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RESUMEN.  

La Organización Mundial de la Salud (OMS) reporta que cada año se diagnostica 

cáncer en aproximadamente 300.000 niños de entre 0 y 19 años, incrementando 

su incidencia un 13% en las últimas dos décadas. 

El cáncer infantil en México es un problema de salud pública, al ser la segunda 

causa de muerte por enfermedad entre los 5 y 14 años de edad, cobrando más de 

2,000 vidas anuales.  

Los tipos más comunes son la leucemia, el cáncer cerebral, el linfoma y los 

tumores sólidos. 

Los tumores sólidos malignos pediátricos son un grupo de cánceres no 

hematológicos extracraneales que ocurren durante la infancia. Este grupo 

heterogéneo de tumores representa aproximadamente el 40% de todos los 

cánceres pediátricos. 

La sobrevida a cinco años para linfoma es de 60%, mientras que para tumores 

sólidos es de 26%, lo que sustenta la necesidad de implementar nuevas 

estrategias para mejorar los resultados de atención, puesto que 57.3% de tumores 

sólidos son diagnosticados en estadios avanzados. 

 

Objetivo: Conocer aspectos epidemiológicos de tumores sólidos malignos en 

edad pediátrica en el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” durante el 

2018. 

 

Metodología: Estudio descriptivo, observacional, transversal, retrospectivo. Se 

realizará con revisión de expedientes de pacientes ingresados al área de 

Oncología del Servicio de pediatría con diagnóstico de tumor sólido maligno en el 

2018. 

Se analizarán las siguientes variables: edad al diagnóstico, género, tipo de tumor, 

tiempo de estancia hospitalaria al diagnóstico, tipo de tratamiento (resección, 
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quimioterapia, radioterapia), presencia de metástasis al diagnóstico, lugar de 

residencia, síntoma y/o signo que motivo la atención. 

Análisis Estadístico: Se realizará estadística descriptiva de las variables 

elaborando tablas y gráficas de las mismas.  

 

Resultados.  

El 62% de la población fue de sexo masculino y 38% femenino. Una vez 

separados por grupo de edad se encontró que nuestra población estudiada contó 

con 17.2% de lactantes, preescolar 10.3%, escolar 17.2%, y el grupo mayoritario 

fue de adolescentes 55.2%. Se encontró también que entre estos pacientes se 

tuvo un promedio de estancia hospitalaria al diagnóstico de 9.7 días, con una 

estancia mínima establecida para ingreso en este estudio de 4 días y una estancia 

máxima observada de 29 días. La distribución de los tipos de tumores sólidos 

malignos fue: los tumores germinales y el retinoblastoma representaron un 27.6%, 

cada uno, seguido de osteosarcoma (13.8%), rabdomiosarcoma 10.3 %, sarcoma 

sinovial 5.9%, Sarcoma de Ewing 3.4%, Tumor de Wilms 3.4%, Neuroblastoma 

3.4% y Tumores hepáticos 3.4%.  

Se encontró mayor prevalencia en del sexo masculino en los tumores germinales 

62.5% y en el osteosarcoma 75%, mientras que en el retinoblastoma predominio 

del sexo femenino. 

Al diagnóstico, se reporta que el 55.2% se detectó en estado avanzado, y 44.2% 

en estadios tempranos.  

Palabras clave: cáncer infantil, tumores sólidos malignos, prevalencia.  

 

MARCO TEÓRICO. 

Epidemiologia del cáncer infantil. 

El cáncer infantil representa una de las principales causas de mortalidad en la 

población de niños y adolescentes en el mundo, según el registro de la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) cada año se diagnostica cáncer en 

aproximadamente 300.000 niños de entre 0 y 19 años, incrementando su 

incidencia un 13% en las últimas dos décadas. (1,2). 
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La carga total de morbilidad por esta causa representa entre un 0.5% y un 4.6%. 

Sin embargo, el impacto social que traduce el diagnóstico de cáncer en un niño, lo 

ubica dentro de las principales preocupaciones de las organizaciones de salud. 

