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Antecedentes

Desde el afio 1980, el Registro Nacional de Tumores In-
fantiles recoge los datos estadisticos del cincer infantil en
Espaiia. Este registro no recoge los pacientes de la Comu-
nidad de Cantabria debido a la ausencia de un centro in-
formante y ello justifica la realizacion del presente trabajo.

Objetivos
Analizar la incidencia, demora diagnoéstica y aspectos
clinicos del cancer infantil en Cantabria.

Métodos

Estudio retrospectivo mediante la revision de historias
clinicas de 89 pacientes menores de 15 afios con cancer,
diagnosticados en Cantabria durante los afios 1995-2000.

Resultados

La incidencia anual de cancer infantil en Cantabria fue
198,1 casos por millon de habitantes, predominando en
varones (53,9 %) y menores de 5 afios (46,1 %). El tumor
mas frecuente fue la leucemia (32,6 %), seguido de los tu-
mores cerebrales (23,6 %). Los sintomas de presentacion
mas frecuentes fueron fiebre-febricula (29,2 %) y aste-
nia-anorexia (19,1 %). La demora diagnostica media fue
de 5,99 semanas, presentando la mayor demora los tumo-
res cerebrales. Se observa una relacion estadistica directa
entre la demora diagnéstica y la inespecificidad de los sin-
tomas de presentacion. El 20,2 % de los pacientes fueron
seguidos fuera de Cantabria.

Conclusiones

En Cantabria, la incidencia global de cancer infantil y,
en concreto, de neuroblastomas resulté alta comparada
con nuestro entorno. En general, las principales dificulta-
des diagnosticas del cancer infantil son su baja frecuencia
y la inespecificidad de su clinica inicial. Se debe fomentar
la creacion de unidades de seguimiento del paciente on-
colégico infantil cercanos a sus lugares de residencia y evi-
tar los trastornos derivados de su desplazamiento.
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CHILDHOOD CANCER IN THEAUTONOMOUS
COMMUNITY OF CANTABRIA IN SPAIN
(1995-2000)

Background

Since 1980, the epidemiology of childhood cancer in
Spain has been registered through the National Registry of
Childhood Cancer. However, this registry does not include
patients from Autonomous Community of Cantabria be-
cause there is no reporting clinical center. The absence of
data on childhood cancer in this region justifies this study.

Objectives
To analyze the clinical presentation, diagnostic delay
and incidence of childhood cancer in Cantabria.

Methods

We performed a retrospective analysis of 89 children
(aged 0-15 years) diagnosed with cancer in Cantabria from
1995-2000.

Results

The annual incidence of childhood cancer in the region
was 198.1 cases per million inhabitants with a predomi-
nance of males (53.9%) and children aged less than
5 years (46.1%). The most frequent cancers were leukemia
(32.6 %) and brain tumors (23.6 %). The most frequent
signs and symptoms were fever (29.2 %) and decreased ap-
petite or fatigue (19.1%). The mean delay in diagnosis for
all tumors was 5.99 weeks and delays were longest for
brain tumors. There was a direct statistical relationship
between non-specific clinical presentation and diagnostic
delay. A total of 20.2 % of all patients received treatment
outside Cantabria.
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Conclusions

The incidence of all childhood cancers and especially
that of neuroblastoma was higher in Cantabria than in
other areas of Spain. In general, the major difficulties in
the diagnosis of childhood cancer are its low incidence
and non-specific presenting symptoms. Specialized pedi-
atric oncology units near to patients’ homes should be cre-
ated to avoid problems due to treatment outside the area
of residence.

Key words:
Childbood cancer. Diagnostic delay. Incidence.

