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EFICACIA EN EL DIAGNOSTICO DE CANCER EN EL HOSPITAL INFANTIL 
DE MEXICO FEDERICO GÓMEZ 
 
 
Introducción: Los tumores infantiles suelen presentarse con síntomas inespecíficos por 
lo que el retraso para integrar un diagnóstico oportuno involucra desde el individuo, su 
entorno, la habilidad del médico de primer contacto y posteriormente de los especialistas 
interconsultados. 
 
Objetivos: Identificar el tiempo transcurrido entre el ingreso al hospital, la integración del 
diagnóstico definitivo de cáncer y el inicio del tratamiento; el área del hospital en donde se 
realizó el diagnóstico y el número de servicios interconsultados previo a la valoración por 
oncología. 
 
Material y método: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, longitudinal, 
retrolectivo; en pacientes del HIMFG diagnosticados con cáncer de primera vez entre 
enero de 2008 y diciembre de 2009. Variables a  analizar: diagnóstico definitivo, edad, 
sexo, área al diagnóstico, fecha de ingreso, fecha del diagnóstico y fecha de inicio de 
tratamiento. 
 
Resultados: Se revisaron 586 expedientes; se excluyeron 142 por falta de datos y 71 por 
haber sido referidos con diagnóstico, incluyendo en total 373 pacientes. Del grupo 
estudiado 55.8% fueron del sexo masculino;  52% provienen del Estado de México y el 
22% pertenecen al Distrito Federal. La edad más afectada fue menores de un año y 5 
años. Por grupo diagnóstico las patologías más frecuentes en orden decreciente: 
Leucemia linfoblástica aguda (26.8%), tumores del sistema nervioso central y los linfomas.  
El 62.7% de los pacientes fueron diagnosticados en la primera semana de su ingreso al 
hospital, y en el 92.5% de los pacientes se integra el diagnóstico en un periodo de 7 
semanas. Solo 57.4% de los casos fueron valorados por oncología en su primera semana  
y en el 57.1% de los casos inició tratamientos en el mismo periodo de tiempo. El tiempo 
en que se integro el diagnóstico fue para Leucemias linfoblásticas agudas 0.5 semanas; 
tumores de del Sistema Nervioso Central 3.06 + 6.76 semanas; Leucemias mieloides 
agudas 6.5 + 23.034 semanas; los linfomas de Hodgkin 3.95 + 4.5 semanas y los 
Linfomas no Hodgkin 2.31 + 4.1 semanas. 
 
CONCLUSIONES: Se requiere un sistema de registro de pacientes oncológicos. Los 
lactantes y escolares fueron las edades más afectadas. La patología con mayor incidencia 
es la leucemia linfoblástica aguda y en segundo lugar los tumores del SNC que son 
tumores sólidos. El área en donde se realizó el mayor porcentaje de diagnósticos fue 
hospitalización cirugía, y en segundo lugar urgencias. Las neoplasias hematológicas se 
diagnostican significativamente más rápido que los tumores sólidos. El tiempo para 
establecer el diagnóstico oncológico en el Hospital Infantil de México Federico Gómez es 
similar a los descritos en hospitales de países industrializados. 
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INTRODUCCION 

 

El cáncer se define como una alteración citogenética que ocasiona la proliferación 

anormal monoclonal de células precursoras de un tipo celular, que desde el punto de vista 

microscópico muestra anaplasia y que tiene la capacidad de dar metástasis. Esta 

enfermedad comprende un grupo de enfermedades que tienen en común aparecer a 

cualquier edad, afectar a personas de cualquier sexo independientemente de su raza, 

nivel socio-económico, estado nutricional así como ocasionar la muerte si no se 

administra un tratamiento adecuado.1  

 

La causa del cáncer todavía se desconoce, se atribuyen múltiples alteraciones genéticas 

que lo promueven: protooncogenes, que intervienen normalmente en el ciclo mitótico a 

través de la regulación positiva, que al mutarse o por traslocaciones se fusionan con otros 

genes o se modifican en su estructura y se convierten en oncogenes que promueven la 

mitosis de las células en que ocurre este trastorno formándose un clon celular maligno. 

Hay otros genes que también intervienen en la mitosis celular ejerciendo una regulación 

frenadora: son los genes supresores de tumores cuya deleción puede desequilibrar el 

ciclo mitótico de la estirpe celular correspondiente dando origen a una clona celular 

independiente y maligna.1 

 

Sin embargo estas alteraciones genéticas probablemente sean desencadenadas por 

factores externos que todavía no se han podido determina al momento hay una larga lista 

de agentes que son capaces de inducir cáncer, pero que en el niño solo explican una 

minoría de los casos: radiación ultravioleta, el dietilestibestrol, asbesto, esteroides 

anabólicos en altas dosis, hasta numerosos virus se han añadido a esta lista; Incluso la 

combinación de radioterapia y quimioterapia puede favorecer la aparición de un segundo 

cáncer. 1,2 
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Al día de hoy, a pesar de conocer tantos aspectos de cáncer, tanto en niños y adultos en 

cuanto al impacto epidemiológico, la herramienta más útil con la que se cuenta hasta el 

momento es el diagnóstico precoz y oportuno. 

 

 

El diagnóstico precoz del cáncer infantil es un desafío; en el adulto, su presentación 

muchas veces está asociada a factores ambientales, sin embargo en las patologías 

malignas infantiles esa asociación no es tan clara. Por eso, los niños todavía llegan a las 

instituciones especializadas con la enfermedad ya en etapa avanzada debido a factores 

como: desinformación de los padres y de los médicos de primer contacto, miedo del 

diagnóstico de cáncer o, inclusive, por las propias características del tumor, pues en la 

mayoría de las veces las señales y síntomas del cáncer infantil no son claros y pueden 

ser confundidos con los de otras enfermedades comunes de la infancia.3  

 

 

Tanto para el especialista en pediatría como para el médico general que atiende niños es 

importante conocer los aspectos epidemiológicos de las neoplasias en la población que 

atienden, ya que en algunos casos tendrá que considerar la posibilidad de una neoplasia 

en el diagnóstico diferencial de los pacientes. 

