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Tiempo transcurrido desde la primera consulta al inicio del tratamiento en pacientes oncológicos pediátricos. 

Time elapsed from the first consultation to the start of treatment in pediatric cancer patients. 

RESUMEN

Introducción: el cáncer es una de las principales causas de muerte en niños. El tiempo transcurrido desde la primera consulta al inicio de tratamiento (TTPC), es un factor que influye en la supervivencia. 

Objetivo: determinar el TTPC, en pacientes oncológicos pediátricos (POP) y su asociación con otras variables. 

Metodología: estudio analítico donde se incluyeron pacientes de 1 a 14 años, tratados en el hospital de SOLCA-Cuenca, en el  período 2009-2018. La variable dependiente  fue  TTPC.  Las  variables  independientes  fueron  tipo  de  cáncer  y unidad de referencia.  Se aplicó estadística descriptiva: porcentajes, medidas de tendencia central y dispersión; y; analítica: comparación de promedios, T-student en muestras independientes y ANOVA de un factor para comparación de más de tres promedios. 

Resultados: se estudiaron 252 pacientes, el 54.8% fueron hombres, con una media de edad de 6.9 años. El promedio de TTPC fue 41.2 días (mediana 24.5). 

El 50% acudió de la propia provincia donde se encuentra el hospital oncológico y  el  tipo  de  cáncer  más  común,  las  leucemias  (64.3%).  El  médico  y/o  clínica particular realizaron el primer contacto médico (52.3%) y la unidad de referencia (25.7%)  más  frecuentes.  El  TTPC  fue  menor  en  los  pacientes  que  acudieron desde la propia provincia donde se ubica el hospital (19 días) y cuando tenían un  diagnóstico  de  leucemia  (18.5  días),  siendo  estos  resultados estadísticamente significativos. 

Conclusiones: el TTPC en POP se encuentra dentro de lo recomendado para los países en vías de desarrollo, siendo menor en pacientes con leucemia, y en quienes habitan en la provincia donde funciona el hospital. 
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Palabras claves: niño preescolar, neoplasias, supervivencia. 

ABSTRACT

Introduction: cancer is one of the leading causes of death in children. The time elapsed from the first consultation to the start of treatment (TTPC) is a factor that influences survival. 

Objective:  to  determine  the  TTPC  in  pediatric  cancer  patients  (PCP)  and  its association with other variables. 

Methodology: an analytical study was carried out which includes patients from 1  to  14  years  old,  treated  in  a  cancer  hospital  in  South  America  (2009-2018 

period).  The  dependent  variable  was  TTPC.  The  independent  variables  were biodemographics, type of cancer, and reference unit. 

Descriptive statistics (percentages, measures of central tendency and dispersion) and analytical statistics (comparison of means, t-student in independent samples and  ANOVA  of  one  factor  for  comparison  of  more  than  three  means)  were applied. 

Results: a total of 252 patients (54.8% men) with a mean age of 6.9 years were studied. The average TTPC was 41.2 days (median 24.5). The 50% came from the province where the cancer hospital is located and the most common type of cancer  was  leukemia  (64.3%).  The  doctor  and/or  private  clinic  were  the  most frequent first medical contact (52.3%) and the referral unit (25.7%). The TTPC 

was lower in patients who came from the province where the hospital is located (19 days) and when they had a diagnosis of leukemia (18.5 days), these results being statistically significant. 

Conclusions: the TTPC in PCP is within what is recommended for developing countries,  being  lower  in  patients  with  leukemia,  and  in  those  who  live  in  the province where the hospital operates. 

Keywords: child preschool, neoplasms, survival. 
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INTRODUCCIÓN

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), el cáncer se mantiene como una de las principales causas de muerte a nivel mundial1. En el año 2020, esta patología, fue la segunda causa de muerte por enfermedades no transmisibles, por  detrás  de  las  enfermedades  cardiovasculares,  y  una  de  las  principales causas de mortalidad en niños y adolescentes2-4. 

El inicio temprano de una terapia contra el cáncer, es un desafío tanto para los pacientes,  como  para  el  sistema  de  salud  de  los  países  pobres  y  en  vías  de desarrollo5.  Existen  factores  secundarios  que  lo  impiden:  estatus socioeconómico bajo de su población, escasa educación de los padres, tiempo prolongado que toma viajar a un centro oncológico, preferencia hacia medicinas alternativas,  creencias  sobre  la  incurabilidad  del  cáncer,  comunicación insuficiente  por  parte  de  los  profesionales  de  la  salud,  creencias  religiosas, procedimientos  terapéuticos  y  diagnósticos  dolorosos,  género  femenino,  entre otros6. 

