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l. RESUMEN

Los tumores del sistema nervioso central comprenden algo mas del 20% de todos
los casos de cancer en pediatria. Ocupan el segundo lugar en la incidencia tras las
leucemias y forman el grupo mas frecuente de tumores solidos. ().
Los pacientes con tumores cerebrales son los que tienen la mayor mortalidad de

todos los pacientes con malignidades. (4).

En un estudio previo a cerca del retraso diagnostico en leucemia aguda en pediatria,
realizado en este el Hospital Bloom se establecié un periodo de 30 dias entre el
inicio del aparecimiento de los sintomas hasta el diagnostico, en el cual el

diagnéstico era considerado como precoz. (8).

Hasta el 30% de tumores cerebrales presenta una mortalidad en general de hasta
el 30%, la cual esta muy relacionada a el tipo de abordaje que se le realiza a cada

caso en base a un diagnostico adecuado y precoz. (4).

Se hizo un estudio con 148 pacientes, de los cuales se tomaron en cuenta 114,
dichos pacientes se encontraban entre 0 y 18 afios, que consultaron el HNNBB con
diagnéstico de tumor cerebral, se realizé una revision de expedientes, de donde se
obtuvieron los datos necesarios para realizar el estudio, fueron procesados
utilizando Microsoft Office 2016.

Astrocitomas y meduloblastomas fueron los casos mas frecuentes encontrados
durante el estudio. 61% de los pacientes consultaron antes de los 30 dias
posteriores al inicio de los sintomas, el 39% restante se considera tardio. Una vez
en el sistema de salud mas de la mitad de los casos los pacientes se refieren de

manera tardia.

Mas de la mitad de los pacientes, 74% de los mismos tuvieron un diagndstico

definitivo en un periodo superior a los 30 dias, clasificado como tardio.



I. INTRODUCCION.

Céncer en pediatria es una causa de muerte importante en paises desarrollados,
mucho se han estudiado sus posibles factores de riesgo, sin embargo, muchas
causas aun se desconocen. De acuerdo a la literatura internacional los tumores del
Sistema Nervioso Central (SNC) representan la segunda neoplasia mas frecuente
en la infancia, a pesar de su importancia epidemiolégica, la sospecha diagndstica
es baja, pese a ser una de las principales preocupaciones de los padres a la hora
de consultar por cefalea. Esto cobra vital importancia al considerar que la deteccién

precoz mejora la posibilidad de reseccion total, el estado y, por ende, el prondstico

(4).

En El Salvador, se diagnostican alrededor de 200 casos nuevos de cancer cada
afo, de los cuales los tumores del sistema nervioso central son los tumores solidos
mas comunes siendo todos estos manejados en el Hospital Nacional de Nifios
Benjamin Bloom?, siendo muchos de estos provenientes del interior del pais, en
donde los niveles socioecondmicos son adversos, y el acceso al sistema de salud
de calidad es limitado, lo que puede presentar un retraso en el diagnéstico precoz

de enfermedades incluyendo los tumores cerebrales.

En el afilo 2014 existié un estudio acerca de la mortalidad temprana en El Salvador
de pacientes con Leucemia, en donde se establecié un periodo de 30 dias entre el
inicio del aparecimiento de los sintomas hasta el diagnéstico y el posterior inicio del
tratamiento, el cual se tomara en consideracion en este estudio. No se encontraron

estudios directamente relacionados con esta tematica (s).

Muchos de los casos de tumores cerebrales en pacientes pediatricos son
descubiertos de manera tardia, sin embargo no se ha llevado a cabo ningun estudio
gue determine cudles son los motivos de ese retraso, por lo que cobra importancia
la necesidad de identificar dichas causas de manera que pueda realizarse una

intervencion posteriormente para poder agilizar el proceso de diagnostico de la
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enfermedad desde el momento de la aparicion de los primeros sintomas hasta el

momento de inicio del tratamiento de los pacientes en el hospital.

Se pretende de ser necesario reforzar la importancia de esta patologia en los
diferentes niveles implicados en su manejo inicial, como son la familia, la atencién

primaria y la atencion terciaria.

Se tratd de identificar factores tanto del grupo familiar de los pacientes tales como
econdmicos, sociales, culturales, geograficos, nivel educativo entre otros, ademas
de que se tratara de identificar las posibles fallas dentro del sistema de salud al cual
tienen acceso los pacientes, de modo tal que se tenga una base para poder corregir
estrategias o métodos, con el fin de evitar el retraso en el diagndstico de los tumores

cerebrales.



1. OBJETIVOS.
Objetivo general.

Determinar las causas de retraso en el diagnostico de los tumores cerebrales en
pacientes de 0 a 18 afios, que fueron atendidos en el servicio de oncologia del
Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom entre enero de 2013 a diciembre 2016.

Objetivos especificos.

1. Describir los tumores cerebrales mas comunes en el servicio de oncologia

del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom.

2. Cuantificar el tiempo que transcurrié entre el inicio de los sintomas y su

primera consulta a un profesional médico.

3. Reconocer los factores que influyen en la demora diagndéstica de casos de
tumores cerebrales en pacientes en edad pediatrica que llegaron al servicio

de oncologia del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom.

4. Determinar el tiempo que transcurrié entre la primera consulta a un

profesional de salud y la realizacion del diagnéstico definitivo.

5. Senalar los factores relacionados al sistema de salud que produjeron demora
en el diagnostico en los casos de tumores cerebrales en pacientes que
llegaron servicio de oncologia del Hospital Nacional de Nifios Benjamin

Bloom.

6. Caracterizar la situaciéon demografica de los pacientes incluidos en el estudio
para conocer los factores que puedan influir en la demora diagnéstica de
casos de tumores cerebrales en pacientes en edad pediatrica que llegaron al

servicio de oncologia del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom.



7.

Identificar la presencia o ausencia de servicios de apoyo diagndéstico dentro
del sistema de salud que influyen tanto de forma positiva como negativa en
el proceso de agilizar el diagnostico precoz de tumores cerebrales en
pacientes que fueron atendidos en el servicio de oncologia del Hospital

Nacional de Nifios Benjamin Bloom.

Relacionar el periodo en que fue hecho el diagnéstico del tumor cerebral con

la sobrevida que tienen los pacientes.



V. MARCO TEORICO.

El cancer es infrecuente en los nifios menores de 20 afios, su incidencia anual es
de 16,6 casos/100.000 y representa soOlo aproximadamente el 1% (18.000
casos/afno en 2006) de todos los nuevos casos de cancer diagnosticados cada afo

en Estados Unidos (1).

Aungue la supervivencia relativa a los 5 afios ha mejorado del 61% en 1977 al 81,6%
en 2005 en todos los grupos de edad, las neoplasias malignas siguen siendo la
primera causa de muerte por enfermedad (excluyendo los accidentes) (12,8%) en
las personas de 1 a 14 afios. En Estados Unidos se producen cada afio entre 1.500-

1.600 muertes relacionadas con el cancer en niflos menores de 15 afos. (4).

Actualmente se estan desarrollando ensayos clinicos multicéntricos que investigan
sobre tratamientos novedosos y formas de aumentar las tasas de supervivencia, asi
como disminuir las complicaciones a largo plazo relacionadas con el tratamiento.
Debido a que cada vez mas pacientes sobreviven a la enfermedad, la investigacion
clinica también se esta centrando en la calidad de vida de los supervivientes y los
resultados a largo plazo del tratamiento al que se han sometido los nifios y adultos

supervivientes a una neoplasia infantil.

El National Cancer Institute estima que en 1977 existian 269.700 individuos vivos
(en todos los grupos de edad) que habian sobrevivido a un cancer en la infancia, lo
cual supone 1/810 personas menores de 20 afios y 1/1.000 personas de 20 a 39

afos en la poblacion de Estados Unidos. (4).

El pronéstico, la distribucion histolégica y la localizacién de los tumores pediatricos
son muy diferentes a los de los adultos. Entre los tumores pediatricos mas
frecuentes, las neoplasias linfohematopoyéticas (es decir, la leucemia linfoblastica
aguda, los linfomas) suponen aproximadamente el 40%, los tumores del sistema
nervioso central alrededor del 30% y los tumores embrionarios y los sarcomas sobre
el 10% cada uno.



Por el contrario, los tumores epiteliales de los 6rganos como el pulmon, colon, mama
y prostata, que son mas frecuentes en los adultos, son canceres infrecuentes en la
infancia. A diferencia de los patrones de incidencia en los adultos, en los cuales la
incidencia de cancer tiende a aumentar rapidamente con los afios, en la edad
pediatrica existe un intervalo relativamente amplio, con 2 picos de incidencia, el

primero en la primera infancia y el segundo en la adolescencia. (1).

Con el crecimiento aumenta la incidencia de los tumores 0seos, la enfermedad de
Hodking, las neoplasias de células germinales gonadales (carcinomas testicular y
ovarico) y otros carcinomas. La adolescencia es un periodo transicional entre las

neoplasias frecuentes de la primera infancia y los carcinomas caracteristicos de la

edad adulta. (1).

Gréfico de incidencia de los tipos de cancer en pediatria mas frecuentes.
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Fig. 1. Incidencia de los tipos de cancer en pediatria mas frecuentes. FUENTE: Tratado de Pediatria de Nelson,

cap. 485, 19a Edicion.

En general el diagnostico inicial de los tumores pediatricos no es facil pues los
sintomas pueden ser muy inespecificos y coincidir con los de otras enfermedades

banales y ademas no existen métodos de deteccion precoz bien establecidos como

en los adultos.



Sin embargo, el diagndéstico precoz es muy importante porgue puede asociarse con
un mejor prondstico, puede permitir que los tratamientos sean menos intensos y el
paciente pueda sufrir menos complicaciones por el propio tumor y por el tratamiento

aplicado.
RETRASO EN EL DIAGNOSTICO

Se considera “tiempo hasta el diagndstico” el que transcurre entre la detecciéon de
los primeros sintomas de cancer hasta que se realiza el diagndstico del mismo; por
tanto, un retraso en el diagndstico se produciria por un incremento en el tiempo
desde los primeros sintomas hasta el primer contacto con el médico (retraso debido
al paciente) o bien en el transcurrido desde la visita inicial al diagndstico de cancer

(retraso por el médico o el sistema sanitario). (s).
En el retraso en el diagnéstico se ha visto que influyen varios factores:

EDAD: los nifios pequefios se diagnostican antes que los mayores o los
adolescentes pues los padres les observan mas estrechamente y perciben antes
los sintomas y signos de un posible tumor; los nifios mayores tienen menor control

parental y en ocasiones pueden ocultar los sintomas de la enfermedad (2).