 

 

Y es desde hace más de 45 años que se ha tenido en mente la necesidad de establecer 

el diagnóstico temprano del cáncer en los niños, sin embargo en México aún no se cuenta 

de con los datos estadísticos y epidemiológicos suficientes y eficaces que permitan 

conocer de forma integral el problema del cáncer4  y su impacto real sobre la economía 

nacional, de tal suerte que los estudios epidemiológicos sobre la incidencia y prevalencia 

de los padecimientos oncológicos también han tenido una evolución tórpida, y el 

planteamiento realizado hace ya más de 25 años en lo relacionado a la creación de un 

registro oncológico nacional aún tiene muchas deficiencias informáticas. 
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A este respecto, en México, en el 2005 surgió el Registro Nacional de Cáncer de Niños y 

Adolescentes, en un esfuerzo de conocer la magnitud de esta problemática, partir de 

información proporcionada del Instituto Nacional de Pediatría (INP), la Comisión Nacional 

de Protección social en Salud (CNPSS), el Centro Nacional para la Salud de la Infancia y 

la Adolescencia (CeNSIA) y la Dirección Adjunta de Epidemiología (DGAE); este registro 

se basó en la recolección de datos clínicos, histopatológicos y sociodemográficos en 

pacientes identificados en cinco entidades: Distrito Federal, Durango, Guerrero, Morelos y 

Sinaloa.5,6,7 La última actualización en este sistema fue en el 2009 en que se agregaron a 

este registro el sistema hospitalario interinstitucional.  

 

Y aunque es prometedor el futuro de este proyecto aún se encuentra en proceso de 

validación, y como dato agregado hay que enfatizar el hecho de que el Hospital Infantil de 

México Federico Gómez aún no se encuentra incorporado a este sistema, aún siendo 

actualmente reconocido como uno de los principales centros de concentración de 

pacientes con , patologías oncológicas. 

 

En la infancia el cáncer representa un problema de salud pública ya que, actualmente, 

entre los 5 y los 14 años de edad es la segunda causa de muerte después de los 

accidentes. En frecuencia las leucemias son las más comunes (4-5/100,000 habitantes)  

seguidas de los tumores de sistema nervioso central (3-4/100,000 habitantes) y después 

de los linfomas (2-3/100,000 habitantes).6, 7, 8, 9,10 

 

 Después la incidencia varía de acuerdo a los distintos hospitales pero aparecen 

neoplasias como el retinoblastoma, el tumor de Wilms, el hepatoblastoma, el 

neuroblastoma, etc.11,12,13,14, 

  

De acuerdo a los datos proporcionados por el área de bioestadística del Hospital Infantil 

de México Federico Gómez, en relación a los egresos hospitalarios, contamos con la 

siguiente información: 
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   Población atendida por tumores malignos según edad en los últimos 5 años 

GRUPO/ AÑO 2005 2006 2007 2008 2009 

Recién nacido 0 1 4 0 0 

Lactantes 38 23 43 12 20 

Preescolares 415 414 361 397 352 

Escolares 756 816 708 701 707 

Adolescentes 118 148 116 116 138 

Total general 1327 1402 1232 1226 1217 

 

 

  

 Población menor de 20 años atendida en 2009. Distribución por sexo. 

Entidad de Procedencia Femenino Masculino Total general 

Baja California  7 7 

Chiapas 19 10 29 

Distrito Federal 103 133 236 

México 328 338 666 

Guanajuato 4 1 5 

Guerrero 11 7 18 

Hidalgo 4 33 37 

Michoacán 10 10 20 

Morelos  4 4 

Oaxaca 4 18 22 

Puebla 9 8 17 

Querétaro 12  12 

Quintana Roo  5 5 

Sinaloa 2  2 

Veracruz 4 8 12 

NO especificado 62 63 125 

Total general 572 645 1217 
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PRINCIPALES CAUSAS DE EGRESO POR TIPO DE TUMOR Y SEXO, 2009 

Hombres 

 Descripción Incidencia 

1 Leucemia linfoblástica aguda 351 

2 Tumor maligno de huesos largos del miembro inferior 50 

3 Leucemia mieloide aguda 37 

4 
Tumor maligno de la glándula suprarrenal, parte no 

especificada 
24 

5 Hepatoblastoma 14 

6 Tumor maligno del encéfalo, parte no especificada 14 

7 
HIstiocitosis de células de Langerhans, no clasificada en otra 

parte 
11 

8 Linfoma no Hodgkin, no especificado 11 

9 Agranulocitosis (leucopenia) 10 

10 Enfermedad Hodgkin, no especificada 9 

 Otros 114 

 Total general 645 

 

 Mujeres 

 Descripción Incidencia 

1 Leucemia linfoblástica aguda 260 

2 Tumor maligno de huesos largos del miembro inferior 55 

3 Leucemia mieloide aguda 39 

4 Linfoma no Hodgkin linfoblástico (difuso) 24 

5 Tumor maligno del riñón, excepto pelvis renal 22 

6 Hepatoblastoma 18 

7 Tumor maligno de la retina 17 

8 Agranulocitosis (leucopenia) 15 

9 Tumor maligno del encéfalo, parte no especificada 15 

10 Tumor maligno del ovario 15 

 Otros 92 

 Total general 572 
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PRINCIPALES CAUSAS DE EGRESO POR TIPO DE TUMOR Y GRUPO ETARIO, 2009 

 Lactantes 

 Descripción Incidencia 

1 Hepatoblastoma 2 

2 
HIstiocitosis de células de Langerhans,  

no clasificada en otra parte 
1 

3 Leucemia linfoblástica aguda 1 

4 Linfohistiocitosis hemofagocitica 2 

5 
Tumor de comportamiento incierto o desconocido  

del tejido conjuntivo y otro tejido blando 
5 

6 Tumor maligno de la órbita 1 

7 
Tumor maligno de la piel del párpado,  

incluida la comisura palpebral 
1 

8 Tumor maligno del encéfalo, parte no especificada 2 

9 
Tumor maligno del tejido conjuntivo y tejido blando  

del miembro inferior, incluida la cadera 
5 

 Otros 0 

 Total general 20 

 

Preescolares 

 Descripción Incidencia 

1 Leucemia linfoblástica aguda 151 

2 Hepatoblastoma 28 

3 Leucemia mieloide aguda 20 

4 Tumor maligno de la glándula suprarrenal, parte no especificada 20 

5 Linfoma no Hodgkin linfoblástico (difuso) 17 

6 
HIstiocitosis de células de Langerhans, no clasificada en otra 

parte 
15 

7 Tumor maligno del encéfalo, parte no especificada 14 

8 Tumor maligno de la retina 12 

9 Tumor maligno del riñón, excepto pelvis renal 9 

10 Agranulocitosis (leucopenia) 7 

 Otros 59 

 Total general 352 
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PRINCIPALES CAUSAS DE EGRESO POR TIPO DE TUMOR Y GRUPO ETARIO, 2009 

 

Escolar (5 – 14 años) 

 Descripción Incidencia 

1 Leucemia linfoblástica aguda 375 

2 Tumor maligno de los huesos largos del miembro inferior 88 

3 Leucemia mieloide aguda 52 

4 Linfoma no Hodgkin, no especificado 18 

5 Agranulocitosis (leucopenia) 16 

6 Linfoma no Hodgkin linfoblástico (difuso) 15 

7 Tumor maligno de la glándula suprarrenal, parte no especificada 14 

8 Tumor maligno del encéfalo, parte no especificada 13 

9 Tumor maligno del ovario 13 

10 Tumor maligno del riñón, excepto pelvis renal 13 

 Otros 90 

 Total general 707 

 