En población infantil las manifestaciones clínicas son inespecíficas e inicialmente el  diagnóstico  no  es  fácil  tanto  para  médicos  y  pediatras  que  tienen  el  primer contacto con estos pacientes7. 

El tiempo de diagnóstico, se define como el periodo de tiempo transcurrido desde que se iniciaron los síntomas en el paciente, hasta su confirmación diagnóstica. 

Puede dividirse en dos periodos: uno dependiente del paciente y familiares y otro dependiente del sistema de salud. El primer periodo inicia desde que el paciente o  familiar  detectan  un  síntoma  asociado  al  cáncer  hasta  la  primera  consulta médica (primer contacto médico) y el segundo periodo desde aquella consulta médica hasta la confirmación diagnóstica e inicio del tratamiento8. 

El objetivo de este estudio fue determinar el tiempo transcurrido desde la primera consulta al inicio de tratamiento (TTPC), en pacientes oncológicos pediátricos (POP), en asociación con otras variables. 
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METODOLOGÍA

Estudio  analítico,  realizado  en  el  hospital  de  la  Sociedad  de  Lucha  Contra  el Cáncer  (SOLCA),  de  la  ciudad  de  Cuenca  (Ecuador)  que  incluyó  todos  los pacientes  con  diagnóstico  por  inmunofenotipo  y/o  histopatológico  de  cáncer, entre 1 y 14 años de edad, atendidos en el período comprendido entre enero de 2009  y  diciembre  de  2018.  Se  excluyeron,  aquellos  casos  que  no  tenían información relacionada con las variables estudiadas, pacientes derivados con tratamiento oncológico previo o que no recibieron tratamiento oncológico. 

Se trabajó con la totalidad del universo de pacientes con cáncer, clasificados de acuerdo a la  International Classification of Childhood Cancer 9, por ende, no se realizó cálculo del tamaño de la muestra, la información se tomó de la historia clínica. 

La  variable  dependiente  fue  TTPC  en  POP,  medida  en  días  y  las  variables independientes fueron edad, género, residencia, tipo de cáncer, primer contacto médico y unidad de referencia médica. 

La edad estuvo estratificada en pre-escolares (1 a 5 años), escolares (6 a 10 

años) y adolescentes tempranos (11 a 14 años). La residencia, se definió como el  lugar  donde  habitaba  el  núcleo  familiar  y  se  la  dicotomizó  en  Azuay,  lugar donde  se  encuentra  el  hospital  SOLCA-Cuenca  y  otras  que  corresponde  a: Cañar, Loja, Morona Santiago, Zamora Chinchipe, El Oro, Guayas, Esmeraldas, Chimborazo,  Santa  Elena,  Manabí,  Bolívar,  Tungurahua  y  Pastaza.  El  tipo  de cáncer  también  fue  dicotomizado  en  leucemias  (leucemia  linfoide  aguda, leucemia mieloide aguda y crónica, leucemia indiferenciada) y tumores sólidos (tumor  de  Wilms,  linfoma,  hepatoblastoma,  retinoblastoma,  tumor  de  células germinales,  sarcoma,  neuroblastoma,  osteosarcoma  y  tumores  del  sistema nervioso central). 

El  primer  contacto  médico  incluyó  a  los  pacientes  que  habían  asistido inicialmente  a  un  médico  y/o  clínica  particular;  los  que  acudieron  al  Hospital Vicente Corral Moscoso (HVCM) y al Hospital José Carrasco Arteaga (HJCA), que son los más grandes y representativos de la provincia; además de SOLCA-Cuenca y que concurrieron a otras unidades médicas de menor complejidad en 
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la  ciudad  como  la  Fundación  Pablo  Jaramillo,  el  Hospital  Católico,  el  Hospital Homero Castanier Crespo en la ciudad de Azogues y el hospital Téofilo Dávila de Machala; además de centros de salud.  La unidad de referencia, fue definida como el sitio desde donde el paciente fue referido o transferido hacia SOLCA, para lo cual se utilizaron los mismos criterios de división de la variable anterior. 

Para los análisis de los datos se utilizó el paquete estadístico SSPS 23.0. Se aplicó estadística descriptiva con cálculo de porcentajes, medidas de tendencia central  y  dispersión.  Se  empleó  estadística  analítica  para  comparación  de promedios, con T-student para muestras independientes y ANOVA de un factor para  comparación  de  más  de  tres  promedios.  Se  trabajó  con  intervalo  de confianza del 95% y valor de p<0.05 para establecer significancia estadística. 