TIPO DE TUMOR: algunos tumores como los que se presentan con una masa
abdominal (tumor de Wilms, neuroblastoma, linfomas) se diagnostican en general
antes pues los padres les tocan el abdomen al bafarlos, el pediatra en la
exploracién rutinaria, etc. Las leucemias se presentan con sintomas inespecificos,
pero un hemograma puede ayudar en el diagnéstico temprano. Otros tumores sin
embargo se diagnostican generalmente con mas retraso por la ausencia de
sintomas especificos y de signos objetivos en la exploracion (tumores cerebrales,

tumores 6seos y linfoma de Hodking) (2).

OTROS FACTORES: retrasan el diagndstico también algunos factores socio-

econdémicos como la falta de acceso a servicios médicos y el bajo nivel cultural (2).

Los pacientes que presentan retraso en diagndsticos, presentan complicaciones

neuroldgicas que no recibieron tratamiento médico apropiado, muchos iniciaron con



sintomas inespecificos en especial cefalea, en un estudio realizado en Israel se
determind un tiempo promedio de diagndéstico de 7 meses. Se establecio un periodo
de 42 dias a partir del cual el tiempo de diagndstico posterior a este seria

considerado tardio. (10).

Hasta 56% de los pacientes requirieron al menos 4 visitas al personal de salud antes
de poder tener diagnostico definitivo; presentando muchos de ellos mudltiples
sintomas, la mayoria inespecificos; siendo cefalea el mas comun de todos ellos
(52.3%). (10).

TIEMPO HASTA EL DIAGNOSTICO.

En el tiempo hasta el diagnostico se hallan implicados varios factores como el tipo
de tumor y la localizacion, el propio paciente y los padres y los relacionados con la

asistencia sanitaria.

En los tumores mas agresivos, que dan unos sintomas mas agudos, el diagnéstico
se puede producir mas rapido; por el contrario, en los tumores mas benignos, de

larga evolucién, el diagndstico se puede retrasar mas.

El diagndstico y tratamiento tempranos pueden ser muy importantes para los padres
gue tendran la conciencia muy tranquila por haber hecho las cosas bien, pueden
mejorar el prondstico y disminuir los efectos sobre el paciente del propio tumor y del
tratamiento. Respecto a la mejora del prondstico, es muy dificil cuantificar los

efectos del retraso en el diagnostico sobre la supervivencia o la mortalidad (2).

Un factor que si parece obijetivar la calidad de la asistencia proporcionada en los
casos de cancer pediatrico es el INDICE DE FALLECIMIENTOS PRECOCES. Este
indice nos indica el porcentaje de pacientes que fallecen en el primer mes desde el
diagnéstico: puede detectar fallos en el diagnostico correcto, una derivacion
inadecuada a centros especializados y en definitiva una asistencia incorrecta a este
tipo de pacientes. En Espafia este indice es similar a otros paises desarrollados

como EEUU e ltalia. (2).



Los tumores cerebrales deben ser diagnosticados en las etapas tempranas de su
curso. La anatomia alrededor de estos (craneo) que se vuelve mas rigido conforme
al aumento de la edad; es por esto que la separacién de las suturas, asi como la
inmadurez del sistema nervioso central en edades tempranas permite hasta cierto
punto ser compensados; lo cual producen que muchos tumores permanezcan

silentes durante cierto tiempo. (9).
TUMORES CEREBRALES EN LA INFANCIA.

Los tumores del sistema nervioso central (SNC) ocupan el segundo lugar por su
frecuencia dentro de todas las neoplasias infantiles, solo por debajo de las
leucemias y son los tumores solidos mas frecuentes en menores de 15 afios. La
incidencia anual en la poblacion europea y norteamericana es de 3/100.000

habitantes menores de 15 afos. (1).
Factores predisponentes.

En la etiologia de los tumores infantiles, al contrario que en el adulto, existe una

menor interaccion entre factores genéticos y ambientales.

En cuanto a los factores genéticos predisponentes para desarrollar un tumor
cerebral, el 4% de los tumores cerebrales se asocian a sindromes hereditarios o
enfermedades genéticas multifactoriales. Los sindromes hereditarios con mayor
predisposicion tumoral en el SNC son: Neurofibromatosis | y Il, Esclerosis Tuberosa,
Enfermedad de von Hippel-Lindau, sindrome de poliposis familiar y sindrome

carcinomatoso de células basales nevoides.

La tasa de incidencia estandarizada para padecer un tumor cerebral entre familiares
es del 2,55% y el sexo también es un factor de riesgo para padecer determinados

tumores cerebrales.

Entre los factores de riesgo adquiridos en lo que respecta a la infancia, no existe
evidencia de aumento de riesgo de padecer tumores cerebrales para los factores
ambientales estudiados como son los campos electromagnéticos, uso de teléfonos

moviles, exposicién a lineas de alta tension, traumatismos craneoencefalicos
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incluido el traumatismo obstétrico, compuestos de nitrosoureas y nitrosaminas en
tetinas y biberones. No se ha demostrado el efecto pernicioso de los compuestos
nitrogenados en la dieta de la gestante. Hay evidencia sugestiva pero no
concluyente sobre la influencia de la edad del padre durante la concepcion, el uso

domiciliario de pesticidas y el fumar pasivamente durante el embarazo. (3).

Hay evidencia franca sobre la exposicion profesional paterna en las industrias de
pinturas y sobre el efecto protector de la ingesta de vitaminas durante la gestacion,
pero son las radiaciones ionizantes el Unico factor cuya relacién causal esta

completamente demostrada. (3).

La irradiacion craneal, incluso a dosis bajas, aumenta la incidencia de tumores
primarios del SNC. El periodo de latencia puede oscilar desde 10 a mas de 20 afios
después de la exposicion a la radioterapia por lo que la mayoria de los tumores

inducidos por la radiacion se ponen de manifiesto en la edad adulta.

A pesar de todo esto, la causa de la mayor parte de los tumores cerebrales sigue

siendo desconocida.
Epidemiologia

La incidencia anual de tumores del SNC en nifios es de 2-5 casos por cada 100.000.

Son ligeramente mas frecuentes en varones, con una ratio varén/mujer de 1,5.

También, se han registrado pequefas variaciones en la incidencia segun la edad,
siendo la incidencia mayor en los niflos menores de 1 afio. Se ha registrado una

mayor incidencia en la raza blanca. (4).

En los nifios, predominan los tumores infratentoriales (55%), sobre los
supratentoriales (45%), excepto en los 6 primeros meses de vida, que son mas
frecuentes los supratentoriales. Dentro de los tumores infratentoriales, los mas
frecuentes son: astrocitomas cerebelosos, gliomas troncoencefalicos vy
meduloblastomas, seguidos de los ependimomas. A nivel supratentorial,

predominan los astrocitomas.
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Los grupos histologicos méas favorables son mas frecuentes en adolescentes,
registrandose una mayor supervivencia en los pacientes de entre 10 y 15 afos,
mientras que, en los menores de 2 afios, predominan los tumores de alto grado, con
una localizacibn mas desfavorable, por lo que presentan un peor prondstico y una

menor supervivencia.

La supervivencia global a 5 afios ha mejorado considerablemente en los dltimos
afos, gracias al diagnéstico mas precoz y a los avances en los tratamientos (cirugia,
guimioterapia y radioterapia). Actualmente, la tasa de supervivencia varia entre el
35% y el 65% en funcion de diferentes factores, como son, fundamentalmente: la

histologia del tumor y su localizacion. (3)

Etiologia.

Aunque la etiologia de la mayoria de los tumores del SNC es desconocida, se han
identificado diferentes factores de riesgo que a continuacion detallamos,
considerdndose los mas importantes los factores genéticos y la exposicion a

radiaciones ionizantes.
Factores genéticos.
Sindromes de cancer familiar

Existen diversos sindromes de cancer familiar que aumentan la susceptibilidad a
padecer tumores cerebrales. Menos del 10% de los nifios con un tumor cerebral
tienen un sindrome hereditario que les coloca en una situacion de riesgo aumentado
para el desarrollo de este tipo de tumores. Estos sindromes se caracterizan por la
alteracion en oncogenes y genes supresores de tumores, que desencadenan la

apariciéon de tumores.

Algunos de estos sindromes son:
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Neurofibromatosis tipo 1.
Neurofibromatosis tipo 2
Esclerosis tuberosa

Otros sindromes como: sindrome de Von Hippel-Lindau, sindrome de Cowden,
sindrome de Gorlin o del nevus basocelular, sindrome de Turcot, sindrome de Li-

Fraumeni y retinoblastoma hereditario.

La mayoria de estos sindromes tienen un patrén de herencia autosémica dominante
y se han demostrado mutaciones genéticas especificas para cada una de ellas. (Ver
anexo 3 Tabla sobre los sindromes hereditarios asociados a tumores del sistema

nervioso central).
Historia familiar.

Los hallazgos sobre el riesgo de tumores cerebrales en la infancia entre miembros
de una familia varian sustancialmente entre los diferentes estudios. La presentacion
familiar de tumores el SNC es infrecuente, aparte de las neoplasias relacionadas
con los sindromes neurocutaneos, pero se han descrito casos familiares de

meningiomas y gliomas.
Radiaciones ionizantes.