 

Adolescentes (15 y más) 

 Descripción Incidencia 

1 Leucemia linfoblástica aguda 84 

2 Tumor maligno de los huesos largos del miembro inferior 17 

 Enfermedad de Hodgkin, no especificada 7 

3 Linfoma no Hodgkin de células grandes 5 

4 Linfoma no Hodgkin, no especificado 5 

5 
Tumor maligno del hueso y del cartílago articular, no 

especificado 
5 

7 Leucemia mieloide aguda 4 

8 Agranulocitosis (leucopenia) 2 

9 Tumor maligno de la costilla, esternón y clavícula 2 

10 Carcinoma de células hepáticas 1 

 Otros 6 

 Total general 138 
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Las tres primeras causas de egreso, en el Hospital Infantil de México Federico Gómez, 

son coincidentes para ambos sexos de acuerdo a este registro y con respecto al 

diagnóstico de egreso cabe señalar que la leucemia linfoblástica aguda, representa la 

primera causa de egresos, en todos los grupos etarios y produce el 50% de las 

atenciones hospitalarias. 

 

Sin embargo, es importante remarcar que esta estadística poco puede informar con 

respecto al seguimiento de estos pacientes, es decir, cuáles de todos estos fueron 

ingresos de primera vez en este mismo periodo de tiempo y cuántos de estos egresos 

reportados fueron reingresos de un mismo paciente. La tasa de mortalidad relacionada 

procesos oncológicos es otra estadística de la cual por el momento no contamos. 

 

Y es así que desafortunadamente, muchas veces las cifras reales sólo se conocen hasta 

el desenlace, pues aunque los Registros Nacionales reconocen mil 800 casos nuevos de 

cáncer infantil al año, el Instituto Nacional de Estadística, Geografía e Informática (INEGI) 

reporta seis mil niños muertos al año por la misma causa. Esta disparidad coincide con los 

datos de la Organización Mundial de la Salud, la cual calcula que en el país 90 por ciento 

de los niños con cáncer mueren sin atención. 11,12, 15, 16,17 

 

En lo referente a la atención se ha reportado en la literatura que en Estados Unidos, por 

ejemplo, la tasa de cáncer se ha mantenido estable en los últimos 30 años23, mientras que 

en países como México ésta tasa ha crecido significativamente. Este incremento de casos 

infantiles no se justifica por el crecimiento poblacional, ni por la disminución de los índices 

de mortalidad perinatal. Y aunque se ha planteado que este incremento se relaciona a la 

mayor incidencia de integración diagnóstica14; se trata, más bien, de dos factores 

determinantes: falta de recursos y mala planeación en los programas de salud. Además 

de la pobreza, en términos específicos la curación de esta enfermedad en México se ve 

impedida por el limitado alcance de los centros hospitalarios (menos de 10 por ciento de 

los niños afectados tiene acceso a un oncólogo), el alto costo de su tratamiento y la falta 

de una cultura médica.  
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En la oncología pediátrica, específicamente, la situación es más complicada, porque 

aunque existen poco más de 120 especialistas, muchos de ellos no cuentan con la 

infraestructura necesaria y se encuentran mal distribuidos a nivel nacional. Aún así, a 

pesar de que sólo 10 por ciento de los niños con cáncer logra tratarse con un oncólogo, 

su promedio de curación es mayor de 70 por ciento, semejante a lo referido en la literatura 

internacional.18, 19, 20, 21,22   

 

Los tumores infantiles suelen presentarse con síntomas inespecíficos25, 26,30, que  aunado 

a la baja prevalencia, ocasiona que exista un bajo índice de sospecha y en la actualidad 

se desconoce en México cual es la probabilidad de que un pediatra “general” realice el 

diagnóstico de un caso nuevo24.  

 

Cuando los síntomas atribuibles a enfermedades banales (cefalea, cojera, fiebre, 

anorexia, pérdida de peso, vómitos, adenopatías) no se resuelven en el tiempo esperado 

o se asocian a nuevos síntomas, se debe hacer una revisión del diagnóstico de sospecha 

y se deben solicitar pruebas complementarias para descartar o avalar un proceso 

oncológico y derivarlo al centro hospitalario tan pronto como sea posible para su manejo27, 

28, 29,31. 

 

Cuando un paciente es llevado a valoración y no se considera, al cáncer como posibilidad 

diagnóstica suele suceder que los paciente inician con una larga historia de síntomas 

recurrentes, que son referidas a instituciones de salud de tercer nivel de atención hasta 

que se evidencia algún dato de compromiso sistémico grave o bien cuando el padre o 

tutor del paciente, acude a estos centros en busca de otra opinión médica con respecto a 

dichas molestias33, 34, 35, 36,37. Este periodo es ampliamente variable, siendo muy difícil por 

el momento, establecer algún método que permita una estimación certera en relación a 

este tiempo transcurrido. En donde si se ha podido de alguna forma valorar el tiempo en 

que se integra el diagnóstico de los procesos oncológicos, es precisamente en los 

pacientes hospitalizados, de tal suerte que en relación al retraso en el diagnóstico, se ha 

visto que varía entre 92 días en hospitales de adultos contra 57 días en hospitales 

pediátricos. 
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 Cada enfermedad tiene síntomas diferentes y algunos de estos son difíciles de ocultar 

como los tumores evidentes en zonas expuestas o palidez generalizada o crisis 

convulsivas, lo que se traduce al ingreso hospitalario el abordaje de un grupo de síntomas 

inespecíficos, que dependen en gran parte de la destreza del médico tratante para 

concluir el diagnóstico38, 39,40. 

En la literatura el tiempo promedio (mínimo-máximo) para el diagnóstico de las diferentes 

enfermedades oncológicas se refiere:  

• Leucemias 4.5 semanas (3-9.5 semanas) 

• Tumores de sistema nervioso central 6 semanas(2.1 – 189 semanas) 

• Sarcomas de tejidos blandos 9 semanas (4.5 -119 semanas) 

• Carcinomas 9 semanas (4.5 -43semanas) 

• Tumores de células germinais 10.5 semanas (5 – 15.5 semanas) 

• Linfoma de Hodgkin 11semanas (4.5 – 104semanas) 

• Linfomas no Hodgkin 11.5 semanas (7.5- 30 semanas) 

• Tumores óseos 23 semanas (6-192semanas) 

 

Es así que el retraso para integrar un diagnóstico oportuno inicia desde el individuo, su 

entorno (la atención de los padres en el caso de los niños), la habilidad del médico de 

primer contacto40, 41 para dirigir su estudio y en lo sucesivo de los siguientes médicos que 

sean consultados para la identificación del proceso oncológico, específicamente cuando 

estos pacientes llegan a los hospitales de segundo y tercer nivel de atención para su 

manejo. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Se desconoce el tiempo transcurrido entre la llegada del paciente y el diagnóstico 

definitivo de cáncer en los pacientes recibidos de primera vez en el Hospital Infantil de 

México Federico Gómez. 