INTRODUCCION

El cancer infantil presenta una frecuencia baja, tanto en-
tre las enfermedades pediatricas como entre las enferme-
dades cancerosas de la poblacion general, pero constituye
la segunda causa mis frecuente de muerte en mayores de
un ano, tras los accidentes infantiles!2. La incidencia anual
de cancer infantil oscila en el mundo entre 120 y 150 nue-
vos casos por millén de personas menores de 15 afios, ob-
servandose en las ultimas décadas tanto un aumento en
esta incidencia®* como una disminucion global en su mor-
bimortalidad, fruto de los importantes avances diagnosti-
cos y terapéuticos’. Como factores que pueden influir en
el diagnéstico se han apuntado su baja incidencia, refleja-
da en multitud de trabajos clasicos>® y la inespecificidad
de algunos de sus sintomas iniciales como cefalea, ade-
nopatias o dolores osteoarticulares’.

Las neoplasias infantiles presentan caracteristicas muy
diferentes al cancer del adulto. En los menores de 15 anos,
rango de edad que normalmente define el cincer infantil,
las neoplasias malignas son principalmente de tipo no
epitelial como leucemias agudas y tumores del sistema
nervioso central (SNC)®. En los adolescentes de 15 a
19 anos ocurre una transicién hacia el patron del cancer
del adulto, y ya a partir de los 40 anos, se establece este
patrén caracterizado por neoplasias de tipo epitelial, loca-
lizadas con frecuencia en pulmén, mama, intestino o piel.

En Espana, el Registro Nacional de Tumores Infantiles
(RNTD recoge desde 1980 la estadistica de cancer in-
fantil de las diferentes comunidades que componen el
pais, existiendo ademas, trabajos publicados referidos a
algunas comunidades concretas!®!!. La comunidad de

TABLA 1. Descripcion de la muestra y su poblacién
de referencia

Variable Muestra (n = 89) Poblacion (n = 74.863)
Sexo
Varon 48 49.605
Mujer 41 47.023
Edad (anos)
De 0 a4 40 19.679
De5a9 21 24.202
De 10 a 14 28 30.982
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Cantabria nunca ha participado en ese registro nacional,
por ello el objetivo de este trabajo es conocer en esta co-
munidad la incidencia, distribucién y epidemiologia del
cancer infantil, asi como su perfil clinico de presentacion
y demora diagnéstica.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo realizado mediante
revisién de las historias clinicas de pacientes menores de
15 anos con diagnéstico de tumor maligno en un periodo
de 6 afios (1995-2000) en el Hospital Marqués de Valde-
cilla, hospital infantil de referencia de la comunidad de
Cantabria.

Los criterios de inclusion en el estudio fueron la codifica-
cion diagnostica como tumor maligno segln la novena re-
visién de la Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE-9), la edad al diagnéstico menor de 15 anos y locali-
dad de residencia en la comunidad de Cantabria. Se esta-
blecieron como criterios de exclusién la codificacion final
como tumor benigno, la edad superior a ese margen de
edad, la residencia fuera de esta provincia y la remision a
este hospital de pacientes procedentes de otras provincias.
Los tumores infantiles se catalogaron segun la clasificacion
internacional de tumores infantiles de Birch y Marsden!?,
modificada posteriormente por Kramarova y Stiller!?.

Se diseni6 una base de datos en la que se recogian las
variables diagnéstico histolégico, sexo, fecha de naci-
miento, fecha de diagndstico, localidad de residencia,
antecedentes personales, sintomas y signos iniciales y
tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas hasta
el diagnostico.

Para el analisis de los datos se consideraron 3 grupos
de edad, menores de 5 afos, de 5 a 9 anos y de 10 a
14 anos, y dos tipos de localidades de residencia, urbanas
y rurales, segin sobrepasen o no los 10.000 habitantes.
Para el cilculo de incidencias se consider6 el nimero to-
tal de habitantes y su distribucién por sexos y edades te-
niendo como referencia el censo de Cantabria del ano
1999, en el que se recoge una poblacion infantil menor
de 15 anos de 74.863 habitantes (tabla D). El anilisis de
los datos se realiz6 con los programas informaticos Mi-
crosoft® Excel y SPSS® v9.0.

RESULTADOS

Considerando los criterios de seleccion, la muestra fi-
nalmente estudiada fue de 89 pacientes cuya descripcion
y poblacion de referencia segin las variables edad y sexo
se recoge en la tabla 1.