La exposicion a radiaciones ionizantes intradtero, o directamente al utilizar la
radioterapia craneal, es una causa bien documentada de tumores cerebrales en
nifios. En los nifios con tinea capitis que fueron tratados con radioterapia durante
los afios 40 y 50, se ha visto un incremento de riesgo de desarrollo de gliomas y
meningiomas 22 a 34 afos después. Se han publicado diversos estudios que
describen casos de tumores cerebrales en nifios con leucemias linfoblasticas que,
durante el tratamiento, recibieron radioterapia craneal, mostrando un claro aumento
del riesgo de tumores cerebrales (gliomas y tumores neuroectodérmicos primitivos)

en nifios que recibieron irradiacién profilactica del SNC (25 Gy). En estos casos, la

13



latencia entre la radioterapia y el desarrollo del tumor cerebral se estima que fue de

entre 7-9 afos, con un mayor riesgo en nifios de menor edad. (4).
Exposiciones ambientales

La influencia de diversas exposiciones ambientales en el desarrollo de los tumores
cerebrales infantiles, ha sido estudiada por diversos investigadores. Los resultados
de todos estos estudios no han sido concluyentes. Actualmente, no existe evidencia
de aumento de riesgo de padecer tumores del Sistema Nervioso Central para
ninguno de los factores ambientales estudiados, incluyendo: el uso de teléfonos
moviles, la exposicion a lineas de alta tension, los traumatismos craneales, las
nitrosaminas o nitrosoureas en tetinas de chupetes o biberones y otros factores de

la dieta. (4).

Clasificacion.

La clasificacion de los tumores cerebrales se realiza en funcion de la estirpe celular
a partir de la cual se origina el tejido anormal (Ver Anexo 4, Clasificacion de los

tumores de Sistema Nervioso Central de acuerdo a OMS 2007).

Ademas, cada tipo tumoral se subclasifica en diferentes grados segun las
caracteristicas histolégicas (necrosis, neovascularizacion) y citolégicas (mitosis,

diferenciacion celular). ().

La clasificacion mantiene el mismo sistema de gradacion para las neoplasias en

general.

OMS grado I: Incluye lesiones con bajo potencial proliferativo, crecimiento
expansivo, posibilidad de cura luego de la reseccion quirdrgica.

OMS grado IlI: Lesiones con bajo potencial proliferativo, crecimiento infiltrativo y
tendencia a la recurrencia. Algunas de estas lesiones tienden a progresar a grados

mayores.
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OMS grado llI: Lesiones con evidencia histolégica de malignidad, mitosis, anaplasia

y capacidad infiltrativa.

OMS grado IV: Lesiones malignas, mitéticamente activa, tendencia a la necrosis y

evolucion rapida tanto pre como postoperatoria.

Conocer el tipo de tumor es fundamental, porque permite no solo predecir la historia

natural de la enfermedad, sino también, la respuesta al tratamiento y el prondstico.
Astrocitomas.

Los astrocitomas, tumores derivados de las células gliales tipo astrocito,
representan los tumores del SNC mas frecuentes en la edad pediatrica, suponiendo
hasta el 50% de los casos. Existen distintos tipos de astrocitomas segun sus
caracteristicas histologicas, citologicas y agresividad. Los astrocitomas pilociticos
(Grado | de la OMS) son los mas frecuentes y representan hasta el 25% de los
tumores del Sistema Nervioso Central pediatricos. Estos tumores se consideran
benignos y son mas frecuentes en la fosa posterior, aunque pueden aparecer en

cualquier localizacion.

Otras localizaciones frecuentes de los gliomas en nifios son: el hipotalamo, las vias
opticas y el tronco del encéfalo. Tipicamente, estas lesiones suelen ser de bajo
grado (Grado | y Il de la OMS), pero su localizacion hace que sea dificil realizar una
extirpacion quirargica completa y, por lo tanto, la morbilidad es alta y el prondstico

malo, aunque se trate de neoplasias de bajo grado.
Meduloblastoma.

El segundo tumor del Sistema Nervioso Central (SNC), mas frecuente en nifios es

el meduloblastoma.

Este tumor se origina en el IV ventriculo, a partir de precursores de células madre

neurales, y suponen entre el 15-20% de los tumores cerebrales pediatricos.
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Otros tumores frecuentes en edad pediatrica, derivados de células neuroepiteliales,
son: ependimomas (10% de los tumores pediatricos del SNC), gangliogliomas

(2,5%) y tumores neuroectodérmicos primitivos (1,9%).

En cuanto a las neoplasias pediatricas no neuroepiteliales, las mas frecuentes son:
los craneofaringiomas (5,6%), los tumores de células germinales (2,5%), localizados
en la region pineal o en otras localizaciones y pueden ser: germinomas, teratomas,
coriocarcinomas y tumores del seno endodérmico, tumores teratoides/rabdoides

atipicos (1,3%) y tumores de plexos coroideos (0,9%).

La incidencia de los distintos tipos de tumores del SNC en nifios, varia segun el
grupo de edad (3). Asi, entre los 0 y los 2 afios, predominan: papilomas de plexos
coroideos, astrocitomas desmoplasicos, teratomas, tumores neuroectodérmicos
primitivos (PNETS) y tumores teratoides/rabdoides atipicos. Entre los 3 y los 11
afos, los astrocitomas y craneofaringiomas son los mas frecuentes. A partir de los
12 afios, son frecuentes los tumores de células germinales, mientras que los

craneofaringiomas son raros.

La distribucién de los distintos tipos de astrocitomas también varia con la edad. Los
astrocitomas pilociticos predominan, sobre todo, en el grupo de 3 a 11 afios y en la
adolescencia temprana, pero, a partir de los 15 afios, la incidencia de los
astrocitomas pilociticos cae y son mas frecuentes los astrocitomas grado Il y IV de
la OMS. ().

Clinica.

El diagnéstico de tumor cerebral puede ser muy dificil en los nifios. Frecuentemente,
los nifios, sobre todo los més pequefios, son incapaces de referir sus sintomas. Por
otra parte, el curso puede ser insidioso y con manifestaciones poco especificas,

tales como: cambios de caracter, irritabilidad o vomitos.

Incluso para los padres, ciertos cambios pueden pasar desapercibidos. Los

sintomas y signos de los tumores intracraneales en el nifio dependen de la edad,
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de la localizacién del tumor y de la presencia o ausencia de hipertension

intracraneal. (10).
Hipertension intracraneal.

La cefalea es un sintoma practicamente constante en los tumores cerebrales
infantiles. Puede ir acompafada de vémitos, que suelen ser matutinos o nocturnos,

e ir o no precedidos de nauseas.

En el lactante, puede manifestarse como irritabilidad o llanto inconsolable. En
pacientes pediatricos con cefalea, los siguientes datos tienen valor predictivo como
indicadores de proceso expansivo intracraneal: cefalea durante el suefio, historia
corta (<6 meses) de dolor de cabeza, asociacion con confusion o vomitos, sintomas
visuales y presencia de signos neurolégicos anormales. Gran parte de los nifios con
hipertension intracraneal presentan papiledema, pero su ausencia no excluye la
presencia de hipertension intracraneal. En recién nacidos y lactantes, hay dos datos
muy fiables de hipertensién intracraneal: la macrocefalia y la tension de la fontanela.
En estas edades, la pardlisis del VI par craneal aislada, es un sintoma de

hipertension intracraneal y no de focalidad.

En un alto porcentaje de tumores cerebrales infantiles, la hipertensién intracraneal
se debe a hidrocefalia, siendo mas frecuente en los tumores de la region pineal-
lamina cuadrigémina, seguidos de los infratentoriales, los de la region hipotaldmica

y, finalmente, de los hemisféricos. (7).
Sintomas focales.

Los sintomas y signos de focalidad son mas evidentes cuanto mayor es la edad del
nifio. Este hecho se debe a la inmadurez del cerebro de los nifios muy pequefios,
gue se refleja en una falta de expresividad clinica. Estos sintomas dependen de la
localizacion del tumor. A veces, en lactantes, una pérdida de vision importante

puede pasar totalmente desapercibida hasta que la lesion estd muy avanzada.

La hemiparesia, hipertonia e hiperreflexia son las manifestaciones mas frecuentes

en los tumores supratentoriales y, en menor proporcion, los trastornos de la
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sensibilidad. En los infratentoriales, los sintomas y signos mas habituales son:

diplopia, ataxia y nistagmus.

La primera manifestacién de un tumor de fosa posterior puede ser un torticolis. En
los tumores de tronco, puede haber pardlisis de pares craneales y afectacion de

vias largas.
Epilepsia.

Las crisis epilépticas pueden constituir la primera, o Unica, manifestaciéon de un

tumor cerebral.

Las crisis pueden ser generalizadas, focales o psicomotoras, y pueden ir seguidas
de una paralisis residual postcritica. Un trazado electroencefalografico de afectacion
focal debe sugerir la realizacion de otros estudios complementarios para descartar
un origen organico de las crisis, aunque hay tumores cerebrales que no producen
alteraciones. Los tumores infratentoriales pueden producir enlentecimiento bilateral

de la actividad cerebral.
Sintomas inespecificos

Los cambios de personalidad, las alteraciones emocionales y la disminucion del
rendimiento escolar pueden ser manifestaciones de un tumor cerebral. En nifios
muy pequefios, la detencion o el retroceso del desarrollo psicomotor sugieren una

lesion organica y requieren un estudio mas amplio.
Diagndéstico

La anamnesis y exploracion clinica son fundamentales para detectar sintomas y
signos de alarma que nos hagan sospechar la posible presencia de un tumor
cerebral y, por lo tanto, solicitar las pruebas necesarias.

Pruebas de imagen
La tomografia computarizada (TC) y la resonancia magnética (RM) son la base del

diagnéstico, tratamiento, planificacidbn quirdrgica y seguimiento. La adicion de
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contraste intravenoso a estos estudios permite detectar la alteracién en la barrera
hematoencefélica, que es tipico en los tumores malignos del sistema nervioso
central, asi como también identificar lesiones sutiles y delimitar los bordes de la
lesion. Hay que tener en cuenta que, en los gliomas pediatricos, lesiones de bajo
grado, como los astrocitomas pilociticos, a menudo, captan contraste a pesar de ser

lesiones benignas.
Tomografia computarizada (TAC).

La TAC se puede obtener en el servicio de urgencias y proporciona, de forma rapida,
datos sobre: la presencia o ausencia de tumor, el tamafio del mismo, la forma y
densidad tumoral, la localizacién, el comportamiento tras la administracion de
contraste, presencia de calcificaciones, zonas de necrosis y quistes, edema
peritumoral, desplazamientos y herniaciones cerebrales, afectacion de estructuras

Oseas, presencia de hidrocefalia y hemorragia tumoral, etc.
Resonancia magnética (RM).

