediana de PSI fue de 28 dias (rango 1-845 dias) para todos los
tumores del sistema nervioso central. (Maaz et al., 2021)

Young et al., realizaron un estudio de casos y controles utilizando datos de 2014-
2017 para 6 estados. Incluyeron nifios de 6 meses a 17 afios con un primer diagndstico
de tumor del sistema nervioso central que fueron atendidos en el servicio de urgencias.
Los casos tuvieron un diagnéstico tardio, definido como >1 visita al DE en los 140 dias
anteriores al diagnostico del tumor. Se incluyeron 2828 nifios (2139 controles, 76%; 689
casos, 24%). Entre los casos, el 68% tuvo 1 visita previa al DE, el 21% tuvo 2 y el 11%

tuvo 3omas. (Young etal., 2023)

En su estudio, los predictores significativos del diagndstico tardio incluyeron la
presencia de una enfermedad crénica compleja (ORa 9,73; IC del 95 % 6,67-14,20), la
ubicacion de un hospital rural (ORa 6,37; IC del 95 % 1,80-22,54), el estado de hospital
no docente (ORa 3,05 en comparacién con hospitales docentes; IC del 95 % 1,94-4,80),
edad <5 afios (odds ratio ajustado [ORa] 1,57; intervalo de confianza del 95 % [IC] 1,16-
2,12), seguro publico (ORa 1,49 en comparacién con privado; IC del 95 % 1,16-1,92) y
raza negra (ORa 1,42 en comparacion con blanca; IC del 95 % 1,01-1,98). (Young et al.,
2023)
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Por ultimo, Gardie et al., realizaron un disefio de estudio transversal retrospectivo
en el hospital integral especializado de la Universidad de Gondar. Se incluy6 en el estudio
alos 200 nifios. Del total de doscientos pacientes pediatricos, el 44 % tuvo un diagndstico

tardio y la mediana del retraso en el diagnéstico fue de 68 dias. (Gardie et al., 2023)

La residencia rural (AOR=1,96; IC del 95 %=1,08-3,58), la ausencia de seguro
meédico (AOR=2,21; IC del 95 %=1,21-4,04), el linfoma de Hodgkin (AOR=9,36; IC del
95 %=2,1-41,72), el retinoblastoma (AOR=4,09; IC del 95 %=1,29-13,02), la ausencia
de derivacién (AOR=6,3; IC del 95 %=2,15-18,55) y la ausencia de enfermedades
comorbidas (AOR=2,14; IC del 95 %=1,17-3,94) fueron factores significativos asociados

con el retraso en el diagnostico. (Gardie et al., 2023)

Un hallazgo que merece reflexion es la aparente paradoja en la mortalidad: el
grupo sin retraso diagnéstico presenté una tasa de defuncion del 34.5%, frente al 16.7%
del grupo con retraso (p=0.095). Esta diferencia, si bien no estadisticamente significativa,
puede explicarse por la distribucion desigual del tipo de neoplasia entre ambos grupos:
el grupo sin retraso concentré una mayor proporcion de leucemias (58.6% vs 29.2%). Si
bien la leucemia cuenta con protocolos de tratamiento establecidos, en paises de
ingresos medios como México una proporcion importante se presenta como leucemia
linfoblastica aguda de alto riesgo o leucemia mieloide aguda, ambas con tasas de
mortalidad significativas. Adicionalmente, el grupo con retraso presentdé una mayor
proporcion de tumores clasificados como "otros" (29.2% vs 17.2%), categoria que puede
incluir neoplasias de comportamiento biolégico heterogéneo y prondstico variable. El
tamafo reducido del grupo con retraso (n=24) limita ademas la potencia estadistica,
haciendo que los porcentajes sean sensibles a variaciones individuales y que la
diferencia observada (16.7% vs 34.5%) no alcance significancia estadistica (p=0.095).
Esto es consistente con lo reportado por Carpenter et al., quienes tampoco encontraron
asociacion significativa entre el retraso diagnéstico y el desenlace, sugiriendo que las
caracteristicas biolégicas del tumor pueden tener mayor peso prondstico que el tiempo

hasta el diagndstico per se. (Carpenter et al., 2020)
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Las diferencias identificadas pueden depender de varios factores. Esto sugiere
que los factores que influyen en el tiempo hasta el diagndstico de canceres pediatricos
podrian ser unicos para cada pais debido a diferencias geograficas, culturales,
econdmicas y del sistema de atencion médica o debido a diferentes métodos de estudio.
Independientemente de ello, las evaluaciones de las necesidades individuales a nivel
local son necesarias para determinar la fuente y el impacto de los retrasos y la mejor

manera de reducirlos.