Teniendo en cuenta la poblacion infantil cintabra de 0 a
14 anos, el cancer infantil presenta en esta comunidad una
incidencia de 198,1 casos nuevos al afo por millén de ha-
bitantes menores de 15 anos, es decir, 14,8 casos nuevos al
ano en esta comunidad. Existe un predominio significativo
(p <0,05) del cancer infantil en las zonas rurales (1,12:1),
considerando la distribucién de esta poblacién infantil.
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TABLA 2. Frecuencia e incidencia de cancer infantil en Cantabria

Frecuencia Tasa global Tasas especificas de incidencia
Nimero Porcentaje  deincidencia vy, .5, Mujer  0-4afios 5-9afios  10-14 afios

Total 89 100 198,1 207,8 1881 3475 151,4 139,8
Leucemia 29 32,6 64,6 64,9 64,0 152,3 41,1 26,8
Linfoma 9 10,1 20,0 13,0 27,3 83 208 26,8
Sistema nervioso central y médula 21 23,6 46,8 56,3 36,7 42,2 68,6 32,1
Sistema nervioso simpatico 10 11,2 22,3 30,3 13,9 67,8 6,7 5,3
Retinoblastoma 0 0 0 0 0 0 0 0

Rifnon 5 5,6 11,1 8,7 13,9 25,6 6,7 53
Higado 2 2,2 4,5 8,7 0 8,3 0 5,3
Hueso 5 5,6 11,1 8,7 13,9 0 0 26,8
Sarcomas 5 5,6 11,1 13,0 9,0 B9 0 5,3
Gonadal y células germinales 2 2,2 4,5 4,3 4,5 8,3 6,7 0

Neoplasias epiteliales 1 1,1 2,2 0 4,5 0 0 53
Otros tumores 0 0 0 0 0 0 0 0

Las frecuencias se expresan en nimero absoluto de casos y porcentaje, y la incidencia en tasas por millon de personas-ano.

De acuerdo a los grupos de edades y sexo, la distribu-
cién de los tumores y su incidencia se representa en la
tabla 2. La mayor frecuencia de neoplasias aparece en pa-
cientes menores de 5 anos (46,1%), seguido de los ado-
lescentes de 10 a 14 anos (29,2%) y, por dltimo, de los
ninos de 5 a 9 anos (24,7%). En el grupo de nifios meno-
res de 5 anos predominan las leucemias (43,9 %) seguidas
de neuroblastomas (19,5%), mientras que en los escola-
res de 5 a 9 anos predominan ampliamente los tumores
del SNC (45,5%), seguidos de las leucemias (27,3%). Por
dltimo, en los adolescentes de 10 a 14 afos, no hay un
claro predominio y se han descrito como tumores mis fre-
cuentes los tumores del SNC (23,1%), linfomas (19,2%),
leucemias (19,2%) y tumores 6seos (19,2%).

Respecto al sexo, existe un predominio del sexo mas-
culino con una relacion 1,2:1 respecto a las mujeres, lo
que teniendo en cuenta la poblacion de referencia resul-
ta un predominio significativo (p < 0,05). Al analizar esta
variable respecto a los diferentes tipos de tumores se ob-
serva que de forma significativa, en el sexo masculino
predominan los neuroblastomas (relaciéon varén:mujer
7:3) y los tumores del SNC (relacién 13:8), en el sexo fe-
menino predomina los linfomas (relacion 3:6) y el tumor
de Wilms (relacion 2:3) y que, en las leucemias (relacion
15:14), ambos sexos se afectan de forma similar.

Dentro de los antecedentes personales s6lo destacan
las asociaciones ya conocidas de un paciente con dele-
cion del cromosoma 11 y aniridia, que presenté un tumor
de Wilms y otro, con sindrome de Down, que desarrollo
una leucemia linfoblastica aguda.