Por lo cual, a partir del 2018, la OMS pone en marcha programas de calidad 

dirigidos al cáncer infantil con el objetivo de alcanzar una tasa de supervivencia 

mínima del 60% de los niños con cáncer en todo el mundo en el 2030 (1). 

El cáncer infantil en México es en la actualidad uno de los problemas más 

importantes de salud pública. Su frecuencia se ha incrementado en las últimas dos 

décadas y es desde 2010 la segunda causa de muerte en el grupo de 5 a 14 años 

de edad en nuestro país, según cifras reportadas en el Sistema Estadístico 

Epidemiológico de las Defunciones (SEED). (3,4). 

 

La incidencia en México, se estima anualmente entre 5 mil y 6 mil casos de cáncer 

en menores de 18 años, reportándose como más comunes leucemia (52%), 

linfomas (10%) y tumores de sistema nervioso central (10%).  Recientemente se 

ha demostrado un incremento de los tumores sólidos malignos, principalmente en 

los grupos de 1 a 4 y 15 a 19 años de edad (3).  

La incidencia es diferente según la raza y el género, en México se ha registrado a 

partir del 2007 predominio del 55% en el sexo masculino, con una tasa de 

incidencia para todos los cánceres pediátricos combinados en hombres de 187 por 

millón, contra 170 por millón en mujeres (5,6).  

 

Etiología de cáncer infantil. 

Las causas del cáncer infantil se han estudiado sistemáticamente durante varias 

décadas, hay pocos o ningún factor de riesgo externo asociado directamente. Sin 

embargo, como factores de riesgo extrínsecos se reconocen los siguientes: 

radiación ionizante, exposición a bencenos o pesticidas y consumo de alcohol 

durante el embarazo. Algunos virus están asociados con cánceres específicos, 

como: virus hepatitis B y C, virus de Epstein Barr, virus de la inmunodeficiencia 

humana (VIH) y el virus linfotrópico humano tipo 1 (HTLV1). Por otro lado, los 

factores de riesgo inherentes incluyen el peso al nacer, la edad de los padres y el 
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riesgo congénito (2, 5,7). Hasta el 10% de todos los cánceres en los niños es 

causado por una mutación germinal. Por ejemplo, cerca de 45 % de los niños 

con retinoblastoma, heredaron una mutación en un gen llamado RB1 de uno de 

los padres (8). 

 

 

Tipos de cáncer infantil. 

En pediatría, las neoplasias se clasifican en base al sitio anatómico afectado y de 

manera secundaria de acuerdo a sus características histológicas o genéticas, se 

distinguen dos grandes grupos: hematolinfoides (leucemias y linfomas) y tumores 

sólidos (2).  

Los tipos más comunes de cáncer infantil son la leucemia, el cáncer cerebral, el 

linfoma y los tumores sólidos como el neuroblastoma y el tumor de Wilms (2, 9, 10). 

 

Tumores sólidos malignos pediátricos. 

Los tumores sólidos malignos pediátricos son un grupo de cánceres no 

hematológicos extracraneales que ocurren durante la infancia. Este grupo 

heterogéneo de tumores representa aproximadamente el 40% de todos los 

cánceres pediátricos (Tabla 1).  Muchos tumores sólidos pediátricos son referidos 

como cánceres embrionarios o del desarrollo porque surgen en niños pequeños o 

adolescentes como resultado de alteraciones en los procesos de organogénesis o 

crecimiento (11). La sobrevida a cinco años para linfoma es de 60%, mientras que 

para tumores sólidos es de 26%, lo que sustenta la necesidad de implementar 

nuevas estrategias para mejorar los resultados de atención, puesto que 57.5% de 

tumores sólidos son diagnosticados en estadios avanzados. (12, 13).  