 

 
 

JUSTIFICACIÓN 

 

El tratamiento oportuno de cualquier patología siempre está relacionado a un buen 

pronóstico; en los pacientes oncológicos no solo el tratamiento oportuno sino también el 

diagnóstico oportuno e incluso precoz es determinante en el pronóstico de estos 

pacientes41. 

 

En el Hospital Infantil de México, se cuentan con múltiples recursos para el diagnóstico y 

tratamiento del niño oncológico, sin embargo estos recursos pudieran no estar 

suficientemente aprovechados si el diagnóstico no se sospecha en el momento adecuado 

para que los tratamientos hasta ahora conocidos, tengan el impacto clínico que se 

describen. La sospecha del diagnóstico debe considerarse una responsabilidad de cada 

médico sabiendo que es fundamental en el pronóstico de cualquier paciente.  

 

Sin embargo, hasta el momento no se cuenta con un  estudio hasta  que nos comente  de 

manera sistemática en que punto sobre esta situación nos encontramos. Por esta razón 

consideramos muy importante conocer cuánto tiempo pasa desde el  momento en que 

recibimos a nuestros pacientes y la identificación precisa del problema oncológico. Con 

esta información podremos identificar cuales son las patologías que se identificaban más 

rápido, y cuáles han sido difíciles de identificar por nuestro equipo médico. Se puede 

evaluar el impacto que ha tenido este atraso en el pronóstico de los pacientes y en un 

futuro implementar estrategias para mejorar nuestra calidad de atención. 
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OBJETIVOS 

 

Identificar cual fue el tiempo transcurrido a partir del  momento de primer contacto dentro 

del hospital hasta el momento del diagnóstico definitivo de cáncer. 

Identificar cual fue el tiempo transcurrido a partir del momento de primer contacto hasta el 

momento del inicio del manejo oncológico, médico o quirúrgico  

Clasificar a las patologías oncológicas de acuerdo al tiempo que demoran en 

diagnosticarse dentro del instituto   

Identificar cuantos servicios se interconsultan antes del diagnóstico definitivo poro 

oncología y patología. 

Identificar en que área del hospital se concretó el diagnóstico oncológico  

 

 

 

HIPÓTESIS 

 

El tiempo transcurrido a partir del  momento de primer contacto dentro del hospital hasta 

el momento del diagnóstico definitivo de cáncer es menor a 7 días 

El tiempo transcurrido a partir del momento de primer contacto hasta el momento del inicio 

del manejo oncológico, médico o quirúrgico es menor a dos semanas 

Las leucemias y los linfomas se diagnostican más rápido que los tumores sólidos 

Los servicios de infectología, hematología y reumatología valoran a los pacientes antes 

del diagnóstico definitivo  

En urgencias se concretan la mayoría de los diagnósticos oncológicos  
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Diseño de estudio 

Se trata de un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, longitudinal, retrolectivo; 

realizado en pacientes menores de 18 años, pacientes del HIMFG diagnosticados con 

cáncer de primera vez entre 2008 y 2009. Se realizo en un grupo de 586 pacientes de los 

cuales fueron exluidos213  por haber sido referido de otras unidades hospitalarias con 

diagnostico  inicio de tratamiento, o por no contar con los datos solicitados en el 

expediente. 

 

Análisis estadístico 

Las variables numéricas continuas se describieron por medio de media, mediana, 

desviación estándar, mínimo-máximo y gráficamente con gráficas de barras. 

Las variables categóricas se describieron a través de porcentajes y gráficas de barras. Se 

utilizaron pruebas no paramétricas para las variables categóricas y X2.  

 

Descripción de las variables 

Fecha del primer contacto en el hospital  (fecha de la hoja de clasificación) 

Fecha y servicio de la primera consulta (fecha de la primera consulta) 

Fecha del diagnóstico definitivo (documento de patología)  

Fecha del inicio del tratamiento (fecha de la primera quimioterapia, radioterapia 

 y/o cirugía) 

Diagnóstico definitivo: variable categórica  

Edad del paciente: variable numérica continua 

Sexo del paciente: variable categórica dicotómica 

Servicio que hizo el diagnóstico definitivo: variable categórica  

Número de interconsultantes previos al diagnóstico definitivo: variable numérica discreta 

Área del hospital en que se hizo el diagnóstico: variable categórica 
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RESULTADOS 

 

Se realizo una revisión de un total de 586 expedientes de pacientes registrados de 

primera vez en el Hospital Infantil de México “Federico Gómez” comprendidos en el 

periodo de enero 2008 a diciembre de 2009 

Del total de expedientes revisados, se excluyeron 142 pacientes por no contar con la 

información solicitada en el expediente o por datos discordantes en el expediente; y se 

excluyeron otros 71 pacientes por haber sido referidos al hospital, con diagnóstico, 

estudios de extensión pre-diagnóstico o con tratamientos ya iniciados en las unidades de 

referencia. 

En total se incluyeron un total de 373 pacientes de los cuales cabe aclarar 24 no fueron 

valorados por servicio de oncología médica y 3 no pudieron iniciar quimioterapia en 

nuestra institución (2 finados y uno enviado a unidad de derechohabiencia para continuar 

tratamiento). 

Del grupo estudiado se encontró que un 44.2% fueron del sexo femenino y 55.8% fueron 

del sexo femenino 

 

Distribución de pacientes por sexo 

  Frecuencia % 

 Femenino 165 44.2 

Masculino 208 55.8 

Total 373 100.0 

 

Con respecto a su lugar de procedencia se encontró que un 52% provienen del Estado de 

México, el 22% pertenecen al Distrito Federal, el 5.9% de Guerrero, 3.5% de Hidalgo, 

2.7% de Veracruz y un porcentaje similar de Michoacán; 2.1% fueron provenientes de 

Puebla, el restante 9.1% fueron provenientes de Querétaro, Oaxaca, Chiapas, 

Guanajuato, Morelos, Quintana Roo, Durango, Sinaloa, Yucatán, Colima, Chihuahua y 

San Luis Potosí. 
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Distribución de pacientes de acuerdo a su lugar de procedencia 

  Frecuencia % 

 

Distrito Federal 82 22.0 

Estado de México 194 52.0 

Querétaro 6 1.6 

Hidalgo 13 3.5 

Puebla 8 2.1 

Veracruz 10 2.7 

Guerrero 22 5.9 

Oaxaca 6 1.6 

Chiapas 6 1.6 

Guanajuato 5 1.3 

Michoacán 10 2.7 

Morelos 3 .8 

Quintana Roo 1 .3 

Durango 2 .5 

Sinaloa 1 .3 

Yucatán 1 .3 

Colima 1 .3 

Chihuahua 1 .3 

San Luis Potosí 1 .3 

Total 373 100.0 

 

 

Con respecto a la edad se encontró que le pico de edad máximo al diagnóstico en esta 

unidad fue el primer año de vida, con segundo pico de incidencia a los 5 años, y 

presentándose con igual incidencia en menores de un año, 2,3 y 7 años. En esta 

institución las edades menos afectadas se encuentran a los 16 y 8 años. 
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Para el análisis de la incidencia por patologías se 

agruparon los procesos oncológicos identificados en 25 

grupos. Con respecto a estos grupos definidos se 

encontró como patología de mayor incidencia a las 

Leucemias agudas linfoblásticas (26.8%) y en segundo 

lugar a los Tumores del Sistema Nervioso Central con un 

13.1%; en orden decreciente y casi en la misma 

proporción encontramos como tercera patología más frecuente a los Linfomas no Hodgkin 

y a las Leucemias agudas mieloides, el Linfoma de Hodgkin ocupa el cuarto lugar (5.6% 

de los casos estudiados). 