RESULTADOS

En  el  período  estudiado  se  atendieron  412  pacientes,  de  los  cuales  160  se excluyeron por las siguientes razones: 77 historias clínicas estaban incompletas, 62 habían iniciado tratamiento oncológico en otra casa de salud, 6 fallecieron antes de iniciar el tratamiento, 14 solicitaron el alta médica y uno tenía menos de un año de edad, por lo que se trabajó con un total de 252 pacientes. 

La mayoría pertenecieron al género masculino (54.8%) con una edad promedio de 6.9 años (mediana 6.41; desvío estándar (DS) 3.96). La mitad residían en la provincia  donde  se  encuentra  ubicada  el  hospital  SOLCA-Cuenca  y  las leucemias  representaron  el  tipo  de  cáncer  más  frecuente  (64.3%).  El  52.4%, tuvieron su primer contacto con el médico y/o clínica particular; y uno de cada cuatro (25.8%) se refirieron a desde estas mismas dependencias médicas (Tabla N°1). 

Tabla N°1 

Variables biodemográficas, tipo de cáncer, primer contacto médico y unidad de referencia

Variables

n

%

Sexo
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Masculino

138

54.8

Femenino

114

45.2

Edad (años)

1 a 5

100

39.7

6 a 10

97

38.5

11 a 14

55

21.8

Residencia

Azuay

126

50

Otras provincias 

126

50

Tipo de cáncer

Leucemias 

162

64.3

Tumores sólidos

90

35.7

Primer contacto médico

Médico/clínica particular

132

52.4

HJCA

15

5.9

HVCM

14

5.6

Asiste por su cuenta a SOLCA-Cuenca

6

2.4

Otras unidades médicas

85

33.7

Unidad de referencia

Médico/clínica particular

65

25.8

Asiste por su cuenta a SOLCA-Cuenca

63

25.0

HVCM

55

21.8

HJCA

45

17.9

Otras unidades médicas

24

9.5

Cuando  se  asociaron  el  TTPC  con  las  variables  sexo,  edad,  primer  contacto médico y unidad de referencia, no existió significancia estadística (p>0.05) (Tabla N°2). Sin embargo, al relacionar con la residencia de los pacientes, se observó que  quienes  residían  en  la  provincia  donde  se  localiza  el  hospital  SOLCA,  el TTPC fue menor a aquellos que acudieron de otras provincias (p<0.05); cuando los pacientes tuvieron un diagnóstico de leucemia el promedio de TTPC en días, fue menor que aquellos pacientes con diagnóstico de tumores sólidos (p<0.05). 
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Tabla N°2

Asociación entre el tiempo transcurrido desde la primera consulta al inicio del tratamiento oncológico, con las variables de estudio. (n=252) Variables

Me

Q1

Q3

Sexo

Masculino

31

12

58

Femenino

22

11

48

Edad ( años)

1 a 5

21

10

42

6 a 10

29

11

59

11 a 14

32

15

33

Residencia*

Azuay

19

10

34

Otras provincias

32

14

70

Tipo de cáncer*

Leucemias 

18.5

9

33

Tumores sólidos

39

19

77

Primer contacto médico

Médico/clínica particular

32

11

61

HJCA

18

10

35

HVCM

11

7

18

Asiste por su cuenta a 

4

2

12

SOLCA-Cuenca

Otras unidades médicas

32

17

62

Unidad de referencia

Asiste por su cuenta a 

29

8

62

SOLCA-Cuenca

HVCM

31

17

48

HJCA

26

10

39

MCP

23

11

49

Otras unidades médicas

22

12

44

*=p<0.05; Me: mediana; Q1: cuartil inferior; Q3: cuartil superior. 
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Al estratificar en días el TTPC, el 52.8% de los pacientes, iniciaron su tratamiento antes de los 30 días. Sin embargo, un 13.1% esperaron más de 91 días para iniciar su tratamiento. El promedio de tiempo fue 41.2 días (Tabla N°3). 

Tabla N°3

Tiempo transcurrido desde la primera consulta al inicio del tratamiento oncológico. 

Días

Pacientes

%

Menos de 30

133

52.8

31 a menos de 60

61

24.2

61 a menos de 90

25

9.9

Más de 90

33

13.1

Total

252

100



X̄: 41.2, DS: ±45.6, Me: 24.5, Min:1, Máx: 276

DISCUSIÓN

Este estudio evidencia las variables que se asocian con estos períodos de tiempo considerados “perdidos”, de utilidad para generar una atención médica oportuna y eficiente, que mediará claramente en una mejor supervivencia de la población. 