Las principales ventajas de la RM en el estudio de las neoplasias cerebrales son su
capacidad multiplanar y la alta resolucion de la imagen. El manejo de diferentes
parametros y secuencias nos permite un mejor estudio de las caracteristicas de la
lesion, asi como diferenciar los distintos tejidos del SNC. Las posibles desventajas
de la RM son el largo tiempo de exploracion y la degradacion de la imagen si existe
movimiento. Por lo tanto, se exige una gran colaboracién por parte del paciente,
obligando frecuentemente a la sedacidén o anestesia, para garantizar la calidad del
estudio sin artefactos por movimiento. Otra desventaja de la RM es que, al
someterse el paciente a un campo magnético intenso, puede estar contraindicada
en algunos pacientes que porten componentes ferromagnéticos o cuerpos extrafios

metalicos.

En los Ultimos afios, diferentes avances tecnoldgicos (tanto mejoras en la
configuracion de hardware, como en el desarrollo de nuevas secuencias del pulso)
permiten nuevas técnicas que mejoran la deteccién y caracterizaciéon de los

tumores. Entre estos nuevos avances, destacamos las técnicas de RM que aportan
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informacion metabdlica (RM difusion-perfusion y espectroscopia por RM) y funcional
(RM funcional para valorar areas de activacion del coértex cerebral en zonas

elocuentes).

Algunos tumores cerebrales, como los meduloblastomas, los tumores de células
germinales, los ependimomas y los PNETS, son propensos a diseminarse dentro
del SNC. Por lo tanto, si se sospecha algunos de estos tumores, se debe ampliar el
estudio de neuroimagen al resto del neuroeje, para detectar precozmente

metastasis (Figs. 3y 4).

Se recomienda que la RM de columna se realice antes de la intervencion quirlrgica,
para disminuir el nimero de falsos positivos secundarios a restos de sangre. Si la
RM de columna se realiza después de la cirugia, es recomendable esperar, al

menos, dos semanas.

Angiografia cerebral.

La realizacion de una angiografia cerebral esta indicada en tumores con gran
vascularizacion para conocer los vasos afluentes a la neoplasia, sobre todo, si se

contempla la posibilidad de embolizacion preoperatoria como parte del tratamiento.
Puncién lumbar.

La puncion lumbar se realiza después de las pruebas de imagen, en los tumores
con tendencia a diseminar. El objetivo es realizar un examen citolégico y detectar
células tumorales en liquido cefalorraquideo (LCR), imposibles de identificar en
ninguna prueba de imagen. La presencia o ausencia de células tumorales en LCR,

condiciona la asignacion a una determinada categoria de tratamiento.
Marcadores tumorales.

En determinados tumores de la region pineal y en algunos tumores de estirpe
embrionaria, la determinacién de marcadores tumorales en sangre y/o LCR es

importante para la orientacion sobre el tipo tumoral, valorar el grado de reseccion,
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la respuesta al tratamiento y la presencia de recidiva tumoral. Los marcadores que
se determinan mas frecuentemente son: alfa-fetoproteina, subunidad 8 de la

gonadotropina coriénica y el antigeno carcino-embrionario.
Biopsia estereotaxica o guiada por neuronavegacion

En ciertos tumores de localizacion profunda (tronco del encéfalo, ganglios basales
o talamo), puede estar indicada la biopsia estereotaxica o0 guiada por

neuronavegador, que puede ir o no seguida de cirugia mas amplia. (5).
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V. DISENO Y METODOS.

El tipo de estudio que se realiz6 fue de tipo descriptivo, observacional,
transversal y retrospectivo, con todos los pacientes diagnosticados con tumores
cerebrales, de edades entre 0-18 afios que consultaron el HNNBB en el periodo
de enero de 2013 a diciembre 2016.

UNIVERSO

En total se revisaron 148 expedientes correspondientes a pacientes entre 0 a 18
aflos con diagnostico de tumores cerebrales que consultaron el servicio de
oncologia del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom, entre enero de 2013
y diciembre de 2016. Los datos de dichos pacientes se obtuvieron a través del

sistema de estadistica hospitalaria, asi como el sistema SIMOW.
POBLACION Y MUESTRA

Se incluyeron en el estudio 114 pacientes de 0-18 afios de ambos sexos con
Diagnostico de tumores cerebrales que consultaron con dicho diagnostico el
servicio de oncologia del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom que
cumplian los criterios de inclusion, y cuyos expedientes estuvieron disponibles
por los servicios de estadistica. Los 34 expedientes que fueron excluidos del
estudio se debia a que no tenian ningun tipo de estudio histopatolégico (15
expedientes) o de imagen (9 expedientes), el diagndstico no entraba en el grupo
de los tumores cerebrales incluidos en la clasificacion OMS (5 expedientes), y
finalmente no se encontrd el expediente clinico disponible en el momento de la

recoleccion de datos (5 expedientes).

CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes con diagnostico de Tumores cerebrales que tengan estudio
histologico positivo de los mismos, o estudio de imagen.

e Pacientes de ambos sexos de 0-18 afos.
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e Pacientes que consultan en el servicio de oncologia del HNNBB en area

de consulta externa y hospitalizacion, también unidad de emergencias.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes que ingresaron con otro diagndstico histopatologico distinto a
tumores cerebrales incluidos en la clasificacion OMS.

e Pacientes sin estudio histologico obtenido mediante técnica quirdrgica; o sin
estudio de imagen.

e Pacientes cuyos expedientes no contenian los datos a utilizar y que no
pudieron ser contactados de ninguna forma.

e Pacientes cuyos expedientes clinicos no se encontraron disponibles al

momento de la recoleccion de datos.
TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS

Se hizo recoleccion de datos mediante la revision de expedientes, que se obtuvieron
de la base de datos del departamento de estadistica que estaban disponibles y
cumplian con los criterios de inclusion. Posteriormente se aplicé el instrumento
elaborado en el protocolo (anexo 1) el cual se pasO a los expedientes que se

revisaron.

Se tabuld y proceso en programa de Excel y mediante medidas de tendencia como
moda, mediana se interpretan los datos. Se realizaron los gréaficos a partir de las

tablas realizadas en el programa Excel.

Posteriormente se elaboré utilizando el programa Word Office el documento del
informe final de la investigacion, en donde se incluyen los gréaficos elaborados en

Excel.
Se utilizard una presentacion con diapositivas para la realizacion de la defensa del

trabajo de investigacion, dicha presentacion se realizara utilizando el programa
Power Point Office.
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VI. RESULTADOS.
Gréfico 1.

Del total de pacientes estudiados (114), 42 de estos son de sexo femenino
(37%), mientras que 72 pacientes (63%) restante corresponden al sexo
masculino; lo cual corresponde a una relacion de 1.7:1 siendo el sexo masculino

mas frecuente.

Grafico 1. Numero de pacientes por sexo

Fuente: Instrumento de obtencién de datos de la investigacion: CAUSAS EN EL RETRASO DIAGNOSTICO DE LOS
TUMORES CEREBRALES, EN LOS PACIENTES DE 0 A 18 ANOS DEL SERVICIO DE ONCOLOGIA DEL HOSPITAL
NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM ENTRE ENERO DE 2013 A DICIEMBRE DE 2016.
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Gréfico 2.

La distribucion de los tumores cerebrales mas frecuentes, basada en los
diagnésticos histopatoldgicos realizados a los casos estudiados, muestra que la
mayor parte de los tumores son astrocitomas, 34 casos (29%), en segundo lugar,
Meduloblastomas hasta 30 casos, (26%), de un total de 114 casos estudiados.
Hay un significativo nimero de casos en quienes no se pudo realizar diagnostico

histopatoldgico, 18% de los casos analizados.

Grafico 2. Tipos de tumores cerebrales mas comunes
segun diagndstico histopatoldégico.
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Fuente: Instrumento de obtencién de datos de la investigacion: CAUSAS EN EL RETRASO DIAGNOSTICO DE LOS
TUMORES CEREBRALES, EN LOS PACIENTES DE 0 A 18 ANOS DEL SERVICIO DE ONCOLOGIA DEL HOSPITAL
NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM ENTRE ENERO DE 2013 A DICIEMBRE DE 2016.
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Gréafico 3.

Se refleja en este gréfico la distribucion de los tumores cerebrales
diagnosticados clasificado por sexo del paciente, en la cohorte del estudio. El
astrocitoma es el mas frecuente con una relacion entre el sexo masculino y

femenino de 1.2:1.

El segundo tumor mas frecuente es el meduloblastoma, en el que se ve una
relacion entre masculino y femenino de 1.5:1. El ependimoma mantiene una
relacion muy distante de 7:1 entre los sexos masculinos y femeninos

respectivamente.

Grafico 3. Distribucion por sexo de los

tumores cerebrales mas frecuentes.
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Fuente: Instrumento de obtencién de datos de la investigacion: CAUSAS EN EL RETRASO DIAGNOSTICO DE LOS
TUMORES CEREBRALES, EN LOS PACIENTES DE 0 A 18 ANOS DEL SERVICIO DE ONCOLOGIA DEL HOSPITAL
NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM ENTRE ENERO DE 2013 A DICIEMBRE DE 2016.

26



Gréafico 4.

Se observa la incidencia de los principales tipos de tumores cerebrales
diagnosticados cada afio de los que comprende el estudio. Es notable que las
tendencias de los diferentes diagnosticos varian por afio, y no se mantienen fijas,
por ejemplo, la incidencia del astrocitoma en el 2013 es de 0.40, mientras que
en el 2014 esta fue de 0.45 y en el 2016 es de sélo 0.12.

Comportamiento similar con el meduloblastoma cuyas incidencias son en 2013
de 0.22; en 2014 de 0.24; 2015 de 0.44 y 2016 de 0.31.

Grafico 4. Diagndstico de tumores cerebrales
por ano.
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Fuente: Instrumento de obtencion de datos de la investigacion: CAUSAS EN EL RETRASO DIAGNOSTICO DE LOS
TUMORES CEREBRALES, EN LOS PACIENTES DE 0 A 18 ANOS DEL SERVICIO DE ONCOLOGIA DEL HOSPITAL
NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM ENTRE ENERO DE 2013 A DICIEMBRE DE 2016.
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Gréafico 5.