Los procesos malignos mas frecuentes (tabla 2) son las
leucemias, que representan el 32,6% de todos los tumo-
res incluidos en este estudio, seguidos de los tumores
del SNC con un 23,6%, lo que supone que casi 6 de cada
10 tumores infantiles pertenece a una de estas dos cate-

gorias. Las leucemias linfoblasticas agudas constituyen el
79,3% del total de leucemias. Los tumores cerebrales re-
sultaron ser mayoritariamente meduloblastomas (23,8 %),
ependimomas (19 %), tumores hipotilamo-hipofisarios
(19%) y astrocitomas (14,3 %). Tras las leucemias y los tu-
mores cerebrales, y en orden decreciente de frecuencia,
aparecen los tumores del sistema nervioso simpdtico, en
nuestro caso todos neuroblastomas (11,2 %), linfomas
(10,1%), tumores de Wilms (5,6%), sarcomas (5,6%) y tu-
mores 6seos, incluyendo sarcoma de Ewing (5,6 %). Por
ultimo, aparecen con escasa frecuencia tumores hepati-
cos, teratomas, etc.

El analisis de los sintomas y signos iniciales de estos
pacientes revel6é como signo mas frecuente la fiebre-fe-
bricula (29,2 %; intervalo de confianza del 95% [IC 95 %)]
19,6-38,8), seguida en orden decreciente por astenia-ano-
rexia (19,1%; IC 95%, 10,7-27,4), focalidad neurolégica
(13,5%; IC 95 %, 6,2-20,7), la palpacion de masa no su-
gerente de adenopatia (10,1%; IC 95%, 3,7-16,5), cefalea
(10,1%; 1C 95%, 3,7-16,5), abdominalgia (10,1 %; IC 95 %,
3,7-16,5), vomitos (10,1 %; IC 95 %, 3,7-16,5), palpacion
de una adenopatia (8,9%; IC 95%, 6,2-20,7) y sangrado
(7,8%; 1IC 95%, 2,2-13,6). Los sintomas y signos iniciales
mis frecuentes y sus correspondientes diagndsticos fina-
les se recogen en la tabla 3.

Los signos y sintomas de presentacion clinica se clasi-
ficaron en tres categorias: signos altamente sugerentes
de cancer (6,3%) que incluia la aparicion de cualquier tu-
mor de localizacion diferente a visceromegalia o territorio
ganglionar; signos sugerentes de cancer (17,6 %) como
visceromegalias, signos de sangrado (hematomas, hema-
turia, epistaxis y petequias), focalidad neurolégica o alte-
raciones endocrinologicas (pubertad precoz y diabetes in-
sipida) y, por dltimo, signos poco sugerentes de cancer
(76,1%) como fiebre, astenia, anorexia, etc.
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TABLA 3. Sintomas y signos iniciales de cancer infantil y sus diagnésticos finales mas frecuente

Sintomas y signos iniciales Total (%) Leucemia SNC SNS Linfoma Rifi6n Hueso Sarcoma
Muy indicativos de cdncer

Tumor (no adenopatia) 10,1 2 2 2 2 1
Indicativos de cancer

Visceromegalias 33 2 1

Sangrado 7.8 6 1

Focalidad neurologica 13,5 10 2

Alteraciones endocrinoldgicas 34 3
Poco indicativos de ciancer

Abdominalgia 10,1 1 2 2

Adenopatia 8,9 1 1 6

Alteracion del crecimiento 4,5 4

Anorexia-astenia 19,1 12 2 1 1

Cefalea 10,1 1 6 1 1

Cojera 45 1 1 2

Diarrea 45 3 1

Dolor osteoarticular 6,7 4 1 1

Fiebre-febricula 29,2 3 13 4 2

Lumbalgia 3.4 1 1 1

Palidez 6,7 6

Pérdida de peso 2,2 1 1

Rigidez de cuello 1,1 1

Vomitos 10,1 8 1

La frecuencia de sintomas y signos se expresa en la columna total, como porcentaje de casos, y en la columna de cada tumor como el nimero absoluto de casos con

dicha presentacion.
SNC: sistema nervioso central; SNS: sistema nervioso simpatico.