Por otra parte, el aporte multidisciplinario es clave para lograr resultados
satisfactorios para el cancer pediatrico. El reconocimiento oportuno por parte de los
cuidadores y la derivacién desde los centros de atencion primaria, la obtencién de
imagenes radiograficas informativas y la estadificacion, la reseccidn quirurgica, la
interpretacion patolégica oportuna, los regimenes estandarizados de terapia adyuvante
con los cuidados de apoyo necesarios y la vigilancia coordinada a largo plazo son
indispensables para tratar con éxito la mayoria de los tumores pediatricos. (Pak-Yin Liu
et al., 2020)

Otra fortaleza para el presente surge del hecho de que, por lo menos hasta que
concluyd el presente, y a partir de la implementacion de esta estrategia con la apertura
del OncoCREAN en el estado de Querétaro, no se habia realizado ninguna investigacion
gue abordase el cumplimiento del indicador de la oportunidad diagndstica en el paciente
oncoldgico pediatrico ni de los factores intrinsecos de la poblaciéon perteneciente al IMSS
que lleva tratamiento en este Centro OncoCREAN, siendo el actual el primero en su tipo
y que buscaba el alcance de una poblacion demograficamente heterogénea de la

ubicacion geografica especifica.

Los criterios de calidad para los centros de oncologia pediatrica deben
considerar los aspectos especificos del cancer y los pacientes pediatricos. (Schladerer
et al., 2023) Sin embargo, a pesar de los avances en la formacién médica y la
disponibilidad de recursos diagnosticos y terapéuticos dentro del pais, los pacientes y
sus familias con frecuencia encuentran dificultades para recibir atencion coordinada de

centros especializados.
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La falta de especialistas calificados dentro de los centros de tratamiento inicial,
la comunicacion subodptima entre las disciplinas dentro de las instituciones, la falta de
disponibilidad de vias de derivacion regionales, los estandares de atencion indefinidos y
la demanda de segundas opiniones a nivel internacional son todos factores que

contribuyen a estas dificultades.

Consideramos que el presente estudio servira como base para futuras
intervenciones a medida que buscamos implementar una variedad de programas
destinados a reducir el tiempo hasta el diagnostico de pacientes con cancer pediatrico y
ayudara a dilucidar aun mas la eficacia de las intervenciones para combatir estos

retrasos.

El tiempo hasta el diagndstico en nuestro medio fue comparable al de otros
paises, y una gran mayoria de ese retraso se produjo antes de la presentacion al
OncoCREAN, lo que indica que hay margen para mejorar la capacitaciéon y el
empoderamiento tanto de los cuidadores como de los médicos de primer contacto para

reconocer los sintomas del cancer pediatrico.

Ademas, la variacién de los factores que influyen en el tiempo hasta el
diagnostico, como lo demuestra la variabilidad en la literatura, sugiere que se necesitan
evaluaciones de necesidades individualizadas para desarrollar intervenciones
adecuadas al contexto para reducir el tiempo hasta el diagnéstico. Sin embargo, deben
considerarse factores como las caracteristicas de la atencién médica, la disponibilidad,

la seguridad del paciente y el costo.

El estudio no pudo incorporar las caracteristicas sociodemograficas y las
opiniones de los padres debido a la naturaleza del disefio del estudio y el uso de datos
secundarios. Es posible que no sea representativo de los casos de todo el pais, ya que
se trata de un estudio institucional unico. También es dificil determinar relaciones sélidas
de causa y efecto entre las variables dependientes e independientes, ya que se trata de

un estudio transversal.
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Finalmente, la falta de uniformidad en la recopilacion de datos, las definiciones
utilizadas y la presentacion de los datos limita la comparacion de los estudios sobre los
retrasos en la presentacion del cancer pediatrico. La estandarizacién proporcionaria
datos agregados mas sélidos sobre los cuales analizar los datos dentro de un contexto

local y desarrollar intervenciones culturalmente apropiadas.
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XI. CONCLUSIONES

La oportunidad diagndstica en pacientes pediatricos con diagnostico de cancer
del OncoCREAN en el HGR2 del IMSS en El Marqués, Querétaro, se observo en el 78%
de los pacientes referidos, lo que cumple con el indicador dado en los lineamientos de
operacion de los OncoCREAN (en donde se marca como adecuada a una oportunidad

diagnéstica de al menos 70%).