Dentro del grupo de tumores sólidos, los más comunes son los sarcomas de 

tejidos blandos (3,11). En México, con base en un reporte del 2019 del Instituto 

Nacional de Estadística y Geografía (INEGI), se describe como el tercer lugar de 

mortalidad a los  tumores sólidos malignos  en la población de 0 a 17 años , 

siendo los más frecuentes , el osteosarcoma y tumores de cartílago articular (14).  
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Muchos de los pacientes pediátricos con tumores sólidos, presentan signos y 

síntomas que imitan a los de las enfermedades infantiles comunes, 

manifestándose como una masa abdominal o torácica, fiebre, pérdida de peso, 

distensión de la cavidad que lo contiene y dolor. Los síntomas en estos casos 

dependen del tumor primario, de sus metástasis, y de síndromes paraneoplásicos 

(11), generando periodos largos en el establecimiento del diagnóstico de cáncer (15).  

Tipo de tumor 
 

Factor de riesgo Género más 

afectado 

Edad de 

presentación 

Supervivencia 

a 5 años  

Hepatoblastoma Peso bajo al nacer Masculino Menores de 1 

año 

83.9% 

Osteosarcoma Radiaciones 

ionizantes. 

Síndrome de Werner 

Quimioterapia 

Masculino 10 a14 años 67% 

Retinoblastoma Síndrome de 

deleción cromosoma 

13q. Gen RB1 

 

Femenino 

Menores de 1 

año 

95% 

Sarcoma de Ewing Raza Blanca. 

 

Masculino 10 a 14 años 71.7% 

Neuroblastoma Neurocristopatías Masculino Menores de 1 

año 

75% 

Tumor de Wilms Síndrome de 
deleción cromosoma 
11p con aniridia 
esporádica. Gen 
WT1 

Femenino 1 a 5 años 91% 

Rabdomiosarcoma Anomalías 
congénitas y 
trastornos genéticos: 
El síndrome de Li-
Fraumeni y la 
Neurofibromatosis 
tipo 1 pueden 
aumentar el riesgo. 

Masculino Menores de 1 

año y 15 a 19 

años. 

72.3% 

Tumores de 
células germinales 

Criptorquidia Masculino 15 a 19 años 92% 

Tabla 1. Características generales de tumores sólidos en Pediatría. 16 
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Tratamiento y pronóstico. 

La leucemia aguda, hasta hace 30 años era considerada letal, con algunas 

remisiones temporales, con recaídas esperadas. Actualmente se tiene una 

sobrevida a 5 años que supera el 70%. De igual manera se ha tenido progreso en 

el tratamiento de los tumores sólidos, anteriormente la cirugía era el único 

tratamiento disponible con una supervivencia a los 2 años que oscilaba entre 0 y 

20%; con el establecimiento de la radioterapia y quimioterapia se mejoró la 

supervivencia a largo plazo de tumores infantiles al 26% (3). Dependiendo del 

estadio tumoral, la cirugía tiene un papel relevante en diversas histologías, por 

ejemplo: en el neuroblastoma, la cirugía es curativa por sí sola en aquellos 

tumores localizados con histología favorable; mientras que, en estadios más 

avanzados, la resección mejora la sobrevida cuando se asocia a terapia sistémica 

(17). 

La sobrevida estimada en México del cáncer infantil es del 56% al diagnóstico, con 

promedio anual de 2,150 muertes por cáncer infantil en la última década. (12,18)  

Asociado al pronóstico y supervivencia, se encuentra, el estrato y desarrollo social, 

ya que los hospitales en México con la tasa más alta de incidencia de abandono 

se clasifican como aquellos con el Índice de Desarrollo Humano más bajo. Los 

niños con cáncer en países de bajos y medianos ingresos tienen cuatro veces más 

probabilidades de morir a causa de la enfermedad que en países de altos 

ingresos; esto se debe a diagnóstico tardío y abandono de tratamiento por altos 

costos (19). En el Registro Nacional de Cáncer Pediátrico elaborado por el Gobierno 