Este grafico muestra el tiempo entre la aparicion de los sintomas y la primera
consulta a un centro de salud a lo largo de los 4 afios del estudio.

69 pacientes (61%) consultaron de manera temprana (antes de los 30 dias);

mientras que 45 personas (39%) tardiamente.

El promedio de tiempo demorado por todos los pacientes entre inicio de
sintomas y primera consulta es de 7 semanas.

Moda: 1 a 2 semanas.
Mediana: 1 a 2 semanas.

Grafico 5. Tiempo entre inicio de sintomas y
primera consulta.
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Fuente: Instrumento de obtencién de datos de la investigacion: CAUSAS EN EL RETRASO DIAGNOSTICO DE LOS
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Gréafico 6.

Se muestra el porcentaje de consulta temprana por afio desde el inicio de

sintomas.
En el afio 2013, 85% de los pacientes consultaron antes de 1 mes.

En el 2014 la tendencia bajé, el 51% de los pacientes consultaron

tempranamente.

En el 2015, la tendencia es similar al afio anterior, 50% de los pacientes

consultan tempranamente.

En el 2016, 58% de los pacientes consultan tempranamente.

Grafico 6. Tiempo transcurrido entre inicio de
sintomas y primera consulta por afo.
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Fuente: Instrumento de obtencién de datos de la investigacion: CAUSAS EN EL RETRASO DIAGNOSTICO DE LOS
TUMORES CEREBRALES, EN LOS PACIENTES DE 0 A 18 ANOS DEL SERVICIO DE ONCOLOGIA DEL HOSPITAL
NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM ENTRE ENERO DE 2013 A DICIEMBRE DE 2016.
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Gréafico 7.

Posterior a que los pacientes acudieron por primera vez al sistema de salud, ya
sea este publico o privado, se consultd a cerca del tiempo transcurrido entre esta
primera consulta, y la primera referencia con un especialista o a un nivel
superior; de los 114 pacientes estudiados 8 de ellos fueron referidos antes de
una semana (7%), mientras que 34 de ellos fueron posterior a la primera

semana, pero antes de la segunda (29%).

Menos de la mitad de pacientes (45%) recibieron una referencia inicial a niveles
superiores antes de 1 mes. 55% del total de pacientes que acudieron al sistema
de salud fueron referidos de manera tardia.

El tiempo promedio de referencia fue de 10 semanas.

GRAFICO 7. TIEMPO ENTRE PRIMERA CONSULTA Y REFERENCIA
INICIAL.
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Fuente: Instrumento de obtencién de datos de la investigacion: CAUSAS EN EL RETRASO DIAGNOSTICO DE LOS
TUMORES CEREBRALES, EN LOS PACIENTES DE 0 A 18 ANOS DEL SERVICIO DE ONCOLOGIA DEL HOSPITAL
NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM ENTRE ENERO DE 2013 A DICIEMBRE DE 2016.
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Gréfico 8.

El tiempo total que llevo el diagndstico definitivo de cada paciente desde el primer
contacto con un prestador de salud, determina que en la mayoria de los pacientes

el tiempo fue entre 5 a 8 semanas (42 pacientes; el 37 considerado tardio.

Mas de la mitad de los pacientes, 74% tuvieron un diagnéstico definitivo en un
periodo superior a las 4 semanas. Sélo 26% de los pacientes (30 de 114) tuvieron
diagnéstico definitivo dentro de las primeras 4 semanas de haber iniciado su

atencioén por el sistema de salud.

El tiempo promedio de diagndstico definitivo desde la primera consulta es de 16

semanas.

Grafico 8. Tiempo transcurrido entre primera
consulta y diagnostico definitivo.
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Fuente: Instrumento de obtencion de datos de la investigacion: CAUSAS EN EL RETRASO DIAGNOSTICO DE LOS
TUMORES CEREBRALES, EN LOS PACIENTES DE 0 A 18 ANOS DEL SERVICIO DE ONCOLOGIA DEL HOSPITAL
NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM ENTRE ENERO DE 2013 A DICIEMBRE DE 2016.
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Gréafico 9.

Durante la primer consulta 51 pacientes (44.7%) recibieron tratamiento sintomético,
y no fueron referidos a un nivel mas especializado a continuar los estudios, 1 de
ellos se dejo en observacion, fue citado posteriormente para evaluar su evolucion

clinica, sin recibir tratamiento.

38 pacientes (33%) fueron referidos a un nivel superior para continuar estudios para

obtener diagnéstico definitivo.
A 18 pacientes (15%) se les indicaron examenes de laboratorio.

6 pacientes no recibieron ningun tipo de tratamiento ni referencia, si no que se

consideraron pacientes sin patologia.

Grafico 9. Medidas de manejo o tratamiento
inicial de los pacientes en la primer consulta.
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Fuente: Instrumento de obtencién de datos de la investigacion: CAUSAS EN EL RETRASO DIAGNOSTICO DE LOS
TUMORES CEREBRALES, EN LOS PACIENTES DE 0 A 18 ANOS DEL SERVICIO DE ONCOLOGIA DEL HOSPITAL
NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM ENTRE ENERO DE 2013 A DICIEMBRE DE 2016.
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Gréafico 10.

Medidas de abordaje inicial tomadas en el primer contacto con un prestador de los
servicios de salud, separadas por cada afio que comprende el estudio, notable que
en el aflo 2016 disminuy6 el manejo sintoméatico de los casos que venia siendo la
tendencia ascendente en los 3 previos, siendo la mayoria en ese afio referidos a
nivel superior, también es notable que durante el mismo afio 3 pacientes no

recibieron ningun tipo de abordaje, igual a la suma de los 3 afios previos.

Grafico 10. Medidas de manejo o tratamiento
inicial de los pacientes en el sistema de
salud, en la primera consulta.
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Fuente: Instrumento de obtencion de datos de la investigacion: CAUSAS EN EL RETRASO DIAGNOSTICO DE LOS
TUMORES CEREBRALES, EN LOS PACIENTES DE 0 A 18 ANOS DEL SERVICIO DE ONCOLOGIA DEL HOSPITAL
NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM ENTRE ENERO DE 2013 A DICIEMBRE DE 2016.
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Grafico 11.

Nivel educativo de los padres o responsables de los pacientes que fueron incluidos
en el estudio, se tomd en cuenta el nivel mas avanzado que poseia alguno de los
dos; 51% poseen un nivel educativo basico, 20% de los padres, no poseen ningun

tipo de nivel educativo.

Solo 11% de los padres, 12 de los 114 padres, posee nivel educativo superior.

Grafico 11. Nivel educativo de los padres.
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Fuente: Instrumento de obtencion de datos de la investigacion: CAUSAS EN EL RETRASO DIAGNOSTICO DE LOS
TUMORES CEREBRALES, EN LOS PACIENTES DE 0 A 18 ANOS DEL SERVICIO DE ONCOLOGIA DEL HOSPITAL
NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM ENTRE ENERO DE 2013 A DICIEMBRE DE 2016.
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Grafico 12.

Se clasificaron en 5 diferentes categorias las distintas dificultados que los pacientes
tienen para acceder a un establecimiento de salud desde su hogar, siendo estas las

gue afectan directamente a la poblacion para obtener una consulta temprana.

En la mayoria de los casos habia mas de una dificultad, por lo que este item se dejo

abierto a mas de una posibilidad.

La larga distancia hacia el Hospital Benjamin Bloom (que se considerdé como todas
aguellas personas que residian fuera del departamento de San Salvador) se
convirtié en la dificultad que obtuvo mayor frecuencia, seguido por la violencia, falta
de transporte publico, asi como camino en mal estado (definido como carretera o
calle con acceso a vehiculos, pero no pavimentada) asi como camino inexistente

(aquellas viviendas que no tienen acceso a través de un vehiculo).

Grafico 12. Dificultades para el acceso a los
servicios de salud.
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DIFICULTAD ENCONTRADA

Fuente: Instrumento de obtencién de datos de la investigacion: CAUSAS EN EL RETRASO DIAGNOSTICO DE LOS
TUMORES CEREBRALES, EN LOS PACIENTES DE 0 A 18 ANOS DEL SERVICIO DE ONCOLOGIA DEL HOSPITAL
NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM ENTRE ENERO DE 2013 A DICIEMBRE DE 2016.
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Grafico 13.

78 de 114 (68%) pacientes que acudieron al Hospital Benjamin Bloom fueron
ingresados por cirugia o medicina pediatrica, desde la unidad de emergencia y una
Vez en sus servicios se les completaron estudios que se consideraron pertinentes
para cada caso, a todos se les realizé TAC, mientras que RMN se les realizé a 60

pacientes.

A 28 se les dio seguimiento en consulta externa de manera ambulatoria, todos estos

pacientes fueron diagnosticados tardiamente.

8 de los pacientes ameritaron cirugia de emergencia por el estado clinico en el que
se encontraban, pues presentaban craneo hipertensivo; estos ya traian diagndstico

realizado en otro establecimiento de salud.

Grafico 13. Conducta inicial en HNNBB

Cirugia de
emergencia, 8

/ Ingreso y estudios, 78

Consulta externa
(ambulatorio), 28

Fuente: Instrumento de obtencién de datos de la investigacion: CAUSAS EN EL RETRASO DIAGNOSTICO DE LOS
TUMORES CEREBRALES, EN LOS PACIENTES DE 0 A 18 ANOS DEL SERVICIO DE ONCOLOGIA DEL HOSPITAL
NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM ENTRE ENERO DE 2013 A DICIEMBRE DE 2016.
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Gréafico 14.

La dificultad mas comdn que se encontré (63 casos, 55%) fue la ausencia de
resonancias magnéticas, teniendo en cuenta que hasta el afio 2016 no se contaba
con equipo propio del hospital para la realizacion de los mismos, muchas de ellas
fueron realizadas en otro hospital, otros casos corrieron por cuenta de los padres.

En 28 casos no se registré ninguna dificultad para lograr obtener un diagndstico
definitivo, su condicién permitia la realizacion de estudios, y los estudios de imagen
con los que contd el hospital fueron suficientes, no necesitando resonancia

magnética.

13 pacientes presentaron condicion critica o inestable, que impidieron que se

pudieran hacer todos los estudios pertinentes en el tiempo ideal.