No se identificaron diferencias estadisticamente significativas de las
caracteristicas sociodemograficas que intervinieron en el retraso del diagndstico de los
pacientes atendidos. De igual forma, tampoco se identificaron diferencias
estadisticamente significativas de las caracteristicas clinicas que intervienen en el

retraso del diagndstico de los pacientes atendidos en el centro OncoCREAN.

Los hallazgos por tipo de cancer informaron que los tipos observados en el grupo
de retraso fueron, en primer lugar, leucemia y otros tipos, seguido de tumores de SNC, y

finalmente cancer 6seo y linfoma.

Es importante distinguir dos hallazgos de diferente naturaleza. Por un lado, el
analisis comparativo entre grupos no mostrd diferencias estadisticamente significativas
en ninguno de los tiempos previos a la llegada al OncoCREAN, lo que indica que estos
intervalos no explican la diferencia entre pacientes con y sin retraso diagnostico en esta
muestra. Por otro lado, desde un analisis descriptivo del total de la poblacion, se observé
que el tiempo entre la primera atencion médica y la referencia al subespecialista fue
prolongado en ambos grupos (media de 45.3 dias en el total de la muestra), lo cual
representa un hallazgo relevante desde el punto de vista de salud publica, aunque no
diferenciador entre grupos. El unico intervalo estadisticamente significativo entre grupos
fue el tiempo dentro del OncoCREAN (3.15 vs. 17.67 dias; p<0.001). Esta diferencia era
esperable, ya que el retraso diagnostico se definié precisamente con base en ese
intervalo; por ello, este hallazgo confirma la forma en que se clasificaron los grupos. Aun

asi, desde el punto de vista operativo, estos datos sugieren que los procesos
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diagnosticos internos del centro son determinantes para el cumplimiento o

incumplimiento del indicador nacional.

El cumplimiento del indicador de oportunidad diagnéstica depende
principalmente de los procesos internos del OncoCREAN posteriores a la primera
valoracion, como la disponibilidad y tiempos de estudios diagnésticos, la integracion
clinica y la toma de decisiones del equipo especializado. No obstante, los tiempos pre-
OncoCREAN prolongados observados en toda la poblacién justifican el fortalecimiento
de la capacitacién en el primer nivel de atencion como medida para mejorar la ruta
diagnostica en su conjunto, aun cuando dicha mejora no modificaria directamente el

indicador nacional evaluado en el presente estudio.

En relaciéon con la hipdtesis de trabajo, se confirma que la mayoria de los
pacientes pediatricos cumplieron con el indicador nacional de oportunidad diagnéstica (
>70%), con un 78% diagnosticado dentro de los 7 dias establecidos. Respecto a las

hipétesis nula y alternativa, los resultados no permiten rechazar la HO en lo referente a
las caracteristicas sociodemograficas y clinicas del paciente (edad, sexo, tipo de
vivienda, nivel educativo del cuidador, tipo de cancer, estadio, mortalidad; p>0.05 en
todas). Sin embargo, es importante precisar que si se encontré una diferencia
estadisticamente significativa (p<0.001) en el tiempo interno del OncoCREAN desde la
primera valoracion hasta el diagnostico definitivo. Esta variable no es una caracteristica
del paciente sino un indicador de proceso institucional, por lo que no contradice la HO tal
como fue formulada; no obstante, si representa el factor critico que determina el
cumplimiento del indicador nacional. Se concluye, por tanto, que el retraso diagnéstico
en esta muestra esta condicionado principalmente por factores organizacionales internos

del centro, y no por caracteristicas individuales de los pacientes o sus cuidadores..
En el futuro, podria ser util implementar nuevos indicadores que incluyan la

participacion de médicos de primer contacto y refuercen la coordinacion interinstitucional

para acortar los tiempos diagndsticos en patologias oncohematoldgicas pediatricas.
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Xll. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

El presente estudio presenta varias limitaciones que deben considerarse al interpretar

sus resultados:

Diseio transversal y observacional
Al tratarse de un disefo transversal y observacional, el estudio permite describir
asociaciones entre variables, pero no establecer relaciones causales directas entre los

factores evaluados y el retraso diagnaéstico.