TABLA 4. Tiempos medios de demora diagnéstica de los
grupos de tumores infantiles mas frecuentes

Demora diagnostica (semanas)
Tipo de tumor
Media (IC 95 %) Mediana (limites)

Leucemias 4,6 (1,1-8,2) 4,0 (0,2-7,8)
Linfomas 9,1 (5,4-12,8) 9,6 (3,2-14,3)
Tumores del sistema

nervioso central* 11,3 (2,2-20,5) 8 (1,0-48,0)
Tumores del sistema

nervioso simpatico 2,6 (0,4-4,8) 4(0,2-7,8)
Tumores renales 1,9 (0,65-4,4) 1,6 (0,3-4,0)
Tumores 6seos 4,8 (2,5-7,2) 4,3 (3,0-8,0)
Sarcomas 3.4 (0,12-7,0) 3 (0,3-8,0)

*Se excluyen 3 tumores del sistema nervioso central con demoras diagnosticas
superiores al ano.
IC: intervalo de confianza.

La demora diagnostica media, definida entre los pri-
meros sintomas y el diagnostico, para el conjunto de los
tumores, fue de 5,99 semanas (5,99; IC 95 %, 3,94-8,04),
siendo los tumores del SNC los que presentaron mayor
retraso diagnostico (11,3; IC 95%, 2,2-20,5 semanas). Las
demoras en el diagndstico de los principales grupos de
tumores se recogen en la tabla 4. No se encuentra una
asociacion estadistica entre los tiempos de demora diag-
nostica y las variables sexo y edad al diagnostico, pero si
entre las categorias de signos descritas y los tiempos de
demora diagnéstica, de modo que cuanto menos indicati-
vas de cancer son los sintomas iniciales, mayor es la de-
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mora diagndstica (x%, p =0,02; y asociacion lineal por li-
neal, p =0,009).

En cuanto al seguimiento de estos pacientes, todos
los casos de leucemias y practicamente la totalidad de los
casos de linfomas y tumores del SNC fueron seguidos en
las unidades correspondientes del Hospital Marqués de
Valdecilla. Un total de 18 casos (20,2%) fueron seguidos
en hospitales de otras comunidades: Barcelona (2 casos),
Bilbao (9 casos), Madrid (4 casos), Pamplona (un caso),
San Sebastian (un caso) y Valencia (un caso).

DiscusiON

La incidencia de cancer infantil oscila en la mayoria de
los paises desarrollados entre 140 y 150 casos por aio y
millén de habitantes menor de 15 afios!>. En paises en
vias de desarrollo, la menor incidencia se explica proba-
blemente por el desconocimiento de la poblacién infan-
til de referencia, las dificultades para un diagnéstico his-
tolégico correcto, asi como por el mayor peso especifico
que tienen otras causas de mortalidad infantil.

En este estudio, la incidencia de cancer infantil es muy
elevada respecto a la encontrada en nuestro entorno na-
cional, comparando con las dreas de Zaragoza-Navarral?
y Pais Vasco!l. La distribucion de las incidencias del can-
cer infantil se ajusta en general a las descritas en el estu-
dio de Parkin en lo referido a leucemias, linfomas, tumo-
res renales, germinales y epiteliales!'o, pero en esta
comunidad se observa una incidencia muy alta de tumo-
res del sistema nervioso simpatico que representan el
10% del total de tumores infantiles frente al 4-5% regis-
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trado en nuestro entorno. Se observa también una inci-
dencia relativamente elevada de tumores del SNC y de
forma contraria, llama la atencion la ausencia de retino-
blastomas para el periodo de tiempo de este estudio. No
encontramos una explicacion para la elevada incidencia
de tumores del SNC y del sistema nervioso simpdtico,
aunque ya se ha descrito en Espafa una incidencia de
tumores del SNC superior al entorno internacional!®:!1,
Llama la atencién tanto la ausencia de retinoblastomas
como la presencia del 2% de tumores hepaticos en esta
muestra, datos que tal vez podrian explicarse debido a la
baja incidencia de este tipo de tumores y el periodo de
tiempo de este estudio, considerando en este sentido que
la poblacién objeto de estudio y el periodo de tiempo del
estudio son factores limitantes de este estudio.