Grafico 14. Dificultades encontradas en el HNNBB que
influyeron negativamente en el diagndstico definitivo de
los pacientes.

Estudio no
concluyente, enviado

L | extranjero, 1
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Ninguna, 28
Falta de exdmenes de
laboratorio, 0

Paciente inestable, no
permite estudio
precoz, 13

Estudio de imagen no
disponible, 63

Fuente: Instrumento de obtencién de datos de la investigacion: CAUSAS EN EL RETRASO DIAGNOSTICO DE LOS
TUMORES CEREBRALES, EN LOS PACIENTES DE 0 A 18 ANOS DEL SERVICIO DE ONCOLOGIA DEL HOSPITAL
NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM ENTRE ENERO DE 2013 A DICIEMBRE DE 2016.
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Grafico 15.

Al momento de la recoleccion de datos 64 de 114 pacientes (56%) se encontraban
vivos, y 50 de estos pacientes ya habian fallecido, es decir la mortalidad hasta el

momento de recoleccién de datos es del 44%.

Grafico 15. Condicion de pacientes al momento de
recolecciéon de datos.
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Fuente: Instrumento de obtencién de datos de la investigacion: CAUSAS EN EL RETRASO DIAGNOSTICO DE LOS
TUMORES CEREBRALES, EN LOS PACIENTES DE 0 A 18 ANOS DEL SERVICIO DE ONCOLOGIA DEL HOSPITAL
NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM ENTRE ENERO DE 2013 A DICIEMBRE DE 2016.
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Gréafico 16.

La supervivencia de los pacientes se ve disminuida considerablemente a partir de
un ano de enfermedad con una sobrevida del 72%, dicha disminucién se incrementa
en menor medida conforme avanzan los afios, alcanzando una sobrevida a 5 afios
del 56%.

Supervivenciaab afos.

100.07

90.0

80.04

70.09

0.0

50.07

40.04

30,07

Porcentaje de supervivencia

2007

10,07

0.07

T T T T T T
0 1 2 3 4 5

Tiempo en afios.

39



Gréafico 17.

La mayor parte de los pacientes fallecidos (60%) se encuentran en el grupo cuyo

diagnostico fue realizado tardiamente, aunque no se puede concluir que dicho

diagnéstico tardio influya directamente en la mortalidad de los pacientes (p=0.09).
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Grafico 17. Correlacion de supervivencia de pacientes
con el tiempo de diagndstico definitivo.
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Fuente: Instrumento de obtencién de datos de la investigacion: CAUSAS EN EL RETRASO DIAGNOSTICO DE LOS
TUMORES CEREBRALES, EN LOS PACIENTES DE 0 A 18 ANOS DEL SERVICIO DE ONCOLOGIA DEL HOSPITAL
NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM ENTRE ENERO DE 2013 A DICIEMBRE DE 2016.
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Grafico 18.

De los 50 pacientes fallecidos a lo largo del estudio, 33 de ellos (66%), no poseen
estudios mas alla del nivel basico, en cambio de los padres cuyos niveles de estudio
son superiores (universitarios), soélo fallecieron 12%; aunque este hallazgo no es
estadisticamente significativo (p=0.66), no pudiéndose concluir que el nivel

educativo sea una condicion que incida en la mortalidad de los pacientes.

Grafico 18. Comparativa de mortalidad en base al

nivel educativo de los padres.
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Fuente: Instrumento de obtencién de datos de la investigacion: CAUSAS EN EL RETRASO DIAGNOSTICO DE LOS
TUMORES CEREBRALES, EN LOS PACIENTES DE 0 A 18 ANOS DEL SERVICIO DE ONCOLOGIA DEL HOSPITAL
NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM ENTRE ENERO DE 2013 A DICIEMBRE DE 2016.
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Grafico 19.

Se correlaciona el tiempo que los padres se tomaron entre el aparecimiento de
sintomas hasta la primera consulta, sin embargo, no se puede establecer una
relacion directa entre el nivel educativo de los padres y el tiempo que tardan en
realizar la consulta inicial una vez aparecidos los sintomas, (p=.0.46), pues esta no
se ve modificada por el nivel de estudio de los responsables, la tendencia a la

consulta es muy similar en todos los niveles educativos.

Grafico 19. Correlacion entre el nivel educativo
de los padres y el tiempo de inicio de sintomas
hasta la consulta inicial.
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Fuente: Instrumento de obtencion de datos de la investigacion: CAUSAS EN EL RETRASO DIAGNOSTICO DE LOS
TUMORES CEREBRALES, EN LOS PACIENTES DE 0 A 18 ANOS DEL SERVICIO DE ONCOLOGIA DEL HOSPITAL
NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM ENTRE ENERO DE 2013 A DICIEMBRE DE 2016.
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VIl.  DISCUSION DE RESULTADOS.

El sexo masculino fue el predominante entre los casos encontrados, aunque la
proporcion no dista mucho entre unos y otros, similar a los tabulado en estudios
realizados, asi como también no hay predominio de género entre diagnosticos en

especifico. (10).

Astrocitomas y meduloblastomas fueron los casos mas frecuentes encontrados
durante el estudio, lo cual concuerda con la literatura revisada que expone a estos
como los mas frecuentes. (1). Tendencia que es mantenida a lo largo del periodo

estudiado.

61% de los pacientes consultaron antes de los 30 dias posteriores al inicio de los
sintomas, considerandose estos como consulta temprana, 39% restante se
considera tardio, y el tiempo hasta el diagndstico definitivo de sus patologias ya se

considera como tal.

En el sistema nacional de salud, los pacientes deben ser referidos a un nivel
superior, para ser evaluados por el especialista hasta, finalmente poder ser
diagnosticados, se midi6 el tiempo en el cual los pacientes eran referidos al nivel
superior (la referencia inicial), encontrando que en mas de la mitad de los casos los
pacientes se refieren de manera tardia, mas de 30 dias; de manera que hay retraso
diagndstico en el sistema de salud. Tendencia mantenida afio con afio, no como

hallazgo puntual.

El tiempo total que se invirtié en el diagnéstico definitivo de los pacientes, desde
gue el paciente tuvo su consulta inicial diagndstico histopatolégico o por imagenes
definitivo, fue entre 4 y 8 semanas después de la consulta inicial para la mayoria
(74%) siendo estos tardios, unicamente al 26% de los pacientes se les pudo realizar
un diagnéstico definitivo en el periodo inferior a los 30 dias; es considerable el
namero de pacientes a quienes el diagnéstico demor6 mas de un afio en ser
obtenido, 14.
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Manejo sintomatico es la medida inicial mas comun que se tomo con los pacientes,
hasta en 51 de ellos, retrasando y prolongando la patologia y no obteniendo un
diagndstico temprano, a 18 pacientes se les solicitd examenes de laboratorio, sélo
a 38 (33%) de los pacientes se les otorgd una referencia hacia un nivel de salud

mas complejo hasta la llegada al Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom.

Se midié el nivel educativo de los padres o responsables de los pacientes, 71% de
los padres no superaban la educacion basica (6° grado), 20% de los padres no
tenian ningun nivel educativo, y tan solo 11% tenian algun tipo de estudios

superiores.

En cuanto a las causas sociales y demograficas que afectan negativamente a la
realizacidon del diagndstico definitivo, la mas comun de todas fue la distancia larga
(habitar fuera de San Salvador) que los padres y pacientes deben recorrer hasta el
Hospital Bloom, destacable también la cantidad de personas que son victimas de la
violencia social. La falta de transporte publico apropiado sigue siendo a dia de hoy
un factor considerable, inclusive en muchos casos se ve combinada con larga
distancia, muchos tienen que viajar desde dias antes para poder estar en

determinado centro de salud.

En el Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom la mayoria han sido ingresados
y se les completaron los diferentes estudios pertinentes para obtener el diagndstico
definitivo; en donde, la dificultad més destacable fue la falta de estudios de imagen

adecuados o complementarios.

La mortalidad en este estudio es del 44%. La mayoria de pacientes fallecidos estan
en el grupo cuyo diagnostico fue tardio, encontrando relacion entre el retraso

diagnéstico y la mortalidad de pacientes (p=0.09).

El nivel educativo de los padres no influye directamente sobre la mortalidad o
sobrevida de los pacientes (p=0.66) ni tampoco sobre el tiempo de retraso
diagnostico (p=0.46), por lo que debe buscarse otros factores de riesgo para

relacionarlos.
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VIIl.  CONCLUSIONES

Al igual que la literatura internacional con respecto a la incidencia de
tumores cerebrales segun el género del paciente, en El Salvador, hay una
mayor incidencia de tumores cerebrales en el sexo masculino con
respecto al femenino, considerando el diagndstico como general y no

especificando tipo de tumor.

Los tipos de tumores cerebrales mas frecuentes hallados en el Hospital
Bloom, al igual que la literatura internacional, son lo astrocitomas y los
meduloblastomas. Las tendencias anuales de dichos casos se mantienen

a lo largo de los afos del estudio.

En nuestro pais los sintomas clasicos de tumores cerebrales adn son
subestimados por los responsables de los pacientes, de la consulta inicial
posterior al aparecimiento de los primeros sintomas Unicamente el 61%
de los pacientes lo hicieron de forma temprana. El tiempo promedio de

demora entre inicio de sintomas y consulta inicial es de 7 semanas.

El nivel educativo de los padres, es bajo, pues 71% de estos no tienen
estudios mas alla del basico, 20% no han recibido ningun tipo de estudio
en su vida, sin embargo, no se puede establecer que esto afecte
directamente el tiempo de consulta que los padres de los pacientes toman

para consultar.

En cuanto a la mortalidad relacionada con el nivel educativo de los
padres, no se puede concluir que influya en la tasa de mortalidad de los
pacientes, si bien la mayoria de fallecidos corresponden a niveles mas

bajos, esto no se relaciona con una consulta tardia (p=0.66).

El diagnéstico de tumores cerebrales realizado por el sistema de salud de

El Salvador, desde su contacto inicial con el paciente, hasta el diagndstico
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definitivo de los mismos es tardio, el 74% de los casos supera los 30 dias,

en promedio es de 16 semanas.