Tamano y representatividad de la muestra

Aunque se calculé un tamafio muestral adecuado para cumplir con los objetivos
del estudio, la poblacion analizada corresponde exclusivamente a pacientes atendidos
en el Hospital General Regional No. 2 del IMSS en Querétaro. Esta caracteristica limita
la generalizacion de los resultados a otros hospitales del pais con caracteristicas
demograficas o estructurales distintas. Adicionalmente, el subgrupo de pacientes con
retraso diagnostico (n=24) presenta una potencia estadistica limitada para detectar
diferencias de magnitud moderada entre grupos, lo que incrementa el riesgo de error tipo
Il. Por ello, la ausencia de diferencias estadisticamente significativas en variables como
mortalidad (p=0.095), tipo de cancer (p=0.106) y estadio al diagndstico (p=0.165) debe
interpretarse con cautela, ya que no descarta la existencia de asociaciones clinicamente

relevantes.

Dependencia de expedientes clinicos

La informacion recolectada provino de registros médicos fisicos y electronicos. La
calidad y completitud de los datos dependié de la precision del personal médico y
administrativo que los documentd, lo que podria introducir sesgos por datos faltantes,

incompletos o inconsistentes.

Factores no controlados
Variables potencialmente influyentes como el nivel socioecondmico, acceso a
transporte, escolaridad de los padres o factores culturales no pudieron ser cuantificadas

de forma completa, lo cual podria incidir en el retraso diagnodstico observado.
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Sesgo de recuerdo en entrevistas
En los casos en que se obtuvo informacion complementaria a través de familiares,
existe la posibilidad de sesgos de recuerdo o errores de interpretacion que afecten la

precision de algunos intervalos de tiempo reportados.

Periodo de estudio limitado
El analisis incluyd unicamente pacientes dentro de un periodo temporal definido.
Por lo tanto, no refleja posibles cambios en politicas publicas, protocolos hospitalarios o

condiciones epidemioldgicas posteriores al intervalo analizado.

Ausencia de comparacion multicéntrica

Al tratarse de un estudio realizado en un solo hospital, no se contd con grupos
comparativos provenientes de otras unidades meédicas del IMSS o de diferentes
instituciones del sector salud. Esto restringe la extrapolacion de los hallazgos a nivel
nacional.

Finalmente, el protocolo fue registrado ante la UAQ con fecha de término el 01 de
julio de 2025. La extension del proceso hasta marzo de 2026 se debid exclusivamente a
tramites administrativos institucionales de validacion y titulacion, sin que esto implicara

modificaciones en la metodologia, los datos ni los resultados del estudio.
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Xlll. PROPUESTAS

Se proponen las siguientes acciones prioritarias para fortalecer la deteccion
oportuna del cancer infantil en el contexto del OncoCREAN del HGR2 del IMSS en El
Marqués, Querétaro.

a) Ambito asistencial

« Establecer una ruta clinica estandarizada de referencia y contrarreferencia entre
el primer nivel de atencién y el OncoCREAN.

o Capacitar de forma continua al personal médico y de enfermeria en la
identificacion temprana de signos y sintomas sugestivos de cancer infantil,
mediante modalidades practicas, accesibles y actualizadas (presenciales y
virtuales).

e Designar personal de enlace médico-familiar en el HGR2, con el fin de optimizar
la comunicacion con padres o tutores y agilizar los procesos administrativos de
referencia ante una sospecha oncoldgica.

b) Ambito docente

« Incluir contenidos especificos y obligatorios sobre cancer pediatrico en los
programas de Medicina Familiar, con énfasis en el reconocimiento clinico
temprano, el manejo inicial y los procesos de referencia.

o Elaborar y distribuir materiales educativos dirigidos a médicos de primer contacto
(algoritmos diagndsticos, guias practicas y listas de verificacién).

o Fomentar sesiones clinicas interdisciplinarias entre médicos familiares, pediatras
y oncologos pediatricos, con la finalidad de fortalecer el trabajo en equipo,
compartir experiencias y mejorar la calidad del proceso diagnaéstico.

c) Ambito administrativo

e Implementar un sistema de semaforizacién en el expediente clinico electronico
que permita identificar y priorizar casos sospechosos de cancer infantil desde el
primer contacto.