La incidencia de los tumores por grupos de edades es
muy similar en la mayoria de paises, es decir, alta en los
menores de 5 anos, y desciende entre los 5 y los 9 anos,
para volver a subir en el rango de 10 a 14 anos. Siguien-
do este patrén cronologico, durante el primer afo de vida
existe un predominio de los tumores embrionarios, y a
partir de esa edad, predominan las leucemias. En la edad
escolar, se observa un importante aumento de los tumo-
res del SNC que, en nuestra serie, supera incluso las leu-
cemias en el rango 5 a 14 anos. Al final de la etapa in-
fantil, durante la adolescencia, suelen aparecer tumores
de estirpe linfatica y 6seal’, que incluso igualan la inci-
dencia de las leucemias en nuestra serie.

La incidencia de cancer infantil es ligeramente superior
en el sexo masculino que en el femenino. La relacion
hombre:mujer oscila entre el 1,1y el 1,6'8, margen dentro
del cual se incluye nuestro estudio. Por tipos de tumo-
res, hemos encontrado un predominio del sexo masculi-
no en los neuroblastomas, y del femenino en los linfo-
mas, tumor de Wilms y tumores 6seos. Otras series han
demostrado también un predominio en el sexo femenino
de los tumores de Wilms, asi como de algunas formas de
tumores del SNC'.

Soélo hemos encontrado una referencia que constata
un predominio de las leucemias en las dreas urbanas®, a
diferencia de nuestro estudio en el que el cancer predo-
mina en las rurales. Probablemente la ausencia de datos
bibliograficos sobre el hibitat, se deba al mayor interés
epidemioldgico que ha suscitado en las tltimas décadas
las exposiciones ambientales como posible causa de can-
cer infantil y, en concreto, en los udltimos anos el posible
papel de etioldgico las radiaciones electromagnéticas®!.

Aunque el cancer infantil suele iniciarse con una histo-
ria clinica inespecifica??, en ocasiones se presenta con da-
tos clinicos muy indicativos como la palpacién de una
masa, focalidad neurolégica o signos de sangrado. La de-
teccion de una masa, por palpacion o diagnéstico de ima-
gen que no sugiera una adenopatia, es un hallazgo alta-
mente sugerente de cincer y por ello se asocia a un
menor tiempo de demora diagndstica, circunstancia que

hemos constatado en nuestro estudio. A este respecto, la
palpacién de una masa abdominal obliga a descartar de
entrada un tumor de Wilms, un neuroblastoma o un he-
patoblastoma vy, en el caso del hallazgo radiogrifico de
una masa mediastinica, debe descartarse un ciancer de ori-
gen linfatico o simpatico. La focalidad neurolégica o los
signos de sangrado son también signos muy sugerentes
de tumores del SNC y leucemias, respectivamente.

La causa mis frecuente de adenopatias en los ninos es
la infecciosa; sin embargo, cuando éstas persisten mas
de 2 semanas, se localizan en la zona supraclavicular o
no responden a tratamiento antibiético, es obligado des-
cartar una neoplasia y especialmente un linfoma?3.

La cefalea, sintoma muy frecuente en pediatria, habi-
tualmente es consecuencia de procesos benignos como
migrafa, sinusitis o cefalea tensional. Si se acompana de
focalidad neuroldgica, alteraciones de la vision, sintomas
endocrinologicos o vomitos, es obligado descartar un
proceso expansivo intracraneal. En nuestro estudio, casi
2 de cada 3 pacientes que refirieron inicialmente cefalea
fueron finalmente diagnosticados de tumor del SNC.