La referencia inicial de los pacientes no se realiza desde el primer
contacto de estos con los servicios de salud, la tendencia es a mantener
a estos en los establecimientos de salud con manejo sintomatico, reciben
de forma tardia la referencia a el nivel superior para continuar con los

estudios, en promedio la referencia inicial se demora 10 semanas.

La larga distancia desde el hogar del paciente hasta el Hospital Benjamin
Bloom (considerada esta como todos aquellos que habitan fuera del
departamento de San Salvador) es el principal factor que contribuye a la
realizacion del diagnéstico temprano de tumores cerebrales, siendo un
factor dificil de modificar. Otras condiciones sociales modificables como
violencia, o transporte publico ineficiente, afectan a una buena proporcién
de los pacientes, haciendo que estos consulten tardiamente o retrasen el

diagndstico y posteriormente el tratamiento.

Falta de estudios de imagenes apropiadas en el Hospital Nacional de
Nifios Benjamin Bloom es el principal obstaculo que enfrentan los
pacientes con tumores cerebrales que son referidos y en su mayoria

ingresados para ser estudiados.

El retraso en el diagndstico afecta negativamente el prondstico de los
pacientes diagnosticados con tumores cerebrales en el Hospital Nacional
de Nifios Benjamin Bloom, a mayor tiempo de demora diagndstica, mayor

probabilidad de fallecimiento (p=0.09).
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IX. RECOMENDACIONES.

Al Gobierno de El Salvador.

Disminuir la burocracia, y los trdmites que deben realizar los pacientes y los
padres de los mismos con el fin de poder acortar los tiempos de atencion y
sobre todo de referencia, de modo que los pacientes puedan ser evaluados

en los centros de méas complejidad en el menor tiempo posible.

Mejorar las condiciones de seguridad en el territorio nacional de modo que
esto no represente un impedimento para los padres de poder llevar a sus

hijos a los diferentes centros de salud, en cualquier caso.

Mejorar las condiciones de transporte publico, asi como las vias de
comunicacién, de modo que las personas puedan desplazarse en el pais de
forma rapida y segura, en tiempos mas eficientes, pues a pesar de ser un

pais territorialmente pequefio, los tiempos de desplazamiento son largos.

Mejorar las condiciones de educacion en todas las edades, en todos los

niveles y en todos los municipios de El Salvador.

Al primer y segundo nivel de atencién.

Ante la duda diagndstica, o el fracaso de las medidas terapéuticas, se debe
agilizar las referencias a niveles mas especializados de los pacientes, esto
con el objetivo de acortar los tiempos que transcurren previo a la referencia
inicial, no necesariamente desde el primer contacto con el paciente, pero si
dentro de los primeros 30 dias posteriores a este, de modo que el diagnéstico

no se vea retrasado.

Se de reforzar la capacitacion médica del recurso humano encargado de
atender a los pacientes en los primeros niveles de atencion, haciendo énfasis
en la pronta deteccion de los signos de alarma, de manera que sea mas facil

la identificacion de los posibles casos de tumores cerebrales.
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e Se debe orientar a los padres y responsables de pacientes a cerca de la
consulta temprana con un profesional de la salud ante el aparecimiento de
cualquier sintoma en sus hijos, pues esto ayuda a optimizar el abordaje no
solo de estas sino todas las enfermedades.

Al Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom.

e Realizar diagndéstico histopatolégico en todos los casos de tumores
cerebrales en la medida de lo posible, a la mayor brevedad posible para
optimizar tanto el diagnéstico como el manejo ideal de los pacientes.

e Hacer las interconsultas con las especialidades médicas adecuadas de

manera precoz y no demorar los tiempos de evaluacion.

e Mantener siempre en Optimas condiciones los diferentes equipos para apoyo
diagndstico, ya sean estos de imagenes, laboratorio, recurso humano
capacitado, equipos de patologia, materiales quirdrgicos en caso de
necesidad de los mismos u otros que se consideren necesarios para cada

caso en particular.
A los padres y responsables de los pacientes.
e Consultar el establecimiento de salud de su conveniencia de forma temprana
ante el aparecimiento de cualquier sintoma o signo anormal en sus hijos de

modo de poder realizar diagndsticos precoces y adecuados y por lo tanto
adecuados abordajes.
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XI.  ANEXOS.

ANEXO 1.

Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom.

Estudio sobre “Causas del retraso diagndstico de los tumores cerebrales, en
pacientes del servicio de oncologia del Hospital Nacional de Nifios Benjamin

Bloom entre los afios de 2013 a 2016".

Num. Correlativo del paciente:

Edad: Sexo:

Diagnostico:

Fecha de realizacion del diagnéstico:

Método por medio del cual se realizé el diagndstico:

Lugar de origen:

Nivel educativo de los responsables.

o Ninguno O Bésico
o Bachillerato O Universitario

1. Primeros sintomas que presento el paciente que motivaron a consultar.

Cefalea. Mareos. Dificultad a la marcha.

Trastornos visuales Nauseas/vomito Trastornos auditivos.
Cambios en el habla.

Otros.
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2. ¢ Hay dificultades para acceder a un centro de salud dentro de su municipio?

Violencia. Camino en mal estado. Larga distancia.
Falta de trasporte publico Terreno escabroso.
Otro.

3. ¢ Qué tratamiento le fue ofrecido en su primera consulta?

Sintomatico. Examenes y conducta segun estos.
Referencia a nivel superior. Observacion.

Ninguno.

Otro.

4. Momento en el que fue referido a un nivel superior.

5. ¢ Cuantas referencias o consultas fueron realizadas antes de recibir la referencia
al HNNBB?

6. Fecha de la 1a Consulta en el HNNBB

7. Al momento de la primera consulta en el Hospital Benjamin Bloom, ¢Con qué

diagnastico fue referido el paciente?

52



8. Conducta tomada en la primera consulta en el Hospital Benjamin Bloom.

Interconsulta con Neurocirujano Estudios de imagenes.

Ingreso hospitalario. Manejo ambulatorio en consulta externa.
Estudios de laboratorio. Estudio anatomopatologico.

Otro.

9. Dificultades encontradas en Hospital de Nifios Benjamin Bloom en cuanto a

servicios de apoyo que retrasan diagnostico.
Falta de reactivos de laboratorio No disponibilidad de estudios de imagen.

Retrasos asociados al paciente (condicion inestable) para toma de biopsia.

10. Tratamiento ofrecido a paciente en Hospital Bloom al tener diagnostico.

o Quirdrgico.
o Radioterapia.
o Quimioterapia.

o Ninguno.

11. Sobrevida del paciente en 2 afios de evolucidn.
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ANEXO 2.

Grafico sobre la distribucion de los tumores del SNC y cerebrales primarios
segun su histologia.

Distribucion de los tumores
del SNC y cerebrales primarios
segun la histologia
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Distribucion de los tumores del SNC y cerebrales primarios segun etiologia. FUENTE: Tratado de
Pediatria de Nelson, cap. 491, Figura 491-1. 19a Edicion.
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Anexo 3.

Tabla sobre los sindromes hereditarios asociados a tumores del sistema nervioso

central.
Tabla I. Sindromes hereditarios asociados a tumores del sistema nervioso central
Sindrome Mutacion genética Aumento del riesgo de desarrollo
Neurofibromatosis tipo 1 Gen NF-1 (CR 17) - Neurofibromas
Astrocitomas de vias opticas
- Gliomas de bajo grado en hemisferios cerebrales, tronco y cerebelo
(Todos estos tumores pueden sufrir transformacion maligna)
- Leucemia mieloblastica
- Rabdomiosarcoma
- Feocromocitoma
Neurofibromatosis tipo 2 Gen NF-2 (CR 22) - Meningiomas
- Schwannoma vestibular
- Otros pares craneales
- Ependimomas en canal espinal
- Gliomas
Esclerosis tuberosa Gen TSC-1 (CR 9) - Astrocitomas subependimarios de células gigantes
Gen TSC-2 (CR 16)
Von Hippel-Lindau Gen VHL-1 (CR 3) - Hemangioblastomas de cerebelo

- Otras localizaciones posibles son el tronco del encefalo, medula
espinal y retina

- Feocromocitoma

- Carcinoma de células renales

- Tumores pancreaticos (neuroendocrinos o cistoadenomas)

Cowden Gen PTEN (CR 10) - Hamartoma
- Gangliocitoma displasico cerebeloso o sindrome de Lhermitte-
Duclos (patognomonico)
- Cancer de mama
- Cancer de tiroides
- Cancer de endometrio

Gorlin o nevus basocelular Gen PTCH-1 (CR 9) - Meduloblastoma
Gen PTCH-2 (CR 1) - Carcinoma de células basales
Gen SUFU (CR 10)
Turcot tipo 1 Gen MSH-2 (CR 2) - Gliomas (principal caracteristica): glioblastoma, astrocitoma
o de tumor cerebral y Gen MSH-6 (CR 2) anaplasico
poliposis Gen MLH-1 (CR 3) - Poliposis: glioblastoma, astrocitoma anaplasico
o de glioma y poliposis Gen PMS-2 (CR 7)
Turcot tipo 2 Gen APC (CR 5) - Poliposis intestinal de tipo adenomatoso con gran potencial de
o de tumor cerebral y malignizacion (principal caracteristica)
poliposis - Gliomas
o de glioma y poliposis
Li-Fraumeni Gen TP-53 (CR 17) - Astrocitomas
- PNETs

- Ostecsarcomas y otros sarcomas
- Cancer de mama

- Leucemias

- Linfomas

CR: cromosoma; PNETs: tumores neuroectodérmicos primitivos.
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Anexo 4, Clasificacion de los tumores de Sistema Nervioso Central de acuerdo a

OMS 2007

Tabla Il. Clasificacion de los tumores del sistema nervioso segiin la OMS publicada en 2007