e Reducir los tiempos de espera para estudios diagnosticos esenciales mediante
convenios o acuerdos administrativos que otorguen prioridad a los casos
sospechosos de cancer.

o Asignar recursos humanos y tecnoldgicos dedicados al monitoreo sistematico de

los indicadores clave relacionados con la oportunidad diagnéstica, tales como:
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o Tiempo entre inicio de sintomas y primera consulta.

o Tiempo entre consulta y referencia.

o Tiempo entre referencia y diagnéstico confirmado.
d) Eje de investigacion

o Desarrollar estudios longitudinales multicéntricos que analicen de manera mas
amplia y representativa los factores asociados al retraso diagndstico en pacientes
pediatricos con cancer.

« Disenar modelos predictivos o herramientas clinicas automatizadas, basados en
variables clinicas y sociodemograficas, para detectar de manera temprana a
pacientes con mayor riesgo de retraso diagndstico.

« Fomentar investigaciones cualitativas que profundicen en la experiencia de
padres, tutores y médicos de primer contacto respecto a las barreras para un
diagnostico oportuno, de forma que sus hallazgos sirvan como base para el

redisefo de estrategias institucionales.

Todas estas propuestas buscan mejorar la oportunidad diagndstica y, en consecuencia,
el pronéstico de los pacientes pediatricos con cancer. Su implementacién requiere la
participacion activa de los distintos niveles del sistema de salud, asi como el compromiso
de los profesionales médicos, administrativos y docentes que forman parte del proceso

de atencion.
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XV. ANEXOS

ANEXO A. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

De acuerdo con lo establecido en el Reglamento de la Ley General de Salud en
materia de investigacion para la salud en su Articulo 17, donde se considera como riesgo
de la investigacion a la probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra algun dafo
como consecuencia inmediata o tardia del estudio.

La presente investigacion se considera una investigacion de categoria |: “Son
estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y
aquéllos en los que no se realiza ninguna intervenciéon o modificacion intencionada en
las variables fisiologicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el
estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes
clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su

conducta’.
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ANEXO B. CARTA DE NO INCONVENIENCIA DEL DIRECTOR DE LA

UNIDAD

CARTA DE NO INCONVENIENCIA

o # | OOAD, Estatal en Querétaro.
" | HGR 2 i %
\&F Servicio de Pediatria
\ A&
FRIE G Lugar y Fecha: El Marqués, Querétaro, 26 de Marzo de 2024

Comité Local de Investigacion en Salud 2201
Comité de Etica en Investigacion del HGR 1.
Presente

En mi caracter de Director General del Hospital General Regional No. 2, Dr. Aldo Enriquez Osorio,
declaro que no tengo inconveniente en que se lleve a cabo en esta Unidad, el protocolo de
investigacion con titulo, “Oportunidad diagndstica en pacientes pediatricos con diagndstico de
cancer del OncoCREAN en el hgr2 del IMSS en el Marqués, Querétaro” que serd realizado por Dr.
Jesus Gonzalez Aparicio como Investigador Responsable en caso de que sea aprobado por ambos
Comités de Evaluacion.

A su vez, hago mencion de que esta Unidad cuenta con la infraestructura necesaria, recurso
financiero y personal capacitado para atender cualquier evento adverso que se presente durante

la realizacion del protocolo autorizado.

Sin otro particular, reciba con el presente un saludo cordial.

Atentamente:

Dr. Aldo Enrigliez
Director del Hg£pi

zélez Aparicio Superviso: Dra. Daya/n S.\de Castro Garcia
#l en Querétaro CCEIS, HGR2, OOAD Eskatal en Querétaro

Elaboré: Dr. Je
CAMIS, OOAD
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ANEXO C. SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE
CONSENTIMIENTO INFORMADO Y MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y
PROTECCION DE DATOS

EXCEPCION A LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

B
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

Excepciéon a la carta de consentimiento informado |

\HHa El Marqués, Querétaro a 26 de Marzo de 2024

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia
de investigacion en salud, solicito al Comité de Etica en Investigacién del Hospital
Ceneral Regional N. 2 del Instituto Mexicano del Seguro Social, el Marqués, Querétaro
que apruebe la excepcion de la carta de consentimiento informado debido a que el
protocolo de investigacién “Oportunidad diagndstica en pacientes pediatricos con
diagndstico de cancer del OncoCREAN en el hgr2 del IMSS en el Marqués, Querétaro”
es una propuesta de investigacion sin riesgo que implica la recoleccién de los |
siguientes datos ya contenidos en los expedientes clinicos:

1. Nombre

2. Numero de Seguridad social

3. Fecha de nacimiento

4, Edad

5. Sexo

6. Nivel socioeconomico

7. Estado civil de los padres

8. Ocupacion de los padres

9. Nivel educativo de los padres

10. Numero de hermanos

1. Lugar de Residencia

12. Fecha de inicio de sintomatologia

. Edad al inicio de la sintocmatologia

14. Fecha de primera valoracion médica

15. NUumero de consultas previas a valoracion por OncoCREAN
16. Unidad de referencia :
17. Fecha de primera valoracién por OncoCREAN
18. Comorbilidades asociadas

19. Fecha de confirmacién diagndstica

20.Tipo de cancer

21. Método diagndstico

22. Fecha de inicio de tratamiento especializado
23. Fecha de recaida en caso de haberla

24, En caso de defuncion causa de la misma

)
N
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

Excepcion a la carta de consentimiento informado

@

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccion de datos personales, me
comprometo a recopilar solo la informacién que sea necesaria para la investigacion y
esté contenida en el expediente clinico y/o base de datos disponible, asi como
codificarla para imposibilitar la identificacion del paciente, resguardarla, mantener la
confidencialidad de esta y no hacer mal uso o compartirla con personas ajenas a este
protocolo.

La informacidon recabada serd utilizada exclusivamente para la realizacion del
protocolo “Oportunidad diagndstica en pacientes pediatricos con diagndstico de
cancer del OncoCREAN en el hgr2 del IMSS en el Marqués, Querétaro” cuyo propésito
es producto comprometido de tesis.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procederd
acorde a las sanciories que procedan de conformidad con lo dispuesto en las
disposiciones legales en materia de investigacién en salud vigentes y aplicables.

Atentamente

Nombre y firma: Dr. Jesus G lez Aparicio
Categoria contractual:

Investigador Responsable

52




ANEXO D. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

L

DEPARTAMENTO DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD @

HOSPITAL GENERAL REGIONAL N2 2 I MSS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURD SOCIAL DOAD QUERETARO ouoANDAD 10
“OPORTUNIDAD DIAGNOSTICA EN PACIENTES PEDIATRICOS CON
. DIAGHOSTICO DE CANCER DEL ONCOCREAN EN EL HGR2 DEL IM55

NOMERE DEL ENTUING: EN EL MARQUES, QUERETARD"

DATOS PERSOMNALES:
Iniciales del paciente: Edad:
M35 Sexo: Hombre / Mujer
Fecha de nacimiento__ [/ J/
CARACTERISTICAS DEL ENTORNO FAMILIAR:
Tipo de vivienda: Rural _ Urbana

Mivel educativo del cuidador primario:

Edad del cuidador primario:
CARACTERISTICAS DIAGNOSTICO-TERAPEUTICAS:
Unidad de referencia:

Mivel de atencidn de la unidad de referencia;

Primero_ Segundo_ Terceroc_ Privado

Presencia de comorbilidades: 5i_ . No__

Fecha de inicio de sintomas: 4 /. Edad al inicio de los sintomas:

Fecha de atencién de primercontacto: 7/ 7 . Fechadereferencia:__ /

Mo. Consulias médicas previas a valoracidn por OncoCREAM:
Fecha de atencion primera vez en consulta de OncoCREAN: 7/

Fecha de confirmacion diagndstica: 7 /. Edad al diagndstico:
Tipo de cdncer:
Levcemia: . Linfoma . SNC .Oseo_ . Retinoblastoma_ . Otro

Estadio al momento del diagndstico:
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ANEXO E. REGISTRO UAQ

X
=+

AL TR

-». ,."'.;3’. | SCRTARIATIE INVE S TAGAC 0N, IWNOVACION ¥ PUSsLPAND
« : »

Registro de Tema de investigacion del Estudiante de Posgrado

Tramne & reallzar: Nuevo registre ( X )
Focha de Regisyo”; \3-7\/&;\\/0. 2028
No. Regisvo de Provecto™ | S4Y3