 

Siguiendo la lista en forma decreciente en quinto lugar se encuentran tumores sólidos: 

hepatoblastoma y tumores germinales gonadales. 

 

Los osteosarcomas, retinoblastomas y tumores renales se encontraron con una incidencia 

más o menos similar entre ellas, ocupando en conjunto el 6to lugar en esta distribución 

por grupos. 

 

Edad de los pacientes al 
diagnóstico (años) 

  Frecuencia % 

 0 30 8.0 

1 43 11.5 

2 29 7.8 

3 29 7.8 

4 27 7.2 

5 31 8.3 

6 24 6.4 

7 27 7.2 

8 12 3.2 

9 17 4.6 

10 17 4.6 

11 17 4.6 

12 15 4.0 

13 16 4.3 

14 19 5.1 

15 12 3.2 

16 8 2.1 

Total 373 100.0 
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El séptimo lugar en este orden de descripción se encuentran con porcentaje muy 

semejantes la Histiocitosis de células de Langerhans, y los neuroblastomas. 

 

Distribución por grupos diagnósticos 

 Frecuencia % 

LEUCEMIAS AGUDAS LINFOBLASTICAS 100 26.8 

LEUCEMIAS AGUDAS MIELOBLASTICAS 28 7.5 

TUMORES DE SISTEMA NERVIOSO CENTRAL 49 13.1 

LINFOMA DE HODGKIN 21 5.6 

LINFOMA NO HODGKIN 29 7.8 

RETINOBLASTOMA 13 3.5 

OSTEOSARCOMA 12 3.2 

TUMORES RENALES 14 3.8 

SARCOMAS 8 2.1 

RABDOMIOSARCOMAS 7 1.9 

HEPATOBLASTOMAS 16 4.3 

NEUROBLASTOMAS 11 2.9 

LINFOHISTIOCITOSIS 3 .8 

HISTIOITOSIS DE CELULAS DE LANGERHANS 9 2.4 

TUMORES DE PANCREAS 3 .8 

TUMORES GERMINALES GONADALES 18 4.8 

TUMORES GERMINALES EXTRAGONADALES 5 1.3 

TUMORES NEUROECTODERMICOS/EWIG 11 2.9 

TUMORES TIROIDEOS 1 .3 

TUMORES MIOFIBROBLASTICOS 1 .3 

LEUCEMIA GRANULOCITICA CRONICA 3 .8 

HAMARTOMAS 2 .5 

BLASTOMAS 6 1.6 

GANGLIOMAS 2 .5 

FEOCROMOCITOMA 1 .3 

Total 373 100.0 
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En cuanto al área de hospitalización en que se encontraban los pacientes al momento del 

diagnóstico definitivo, se encontró que en esta muestra el mayor porcentaje de pacientes 

fue diagnosticado de primera vez en salas de hospitalización del área quirúrgicas, y en 

segundo lugar en el área de urgencias, en tercer lugar encontramos las áreas de consulta 

externa y posteriormente las áreas de hospitalización de ramas médicas (8%) 

 

Área hospitalaria en donde se realizó diagnóstico oncológico 

  Frecuencia % 

 Urgencias 118 31.6 

Consulta Externa 39 10.5 

Hospitalización áreas quirúrgicas 153 41.0 

Hospitalización áreas médicas 30 8.0 

Hospitalización oncología 19 5.1 

Terapias Intensivas 14 3.8 

Total 373 100.0 
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En lo relacionado al número de servicios interconsultados previo al diagnóstico definitivo, 

se encontró una amplia variedad, sin embargo coinciden con las áreas en que se realizó 

el diagnóstico, es decir en mayor proporción los servicios de cirugía, urgencias y 

neurocirugía; otros servicios consultados con menor frecuencia fueron: hematología, 

infectología y terapia intensiva. Cabe mencionar que 5 pacientes fueron referidos del área 

de clasificación directamente al servicio de oncología, para continuar protocolo de estudio 

e inicio de tratamientos. 

 

Número de servicios 
interconsultados previo al 
diagnóstico oncológico 

  
 

Frecuenci
a 

% 

 
0 5 1.3 

1 164 44.0 

2 132 35.4 

3 45 12.1 

4 17 4.6 

5 3 .8 

6 3 .8 

7 1 .3 

8 3 .8 

Total 373 100.0 

 

 

En lo referencia a la integración del diagnóstico, se encontró que un 62.7% de los 

pacientes fueron diagnosticados en la primera semana de su ingreso al hospital, el 11.8% 

el transcurso de su 2da semana de estancia intrahospitalaria y que en total en el 92.5% 

de los pacientes se integra el diagnóstico en un periodo de 7 semanas. Del 7.5% de los 

pacientes restantes, se observó que solo en el 1% el diagnóstico se realizó en un periodo 

mayor de 88 semanas (1.6 años) a partir de su ingreso a esta unidad. 
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Tiempo transcurrido del ingreso al hospital a la realización 
del diagnóstico oncológico 
 

  Frecuencia % % acumulado 

Semanas 0 234 62.7 62.7 

1 44 11.8 74.5 

2 26 7.0 81.5 

3 12 3.2 84.7 

4 11 2.9 87.7 

5 7 1.9 89.5 

6 5 1.3 90.9 

7 6 1.6 92.5 

8 1 .3 92.8 

9 1 .3 93.0 

10 1 .3 93.3 

11 1 .3 93.6 

13 1 .3 93.8 

15 3 .8 94.6 

16 1 .3 94.9 

17 3 .8 95.7 

18 1 .3 96.0 

22 1 .3 96.2 

33 1 .3 96.5 

42 1 .3 96.8 

43 1 .3 97.1 

49 1 .3 97.3 

50 1 .3 97.6 

54 1 .3 97.9 

55 1 .3 98.1 

85 1 .3 98.4 

88 2 .5 98.9 

116 1 .3 99.2 

162 1 .3 99.5 

449 1 .3 99.7 

489 1 .3 100.0 

Total 373 100.0  

 

 



Eficacia en el Diagnóstico de cáncer en el Hospital Infantil de México 

 

 

 
29 

 

Con respecto a la valoración por el servicio de oncología de los pacientes con sospecha 

cáncer se encontró que 57.4% de los casos fueron valorados en su primera semana del 

ingreso hospitalario, el 8.3% en el transcurso de su 2da semana de estancia intrahospitalaria 

y el 90.3% del total de los casos fueron valorados dentro de las primeras 8 semanas 

posterior a su ingreso a esta unidad.  