En nuestra serie, como ya se ha descrito con anteriori-
dad?!) la sintomatologia referida con mds frecuencia por
los pacientes oncolégicos al inicio de su enfermedad son
sintomas y signos inespecificos, como fiebre, astenia,
anorexia, cefalea, etc. Estos sintomas son motivos cotidia-
nos de consulta pediatrica, lo que explica la dificultad
para el diagnéstico precoz de los tumores infantiles y la
demora diagnéstica observada en éste y otros estudios,
tanto en nifos?>20 como en adultos?.

La mayoria de pacientes pedidtricos que consultan por
fiebre presentan un foco infeccioso que habitualmente
es diagnosticado en menos de una semana. En nuestra
serie, los pacientes que refieren fiebre suelen asociar
otros sintomas generales y fueron finalmente diagnosti-
cados de leucemia, tumor del SNC o linfoma. En la ma-
yoria de las series de pacientes oncolégicos, las posibi-
lidades diagnésticas mas frecuentes ante una fiebre
prolongada, sobre todo si se acompanan de adenopatias
o dolores osteoarticulares, son leucemia, neuroblastoma y
sarcoma de Ewing?®,

Otros sintomas generales e inespecificos como astenia,
anorexia o dolor osteoarticular a menudo son infravalora-
dos, pues en la mayoria de los casos corresponden a pro-
cesos banales autolimitados. Sin embargo, cuando per-
sisten o se acompanan de fiebre, pueden ser la forma de
presentacion de una enfermedad reumatolégica o un can-
cer infantil como leucemia, neuroblastoma o tumor 6seo.

La demora diagnéstica del cancer infantil observada en
este estudio es similar a la encontrada por otros auto-
res!” y también en estudios en nuestro pais®. En esta re-
visién, los tumores del SNC presentaron el mayor retraso
diagnéstico, tal y como se ha descrito en otros estu-
dios®™17, aunque en otros trabajos se sugiere que los sar-
comas son los tumores que presentan mayor retraso diag-
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néstico’l. Se excluyeron de los cdlculos de demora diag-
noéstica un craneofaringioma y dos germinomas hipotala-
micos que presentaron demoras superiores al ano origi-
nadas por estudios de imagen inicialmente negativos.
Este hecho ya se ha descrito en tumores del SNC que se
manifestaron como diabetes insipida central inicialmente
idiopdtica, con estudios de neuroimagen negativos3?.

La atencion de pacientes crénicos debe alterar lo me-
nos posible su vida normal (familia, amigos y escolariza-
cion); por ello, es importante que la atencion del pacien-
te oncolégico sea realizada en su medio habitual siempre
que esto sea posible, lo cual conlleva la necesaria exis-
tencia de un centro dotado de medios suficientes. Como
hemos sefnalado en el capitulo de resultados, un impor-
tante porcentaje de pacientes de esta serie fueron segui-
dos en hospitales de otras comunidades, algunas de ellas
a considerable distancia de Cantabria. Esta circunstancia,
aunque es obligada para determinados procedimientos o
tratamientos especiales, no es la idonea para la atencion
integral del paciente oncologico en el que deben preve-
nirse problemas de adaptacion intentando desvincular lo
menos posible al paciente de su entorno social. Ademas,
aquellos casos que habiendo sido tratados fuera de Can-
tabria evolucionan desfavorablemente y regresan para re-
cibir cuidados paliativos, requieren una atencién espe-
cial y cercana por el nuevo equipo asistencial, con el fin
de adquirir el nivel de confianza necesario que permita
una adecuada atencion en la fase terminal de estos pa-
cientes.

A lo largo de esta publicacion se han descrito por pri-
mera vez las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas
del cancer infantil en Cantabria, y también se han anali-
zado sus principales dificultades diagnésticas, como son
su comienzo clinico inespecifico y su baja incidencia.
Ademas, se ha constatado un importante nimero de ca-
sos que deben abandonar la comunidad para su trata-
miento y seguimiento en otras provincias, fuera de su am-
biente habitual con los inconvenientes que conlleva, por
lo que creemos que se debe fomentar la creacion de uni-
dades asistenciales cercanas al lugar de residencia del pa-
ciente oncolégico infantil y evitar en lo posible los tras-
tornos derivados de su desplazamiento.
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