Fecha de imsio de proyecto; Facha ¢ lérmno da

Q1 de Jubo de 2024 01 ¢e Julio de 2025

1. Datos del solicitante:
No. de expediente: 311815
Nombre

Aguilar Clivaraz Stefany Guadalupe

Apalico Palerno Apelldo Malemo Nombre(s)
Direccion:
Arcela Valle Nurez 62, Fraccionamiento Lomas del Vale, 47750
Cate y dmere Colona CP.
Jalsco 4425084659 stelany aguia-@508Egmai com
Estado Telélono Correo electrémica

2, Datos de! proyecto:

Facultad: Facutad de medking

Programa: Especilicad en Podiatria

Tema especitice  OPortuniciad dlagnestica en pacisntss peddncss con dagnstce de
de proyecto: cancer dal OncoCREAN en & HGR2 del IMSS en El Marqués, Cusarétaro”

3. Nombres y firmas de:
- :
———— n - ﬁ
v -~ /
Or, Setamels Rsoni Pl
- m’" % Dr. Jesin Gonzklez Aparicie g;"" - Sk

Directer 0 Directoen S Tesin
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ANEXO F. REGISTRO SIRELSIS

=S
.Q)q INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

Direccién de Prestaciones
WA OO0 EAUCSTON & Nvestigacion

rdnacion o Investigacion en Sakd
Dictamen de Aprobado

Comité Local de Investigacion en Ssiucd 2201.
H GRAL REGIONAL NUM |

Registro COFEFRIS 20 CI 22 014 028
Fegistro CONBIOETICA CONRIOETICA 22 CRT 001 2018073

FECHA Miércoles, 06 de noviembre de 2024

Médico (a) JESUS GONZALEZ APARICIO

PRESENTE

Tenge el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacién con titulo OPORTUNIDAD DIAGNOSTICA EN
PACIENTES PEDIATRICOS CON DIAGNOSTICO DE CANCER DEL ONCOCREAN EN EL HGR2 DEL IMSS EN
EL MARQUES, QUERETARO que sometid a consideracion para evaluacion de este Comité, de acuerdo con las
recomendaciones de sus integrantes y de los revisares, cumple con Ia calidad metodolégica y los requerimientos
de ética y de investigacion, por lo que el dictamenes APROBAD O:

Nimero de Registro Institucional

R-2024-2201-172

De acuerdo a la normativa vigente, deberd presentar en junio de cada ano un informe de seguimiento técnico
acerca del desarrollo del protocolo a su cargo. Este dictamen tiene vigencia de un afo, por [o que en caso de ser
necesario, requerird solicitar la reaprobacion'del Comité de Etica en Investigacidn, al término de la vigencia del
misma. <

ATENTAMENTE 9 '
< \
ULISES 21@ SILVA *
Presidente del ité Local de Investigacién en Salud No. 2201
- .
~
<
CMN Sigho 1L Ave. Camnamoc Ho. 530, s 4 Samcio. Boque B, Aveso 3 b Unidad de C g Mcaksa € C v 0T, 8 20‘24
Cludad de México, Tel 155] S527 6500, Ext. 29963 ¢ 268, wwwinidgob. s Felij é:':.mlh
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ANEXO G. REPORTE DE SIMILITUD (TURNITIN)

‘Ellq turnitin Fdging 2 de 73 - Descripodn general de integridad

25% Similitud general

Identificador de la ergrega  troid:PESESIEGREE08

El total combinado de todas las coincidencias, induidas las fuentes superpuestas, para ca...

Filtrado desde el informe

¢+ Bibbagrafia

= Tewto citada

Fuentes principales

21% @ Fuentes de [nternet
TH W1 Publcaciones
18% & Trabajos entregadaos (trabajos del estudiantes)

Marcas de integridad
N." de alertas de integridad para revisidn

Mo se han detectads manspulaciones de texto sospechosas

{q t{mt‘h Pdgina 2 de 73 - Descripoidn general e inegridad
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Les algoritmos de nuestro sktema anallzan un decumerto on profundidad para
buscar incorsistendias que permitinan distinguirlo de una entrega nomreal. Si
achrertimaos algo extrafio, lo marcamos como une alerta para que pueda revisaro,

Una marca de alerta re o5 nscesaramants un indicador e problemas. Sin emiarga,
MECOTHe] TS QUi Presti atencin y la revise,

Identificador da la ereraéga  trrosid: - TEBEGDESAE0S
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