Tiempo transcurrido del ingreso hospitalario a la valoración por el servicio de oncología 

  Frecuencia % % Acumulado 

Semanas 0 214 57.4 61.3 

1 31 8.3 70.2 

2 17 4.6 75.1 

3 14 3.8 79.1 

4 18 4.8 84.2 

5 8 2.1 86.5 

6 7 1.9 88.5 

7 2 .5 89.1 

8 4 1.1 90.3 

9 4 1.1 91.4 

10 2 .5 92.0 

11 1 .3 92.3 

12 1 .3 92.6 

13 3 .8 93.4 

14 2 .5 94.0 

15 2 .5 94.6 

16 1 .3 94.8 

17 2 .5 95.4 

18 2 .5 96.0 

25 1 .3 96.3 

44 1 .3 96.6 

52 1 .3 96.8 

53 1 .3 97.1 

54 1 .3 97.4 

56 1 .3 97.7 

60 1 .3 98.0 

86 1 .3 98.3 

88 2 .5 98.9 

118 1 .3 99.1 

162 1 .3 99.4 

448 1 .3 99.7 

510 1 .3 100.0 

Total 349 93.6  

 Pacientes no valorados 24 6.4  

Total 373 100.0  
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En lo referente al tiempo transcurrido entre el diagnóstico y el inicio de tratamiento se 

observó que el 24.9% fue tratado antes de contar con el diagnóstico específico y el 74.6% 

recibieron tratamiento posterior a la integración del diagnóstico. Se identificó además que 

3 pacientes no se consideraron en esta estadística al solo haber sido diagnosticado pero 

sin inicio de tratamiento. El 72.7% de los pacientes recibieron tratamiento en la primer 

semana de haber concluido su diagnóstico. 

 

Tiempo transcurrido entre la integración diagnóstica y el inicio del tratamiento 
(quirúrgico y/o farmacológico) 

  Frecuencia % % acumulado 

Semanas -70 1 .3 .3 

-52 1 .3 .5 

-21 1 .3 .8 

-15 1 .3 1.1 

-13 2 .5 1.6 

-11 1 .3 1.9 

-10 1 .3 2.2 

-9 2 .5 2.7 

-8 2 .5 3.2 

-7 1 .3 3.5 

-6 3 .8 4.3 

-5 5 1.3 5.7 

-4 8 2.1 7.8 

-3 9 2.4 10.3 

-2 22 5.9 16.2 

-1 32 8.6 24.9 

0 Diagnóstico 271 72.7 98.1 

1 3 .8 98.9 

2 2 .5 99.5 

11 1 .3 99.7 

38 1 .3 100.0 

Total 370 99.2  
 Pacientes no tratados 3 .8  

Total 373 100.0  
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Se observo además que el  8% de los pacientes, integraron el diagnóstico oncológico 

previo a una valoración por el servicio de oncología. El 67.3% de los casos integro el 

diagnóstico en la misma semana en que se realizó la valoración, el 8.3% en el transcurso 

de la siguiente semana y el 4% en las siguientes dos semanas posterior a la valoración 

por oncología. En el 6.3%  restante fue integrado el diagnóstico en un periodo mayor de 3 

semanas posterior a la valoración por el servicio de oncología, de estos últimos el 2% en 

un periodo mayor a 12 semanas.  

 

Tiempo transcurrido entre la valoración del servicio de oncología hasta la integración 
diagnóstico definitivo (por patología)

  Frecuencia % % acumulado 

Semanas -39 1 .3 .3 

-18 1 .3 .6 

-17 1 .3 .9 

-11 1 .3 1.1 

-5 1 .3 1.4 

-3 4 1.1 2.6 

-2 3 .8 3.4 

-1 16 4.3 8.0 

0 Valoración por oncología 251 67.3 79.9 

1 31 8.3 88.8 

2 15 4.0 93.1 

3 2 .5 93.7 

4 5 1.3 95.1 

5 3 .8 96.0 

6 2 .5 96.6 

7 1 .3 96.8 

8 1 .3 97.1 

9 1 .3 97.4 

11 1 .3 97.7 

12 1 .3 98.0 

13 1 .3 98.3 

16 1 .3 98.6 

20 1 .3 98.9 

24 1 .3 99.1 

38 1 .3 99.4 

51 1 .3 99.7 

60 1 .3 100.0 

 Pacientes no valorados 24 6.4  

Total 373 100.0  
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Se observo que el  25.6% de los pacientes, recibieron algún tipo de tratamiento previo a la 

valoración por el servicio de oncología. El 57.1% de los casos iniciando tratamiento en la 

misma semana en que se realizó la valoración, el 4% en el transcurso de la siguiente 

semana de la valoración de oncología y el 1.6% en las siguientes dos semanas posterior 

a la valoración. El restante 5.9% fue tratado a más de 3 semanas posterior a la valoración 

por el servicio de oncología.  

 

Tiempo transcurrido entre la valoración del servicio de oncología y el inicio del tratamiento 
(quirúrgico y/o farmacológico) 

  Frecuencia % 

Semanas -52 1 .3 

-22 1 .3 

-19 1 .3 

-17 1 .3 

-15 2 .5 

-12 1 .3 

-10 1 .3 

-9 1 .3 

-8 1 .3 

-6 3 .8 

-5 5 1.3 

-4 3 .8 

-3 7 1.9 

-2 16 4.3 

-1 52 13.9 

0 Valoración por oncología 213 57.1 

1 15 4.0 

2 6 1.6 

3 1 .3 

4 1 .3 

5 4 1.1 

9 3 .8 

10 1 .3 

13 1 .3 

20 1 .3 

24 1 .3 

38 1 .3 

51 1 .3 

60 1 .3 

 Pacientes no valorados o sin tratamiento 27 7.2 

                  Total 373 100.0 
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Finalmente como último rubro analizado, se valoró con respecto al grupo diagnóstico el 

tiempo en que integro su diagnóstico a partir de su fecha de ingreso, encontrando que las 

Leucemias linfoblásticas agudas se diagnosticaron en un periodo de 0.5 semanas (3 a 4 

días) en promedio. Los Tumores de del Sistema Nervioso central se diagnosticaron en un 

periodo promedio de 3.06 + 6.76 semanas. Las Leucemias mieloides agudas en 6.5 + 

23.034 semanas; los linfomas de Hodgkin en 3.95 + 4.5 semanas y los Linfomas no 

Hodgkin 2.31 + 4.1 semanas. 