Tumores del tejido
neuroepitelial
1. Tumores astrociticos
- Astrocitoma pilocitico
« Astrocitoma pilomixoide
- Astrocitoma
subependimario de celulas
gigantes
- Xantoastrocitoma
pleomorfico
Astrocitoma difuso
+ Astrocitoma fibrilar
+ Astrocitoma
gemistocitico
+ Astrocitoma
protoplasmatico
Astrocitoma anaplasico
Glioblastoma
+ Glioblastoma a celulas
gigantes
+ Gliosarcoma
Gliomatosis cerebro
2. Tumores oligodendrogliales
- Oligodendroglioma
- Oligodendroglioma
anaplasico
3.Gliomas mixtos
- Oligoastrocitoma
- Oligoastrocitoma
anaplasico
4. Tumores ependimarios
- Subependimoma
- Ependimoma mixopapilar
- Ependimoma
+ Celular
+ Papilar
« Células claras
+ Tanicitico
Ependimoma anaplasico
5. Tumorcs de plexos coroideos
- Papiloma de plexo coroideo
- Papiloma de plexo coroideo
atipico
- Carcinoma de plexo
coroideo
6. Tumores gliales de origen
incierto
- Astroblastoma
- Glioma cordoide del 3%
ventriculo
- Glioma angiocentrico
7. Tumores neuronales y
neuro-gliales mixtos
- Gangliocitoma displasico
de cerebelo (Lhermitte-
Duclos)
Desmoplasico infantil
astrocitomalganglioglioma
- Tumor disembrioplasico
neuroepitelial
Gangliocitoma
Ganglioglioma
Ganglioglioma anaplasico
Neurocitoma central
Neurocitoma
extraventricular
- Liponeurocitoma
cerebeloso
- Tumor papilar glioneuronal

9421/1
9425/3
9384/1

9424/3

9400/3
9420/3
9411/3

9410/3

9401/3
9440/3
944173

9442/3
9381/3

9450/3
9451/3

9382/3
9491/3

9383/1
9394/1
939173
9391/3
9393/3
9391/3
9391/3
939273

9390/0
9390/1

9390/3

9430/3
944471

9431/1

9493/0

9412/1
9413/0
9492/0
9505/1
9505/3
9506/1
9506/1
9506/1

9509/1

- Tumor glioneuronal
formador de rosetas del IV
ventriculo

- Paraganglioma

8. Tumores del parenquima
pineal

- Pineocitoma

- Pineoblastoma

- Tumor del parénquima
pineal de diferenciacion
intermedia

- Tumor papilar de la region
pineal

9. Tumores embrionarios

- Meduloblastoma

« Meduloblastoma
desmoplasico

» Meduloblastoma con
modularidad extensa

* Meduloblastoma
anaplasico

« Meduloblastoma de
celulas grandes

- Tumor neuroectodermico
primitivo supratentorial
(PNET)

+ Neuroblastoma

+ Ganglioneuroblastoma
* Meduloepitelioma

» Ependimoblastoma

- Tumor atipico teratoide/

rabdoide
Tumores de nervios periféricos
1. Schwanoma (neurilemoma,
neurinoma)

- Celular

- Plexiforme

- Melanoctico

2. Neurofibroma
- Plexiforme
3. Perineurioma
- Perineurioma intraneural
- Perineurioma maligno
4, Tumores malignos de

las vainas de los nervios

periféricos (TMVNP)

- Epitelioide

- TMVNP con divergencia
mesenquimatica y/o
diferenciacion epitelial

- Melanotico

- Con diferenciacion
glandular

Tumores de las meninges
1. Tumores de las células
meningoteliales

- Meningioma

Meningoendotelial
Fibroso (fibroblastico)
Transicional (mixto)
Psamomatoso
Angiomatoso
Microquistico
Secretante
Linfoplasmocitico-rico
Metaplasico

A celulas claras
Cordoide

Atipico

9509/1

8680/1

9361/1
9362/3
936213

939573

947073
9471/3

9471/3
947413
947413
947313

9500/3
9490/3
9501/3
9392/3
9508/3

9560/0

9560/0
9560/0
9560/0
9540/0
9550/0
9571/0
9571/0
957113

9540/3
9540/3

954013
9540/3

9530/0
9531/0
9532/0
9537/0
9533/0
9534/0
9530/0
9530/0
9530/0
9530/0
9538/1
9538/1
9539/1

+ Papilar
« Rabdoideo
+ Meningioma anaplasico
2. Tumores mesenquimales no
meningoteliales
Lipoma
Angiolipoma
Hibernoma
Tumor fibroso selitario
Fibrosarcoma
Histiocitoma fibroso
maligno
Leiomioma
Leiomiosarcoma
Rabdomioma
Rabdomiosarcoma
Condroma
Condrosarcoma
Osteoma
Osteosarcoma
Osteocondroma
Hemangioma
Hemangiocendotelioma
epitelioide
- Hemangiopericitoma
Hemangiopericitoma
anaplasico
- Angiosarcoma
Sarcoma de Kaposi
Sarcoma Ewmg-PNET
3. Les«ones primarias
melanociticas
- Melanocitosis difusa
- Melanocitoma
- Melanoma maligno
- Melanomatosis meningea
4. Tumores de histogénesis
incierta
- Hemangioblastoma
- Liposarcoma (intracraneal)
Linfomas y neoplasias
hematopoyéticas
- Linfomas malignos
- Plasmocitoma
- Sarcoma granulocitico
Tumores de células germinales
- Germinoma
- Carcinoma embrionario
- Tumor del Seno
endodérmico
Coriocarcinoma
Teratoma
* Maduro
 Inmaduro
+ Teratoma con
transformacion maligna
- Tumores mixtos de células
germinales
Tumores de la region selar
Craniofaringioma
» Adamantinomatoso
+ Papilar
- Tumor de células
granulares
Pituicitoma
Oncocitoma de células
fusiformes de la
adenohipofisis
Tumores metastasicos

9538/3
9538/3
9530/3

8850/0
8861/0
8880/0
8815/0
8810/3
8830/3

8890/0
8890/3
8900/0
8900/3
9220/0
9220/3
9180/0
9180/3
9210/0
9120/0
9133/1

9150/1
9150/3

9120/3
9140/3
9364/3

8728/0
8728/1
872013
872813

g161/1
8850/3

9590/3
9731/3
89930/3

9064/3
9070/3
9071/3

9100/3
9080/1
9080/0
S080/3
5084/3

9085/3

9350/1
9351/1
9352/1
9582/0

9432/1
8281/0
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ANEXO 5. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

Definicion
Variable Subvariable _ Indicador Valor
operacional
Cantidad de dinero _
I familia i Obtenido de la
o gue la familia ingresa . . i
Ingresos econémicos entrevista con los | Cantidad en délares.
en un mes a su
padres.
presupuesto
Identificacion del
grado académico Obtenido de | Sin estudio.
enido de la .
Nivel educai obtenido por los _ I Basica.
ivel educativo. entrevista con los .
Fact padres o | Bachillerato.
actores padres. . o
. responsables del Universitaria.
familiares

paciente

Acceso a la vivienda
desde el
establecimiento de

salud.

Terreno entre el
establecimiento de
salud mas cercano

asi como las
condiciones de

acceso a la vivienda.

Obtenido de la
entrevista con los

padres.

Carretera pavimentada.

Camino de tierra con
acceso a vehiculo.

Camino peatonal.
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Larga distancia

Ubicacion de la
vivienda del paciente
fuera del
departamento de San

Salvador

Obtenido de los
datos de

identificacion

Departamento donde se

ubica la vivienda.

Diagnostico
oportuno del

paciente

Tiempo de

diagnéstico.

Periodo de tiempo
gue toma entre el
momento de inicio de
sintomas de la
enfermedad y el
diagnéstico definitivo

del paciente.

Entrevista con los

padres

Periodo de tiempo en

semanas.

Tiempo de

diagnéstico tardio

Tiempo en el que se
realizé el diagnostico
definitivo
comprendido desde
el momento de la
primer consulta que
sea superior a 30
dias.

Datos obtenidos
de la revision de

expedientes

Numero de dias en que
se obtuvo el diagnéstico
definitivo.
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Diagnostico
oportuno del

paciente

Cefalea.

Pérdida de peso.

. . Palidez.
Signos y sintomas
] _ asociados al Expediente Astenia.
Sintomas asociados o . . :
aparecimiento de los clinico. Hiporexia.
tumores cerebrales Convulsiones.
Trastornos de vision.
Trastornos de la
marcha.
Estudio de imagen o
pr,ol_ce_zdlrr]nlfr}tp,_o Resonancia magnética.
) andlisis histolégico ,
Método de : 9 Expediente .
mediante el cual se Tomografia
diagnéstico. llevé a cabo el clinico. computarizada.

diagnéstico de la
tumoracion cerebral
en el paciente.

Estudio histopatoldgico.




ANEXO 6. CONSIDERACIONES ETICAS.

Esta investigacion es de tipo retrospectiva, por medio de la revision de expedientes
clinicos, se pretende utilizar cédigos para los pacientes y no recolectar informacién

gue pueda identificarlos.

Aquellos casos en los que la revision de expedientes no logre recoger toda la

informacién necesaria se llevd a cabo una entrevista via telefénica.

Procedimiento para la entrevista telefénica:

e A través de la trabajadora social del centro médico se contactaran a los
padres de los pacientes y se les solicitara el permiso para ponerse en
contacto con ellos.

e En caso de obtener permiso se les realizara una segunda llamada.

e La segunda llamada sera realizada por el autor de esta investigacion
procediendo con la siguiente informacion la cual se les proporcionara a
todos los responsables de los pacientes que participardn de la

investigacion:

"Le saluda el Dr. Sergio Maravilla, médico del HNNBB, el motivo de la llamada es
para realizar una entrevista breve como parte de un estudio que se realizara junto
con el Dr. Estuardo Pineda con el objetivo de poder mejorar la atencion de los
pacientes de oncologia y de esa manera agilizar la forma de los diagnésticos en un
futuro. La informacién brindada se mantendra siempre de forma confidencial y se

respetara la privacidad de su familia".

Se explicarad a los padres de los pacientes a quienes se les llame por manera
telefénica a cerca de la finalidad de la investigacion y se les hard saber que no existe
ninguna manera que la identidad o los datos proporcionados sean expuestos al

publico. Se realizara un consentimiento informado de tipo verbal.

60



No se publicé informacién que pueda identificarlos. Fue presentado a consideracion

del Comité de Eticas en Investigacion institucional pasa su aval y aprobacion.

Se respetard el derecho de las familias de abstenerse a brindar informacion, sin que
esto afecte su atencion médica en la institucion lo cual se les hara saber a las

familias.
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