En países en vías de desarrollo, los cánceres en edad pediátrica, deberían servir como punto de partida para desarrollar estrategias de salud que pudiesen ser replicados  a  otros  grupos  etarios,  encaminados  a  disminuir  las  tasas  de morbilidad, mortalidad y mejorar las condiciones sociales y económicas en torno a esta patología10. 

En este estudio, el TTPC fue menor en las leucemias. La presentación clínica rápida:  palidez,  epistaxis,  petequias,  etc.,  las  características  patológicas  del hemograma (anemia, neutropenia, trombocitopenia) y la facilidad de realizarse este examen, facilitarían el diagnóstico e inicio del tratamiento en este tipo de enfermedades.  Al  contrario,  la  velocidad  de  crecimiento  lento  que  presentan algunos  tumores  sólidos  (como  del  Sistema  Nervioso  Central,  linfoma  de 
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Hodgkin, etc.) pudiesen retardar la sospecha diagnóstica y por ende el inicio del tratamiento11. 

Los pacientes oncológicos que viven fuera de la provincia, inician su tratamiento en  un  período  mayor  que  los  que  habitan  dentro  de  esta  área  geográfica. 

Seguramente el mayor tiempo invertido por los pacientes, para llegar al centro oncológico,  combinado  con  otros  factores  como  el  uso  de  transporte  público interprovincial,  la  falta  de  vías  de  comunicación,  el  desconocimiento  de  la provincia, entre otros, pueden explicar este resultado12. 

En cada país, los sistemas de salud tienen distinta organización. En el Ecuador, rige un sistema de salud organizado por niveles de atención. El primer nivel de atención está conformado por puestos y centros de salud del Ministerio de Salud Pública,  siendo  estos  la  puerta  de  entrada  de  los  pacientes  a  los  servicios sanitarios de segundo (hospitales básicos) y tercer nivel de atención (SOLCA)13. 

En  este  estudio,  menos  de  la  mitad  de  los  pacientes  fueron  referidos  de  las unidades médicas públicas (HVCM y HJCA). Entonces, dependiendo del nivel de atención donde se brinde la consulta médica, se podrán observar diferencias en cuanto al tiempo transcurrido para el inicio de la terapia oncológica. Es así como, el TTPC, es mayor cuando los pacientes son derivados de instituciones públicas que cuando acuden desde instituciones privadas. 

El TTPC fue similar al promedio reportado en otros países considerados en vías de  desarrollo  (62  días)14.  Sin  embargo,  cuando  se  comparan  con  países desarrollados (tres a cinco días), el TTPC fue elevado15. Posiblemente existan factores  responsables  de  estos  resultados  como  los  holgados  trámites  de referencia  (convenios)  entre  las  instituciones  de  salud,  la  dificultad  inicial  del diagnóstico oncológico o causas más subjetivas como la indiferencia humana del personal  de  salud  hacia  sus  pacientes.  Cualquiera  sea  la  causa,  las consecuencias repercutirán directamente en los costos, complicaciones clínicas y supervivencia de los pacientes. 

El 86.9% de los pacientes iniciaron su tratamiento antes de los 90 días. Este es el  período  de  tiempo  recomendado  por  la  OMS,  para  que  los  enfermos oncológicos  inicien  su  tratamiento,  con  la  finalidad  de  obtener  un  diagnóstico 
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temprano,  evitar  pérdidas  en  los  seguimientos  y  maximizar  la  efectividad  del tratamiento16.  En  cambio,  el  resto  de  pacientes,  lo  hicieron  posterior  a  este tiempo, por lo que sería importante realizar otras investigaciones que profundicen las causas en estos pacientes y el rol que cumple la familia, sociedad y el sistema de salud en torno a esta problemática. 

Dentro  de  las  limitaciones  de  este  estudio,  podemos  mencionar  la  falta  de información  de  algunas  historias  clínicas  y  de  otras  limitaciones  propias,  que presentan este tipo de estudios de carácter retrospectivo17. 

CONCLUSIONES

Se pudo determinar que el TTPC en POP e inicio del tratamiento oncológico se presenta dentro de lo recomendado por la OMS y es inferior cuando los pacientes acuden desde la misma la provincia y tienen diagnóstico de leucemia. 

Beneficio del estudio: estudios internacionales hacen mención al aumento de la  mortalidad  cuando  existen  más  de  cuatro  semanas  de  retraso,  o  como  la demora  trae  otras  consecuencias  negativas  en  la  supervivencia19-20.  Sin embargo, no existe ningún estudio que evalué el TTPC en pacientes pediátricos de Ecuador, identificando las variables asociadas, por lo que compartimos esta casuística novedosa de un centro único y regional, con resultados comparables con otras series. 
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