 

 Las patologías que requirieron de más tiempo incluyen a los tumores sólidos: 

Hepatoblastoma 30.8 + 112 semanas; Tumores germinales  gonadales 27.2 + 115.2 

semanas; Gangliomas 26 + 33.9 semanas y los Hamartomas en 24.5 + 34.6 semanas. 
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Tiempo para la integración diagnóstica por grupos diagnósticos. 
 

 Tiempo 
mínimo 

Tiempo 
máximo 

Media D.E. 

LEUCEMIAS AGUDAS LINFOBLASTICAS 0 15 0.5 2.047 

LEUCEMIAS AGUDAS 
MIELOBLASTICAS 

0 88 6.5 23.034 

TUMORES DE SISTEMA NERVIOSO 
CENTRAL 

0 42 3.06 6.76 

LINFOMA DE HODGKIN 0 15 3.95 4.522 

LINFOMA NO HODGKIN 0 18 2.31 4.115 

RETINOBLASTOMA 0 33 5.38 9.421 

OSTEOSARCOMA 0 4 0.58 1.165 

TUMORES RENALES 0 1 0.21 0.426 

SARCOMAS 0 6 2.0 2.390 

RABDOMIOSARCOMAS 0 9 2.29 3.450 

HEPATOBLASTOMAS 0 449 30.88 112.012 

NEUROBLASTOMAS 0 85 10.0 25.377 

LINFOHISTIOCITOSIS 2 2 2  

HISTIOITOSIS DE CELULAS DE 
LANGERHANS 

0 54 8.78 17.824 

TUMORES DE PANCREAS 0 2 1.0 1.0 

TUMORES GERMINALES GONADALES 0 489 27.28 115.231 

TUMORES GERMINALES 
EXTRAGONADALES 

0 0 0  

TUMORES 
NEUROECTODERMICOS/EWIG 

0 116 16 36.942 

TUMORES TIROIDEOS 0 0 0  

TUMORES MIOFIBROBLASTICOS 0 0 0  

LEUCEMIA GRANULOCITICA CRONICA 0 0 0  

HAMARTOMAS 0 49 24.50 34.648 

BLASTOMAS 0 16 3.33 6.408 

GANGLIOMAS 2 50 26.0 33.941 

FEOCROMOCITOMA 162 162 162  
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DISCUSION 

 

El diagnóstico precoz del cáncer infantil como se ha visto desde hace 45 años ha sido 

objeto de mucho interés en estudios epidemiológicos; en nuestra institución, el servicio de 

oncología ha crecido exponencialmente en la última década, al momento registrándose un 

total de 528 ingresos de primera vez en el periodo de 2008 a 2009, solo para la sala de 

oncología médica. Hay que puntualizar que en el área de bioestadística del hospital, el 

servicio de cirugía oncológica no se encuentra categorizado como un servicio 

independiente,  sino como parte del servicio de cirugía general; se hace énfasis a este 

punto dado que no se cuenta con un registro sobre los ingresos para esta área de primera 

vez  ni subsecuentes, siendo ingresados de forma administrativa a otras áreas del 

hospital. 

 

Para realizar el presente estudio se realizó una revisión de 716 expedientes de pacientes 

con diagnóstico oncológico, en base al registro de resultados de patología reportados en 

el periodo  de enero de 2008 a diciembre de 2009 y siendo complementado con los 

ingresos registrados de primera vez al servicio de oncología, de acuerdo al registro del 

área de bioestadística.  

 

Se especifica la fuente de información inicial, a razón de que el hospital no cuenta con un 

sistema de registro fidedigno y altamente confiable, de los pacientes que ingresan y se 

diagnostican con una patología oncológica, aún cuando el diagnóstico final concluya un 

tumor benigno. En México, fue apenas desde el 2005, que se cuenta con un registro 

Nacional de Cáncer en Niños y Adolescentes, y aunque somos uno de los centros de 

referencia de tercer nivel, no formamos parte aún de este registro. 

 

Del total de pacientes fueron eliminados 130 casos por haberse realizado el diagnóstico 

inicial fuera del periodo estudiado, 142 pacientes fueron excluidos por no contar con los 

datos solicitados en el expediente, haber discordancia entre los datos del expediente o 

por reportarse como incompletos o extraviados en el área de archivo clínico.   
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Al respecto de estos 142 pacientes excluidos, cabe comentar que durante la revisión de 

expedientes se encontró pérdida de las hojas  de evolución de las hospitalizaciones, falta 

de cronología en el orden de los expedientes y lamentablemente también falta de notas 

médicas que avalarán los procedimientos realizados o los resultados en un ingreso 

determinado, dejando en la historia médica de los pacientes muchos vacios, que en 

reingresos posteriores se reflejaron como inconsistencias en la cronología de las historias 

u omisiones de estos datos.  

 

Finalmente se excluyeron 71 pacientes que habían sido referidos a este hospital ya con 

diagnóstico establecido con o sin inicio de tratamiento, quimioterapéutico o quirúrgico. 

La muestra incluyó un total de 373 pacientes, de los  cuales 24 no fueron valorados en 

ningún momento por el servicio de oncología médica y 2 de ellos no iniciaron tratamiento 

de quimioterapia por inestabilidad hemodinámica y uno más se envió a su unidad médica 

de derechohabiencia con diagnóstico para inicio de tratamiento. 

 

Del total de pacientes incluidos se encontró que la población fue de predominio 

masculino, dato concordante con el reportado en el Perfil Epidemiológico del Cáncer en 

Niños y Adolescentes en México de Mayo 2010 para el HIMFG. En cuanto al lugar de 

procedencia se observo que el área de mayor influencia es el Estado de México, de 

donde provienen por lo menos la mitad de la población estudiada, y en segundo lugar se 

encuentran los pacientes originarios del Distrito Federal, en esta muestra estudiada las 

siguientes tres entidades de la republica de donde provienen nuestros pacientes son: 

Guerrero, Hidalgo y Michoacán. 

 

Con respecto a la edad de presentación registrada la mayor incidencia se encontró en la 

edad escolar (34.3%) seguido de los adolescentes (23.3%), preescolares (22.8%) y 

finalmente los lactantes (19.5%). 

 

Con respecto al diagnóstico más frecuente se encontró, en primer lugar la Leucemia 

Linfoblástica Aguda (26%), en segundo lugar los Tumores del Sistema Nervioso Central 

(13.1%) y en tercer lugar los Linfoma No Hodgkin ( 7.8%) junto con las Leucemias 

mieloides agudas (7.5%). 
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Con respecto a el área de hospitalización al diagnóstico, encontramos que en las áreas de 

hospitalización quirúrgicas se realizó el mayor porcentaje de integración diagnóstica 

(41%), que coincide con la incidencia de tumores sólidos diagnosticados (48.3%). El 

segundo lugar corresponde al área de urgencias (31.6%) que se relaciona igualmente con 

el porcentaje de diagnóstico de tumores hematológicos (33.5%).  

 

En cuanto al número de servicios interconsultados previo a la valoración por el servicio de 

oncología se encontró que en un 44% fue valorado por algún otro servicio, el 35% de los 

pacientes fueron valorados por lo menos por otros dos servicios previos al servicio de 

oncología y el 12% fue valorado por 3 servicios previo al servicio de oncología. Del 

restante, solo el 1% (5 pacientes) fue derivado directamente del servicio de clasificación al 

servicio de oncología. En este mismo rubro se encontró que previo a la valoración por el 

servicio de oncología, en 3 casos los pacientes fueron valorados por otros 8 servicios. Y 

de los servicios interconsultados  se encontró que coinciden con las áreas al diagnóstico, 

es decir, en primer lugar el servicio de urgencias y en 2do. Lugar cirugía general, en orden 

decreciente se encontraron como servicios consultados: neurocirugía, hematología, 

reumatología, infectología y terapia intensiva. 

 

En lo referencia a la integración del diagnóstico, se encontró que un 62.7% de los 

pacientes fueron diagnosticados en la primera semana de su ingreso al hospital, el 11.8% 

en el transcurso de su 2da semana de estancia intrahospitalaria y que en total en el 

92.5% de los pacientes se integra el diagnóstico en un periodo de 7 semanas o menor. 

Del 7.5% de los pacientes restantes, se observó que solo en el 1% el diagnóstico se 

realizó en un periodo mayor de 88 semanas (1.6 años) a partir de su ingreso a esta 

unidad. Esta misma tendencia se encuentra en lo referente al inicio de los tratamientos. 

Cabe aclarar que en este estudio se consideró como inicio de tratamiento cualquier 

intervención que significara una interrupción del progreso del proceso oncológico, ya sea 

médico o quirúrgico. 
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Por otro lado en lo concerniente a la valoración por el servicio de oncología, llama la 

atención que en algunos casos primero se realizó el tratamiento, relacionándose 

principalmente a los tumores benignos que tienen manejo quirúrgico bajo otras 

indicaciones y tras el estudio histopatológico se identifican como procesos tumorales; 

siendo derivados al servicio una vez teniendo esta evidencia ya sea durante su 

internamiento o durante su seguimiento por la consulta externa. 

 

Finalmente con respecto al tiempo requerido para la integración del diagnóstico en 

relación a cada uno de los grupos diagnósticos establecidos, se encontró como se había 

planteado en la hipótesis, que para las leucemias linfoblásticas agudas el diagnóstico se 

realiza en la primera semana de su ingreso al hospital, situación que comparte con las 

leucemias agudas mieloides, los linfomas, los tumores renales y los osteosarcomas. 

Llaman la atención los casos, que de acuerdo a lo reportado en los expedientes, se 

llevaron un tiempo excesivo, ya que por la misma evolución de estos tumores hace poco 

probable que esta situación sea real, es decir, consideramos podría ser un error en el 

registro como primera vez, pudiéndose tratar de una recaída o una segunda neoplasia 

asociada; tanto si es una situación real o un error en su registro, es un foco de alarma 

para mejorar nuestras estrategias de abordaje diagnóstico y en consecuencia de 

tratamiento oportuno. 
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CONCLUSIONES 

 

En puntos breves, con respecto a lo encontrado en este estudio se concluye: 

- Se requiere de integrar un sistema de registro para los pacientes oncológicos que 

permita dar seguimiento desde su ingreso hasta su egreso de la institución y a través 

de los múltiples servicios. 

- El grupo etario más frecuentemente afectado es el escolar y el adolescente. 

- La patología con mayor incidencia es la leucemia linfoblástica aguda y en segundo 

lugar los tumores del SNC que son sólidos. 

- El área de hospitalización en donde se realizó el mayor porcentaje de diagnósticos 

fueron las áreas quirúrgicas, en segundo lugar el área de urgencias. 

- Existe variabilidad en los tiempos diagnósticos. 

- Las neoplasias hematológicas se diagnostican significativamente más rápido que los 

tumores sólidos de acuerdo a lo descrito en la literatura.  

- Los tiempos diagnósticos del Hospital Infantil de México Federico Gómez son similares 

a los descritos en hospitales de países industrializados. 

 

Pensar que los tumores malignos son únicamente un problema de salud de la población 

de edad avanzada puede conducir a un diagnóstico tardío, lo que puede ser fatal para el 

paciente. El cáncer es un enemigo mortal al acecho del ser humano sin importar edad, 

sexo, raza condición socioeconómica, credo religioso o político. 

 

Mucho se ha adelantado en el tratamiento de los procesos malignos para su curación, o 

para remisiones de mayor tiempo. Su tratamiento siempre dependerá del oncólogo o del 

hematólogo, pero su detección y la oportunidad para remitirlo al especialista es 

responsabilidad de todos los médicos que atendemos niños. Saber es nuestro deber para 

reconocer cuándo estamos frente a un proceso maligno, ya que el no hacerlo puede ser la 

diferencia entre la vida o la muerte para un niño46.  
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Este estudio nos abre un panorama general de la situación actual en nuestro hospital, que 

si bien muestra cifras muy alentadoras en lo que se refiere a la eficacia en la se realiza 

aquí el diagnóstico de los procesos oncológicos, y se traduce de igual forma en el manejo 

oportuno de estas patologías, muchos de los casos ya llegan en fases muy avanzadas del 

padecimiento. 

 

El tiempo que tardamos entonces, en realizar el diagnóstico de los procesos oncológicos, 

es comparativamente semejante al reportado en los hospitales de los países de primer 

mundo, sin embargo la tarea que queda por hacer aún está más allá de las labores 

asistenciales, es decir, primero en un registro confiable y fidedigno de cada uno de estos 

pacientes que llegan de primera vez y de su seguimiento dentro de la institución para 

evitar los casos en los cuales los tiempos se salieron de lo esperado. En segundo lugar 

establecer comunicación entre las áreas quirúrgicas y médicas del servicio de oncología 

para poder dar un mejor seguimiento de los pacientes, ya sea si se requiere solo la 

vigilancia por el área quirúrgica o de realizar una valoración oportuna para el inicio de 

tratamiento farmacológico. 

 

Finalmente, permanecer en una campaña constante para la capacitación de los médicos 

pediatras en formación,  que les den recursos para la identificación oportuna de los 

pacientes y dentro de su seguimiento hospitalario poder brindarles la mejor atención 

integral, que estos pacientes requieren.  
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…  NO HAY FORMA MAS NOBLE DE VENCER  

QUE MORIR LUCHANDO… 
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