Federal de México en el 2007, se documenta una tasa de mortalidad de 5.3%, la 

cual es más alta en comparación con otros países latinoamericanos; así mismo se 

menciona que la tasa de supervivencia es menor a países desarrollados (12, 19, 

20,21). 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

En México el cáncer es un problema de salud pública al ser la segunda causa de 

muerte entre 5 y 14 años de edad, con más de 5,000 casos nuevos 

diagnosticados anualmente, y una prevalencia de 23,000 casos cobrando más de 

2,000 vidas anuales. Más del 70% del diagnóstico se realiza en etapas tardías, lo 
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que eleva el costo y tiempo del tratamiento, disminuyendo la supervivencia. Los 

casos de tumores sólidos pediátricos han ido en incremento en la última década; 

sin embargo, no se tiene una incidencia de todo el país hasta después del 2007, 

previamente se cuentan con datos aislados por instituciones.  

Debido a que no existen registros actuales sobre la epidemiología y pronóstico de 

los tumores sólidos en el servicio de Pediatría del Hospital General de México, 

proponemos presentar nuestra experiencia en el 2018. 

 

JUSTIFICACIÓN 

Comparado con las enfermedades neoplásicas en los adultos, el cáncer en la 

infancia y adolescencia representa una proporción baja, sin embargo, se estima 

que cada niño que muere por cáncer pierde en promedio 70 años de edad 

productiva.  

No se cuenta con un registro de esta patología en nuestro Hospital, por lo que el 

contar con la prevalencia de los tumores sólidos malignos pediátricos en nuestra 

población permitiría establecer estrategias para diagnóstico temprano y atención 

integral oportuna. 

 

HIPOTÉSIS 

Si los tumores sólidos malignos se diagnostican en un estadio avanzado en un 

60% de los casos a nivel nacional, entonces en nuestro servicio de Oncología 

pediátrica esperamos encontrar una frecuencia similar de diagnóstico tardío.  

 

OBJETIVOS 

Objetivo general: 

 Conocer la frecuencia de tumores sólidos malignos de los pacientes 

hospitalizados en el área de oncología del servicio de Pediatría del Hospital 

General de México en el 2018. 

Objetivos específicos: 

 Identificar el tumor sólido maligno más común de pacientes hospitalizados 

en oncología pediátrica.  
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 Describir la frecuencia de los tumores sólidos malignos por grupos de edad 

en pacientes hospitalizados en el área de oncología pediátrica.  

 Identificar género más afectado por los tumores sólidos malignos en 

pacientes hospitalizados en oncología pediátrica.  

 Identificar tiempo de estancia hospitalaria al diagnóstico por cada tipo de 

tumor sólido  

 Describir tipo de tratamiento empleado por cada tipo de tumor sólido  

 Describir signo o síntoma cardinal que motiva la atención por cada tipo de 

tumor 

 Describir presencia de estadio avanzado (presencia de metástasis) al 

diagnóstico por cada tipo de tumor. 

 

METODOLOGÍA 

Tipo y diseño de estudio  

Estudio descriptivo, observacional, transversal, retrospectivo. 

Población 

Expedientes de pacientes ingresados con diagnóstico de tumor sólido 

maligno al área de oncología del servicio de Pediatría del Hospital General 

de México en el 2018. 

Tamaño de la muestra  

Con la fórmula: 

 N • Z2 • p (1-p) 

n = ________________________________________ 

 d2 • (N-1) + Z2 • p (1-p) 

 

Usando el programa epi info, basado en la referencia 13 Fajardo-gutiérrez A, 

Rendón-macías ME, Mejía-aranguré, 2011, donde se encontró al 

diagnóstico en estadios III y IV el 56.5%  de una población de 592 casos de 

tumores sólidos.  En forma específica y según grupos de cáncer, la 

frecuencia de estadios III y IV varió de 31.6 % en los retinoblastomas hasta 

72 % en los linfomas no Hodgkin. Con esto se consideró una variación del 
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20%, con un nivel de confianza del 95%, quedando como resultado: 23 

casos. 

Criterios de inclusión, exclusión y eliminación: 

 Criterios de inclusión: 

Expedientes de pacientes ingresados con diagnóstico de tumor sólido 

maligno al área de oncología del servicio de Pediatría del Hospital General 

de México en el 2018. 

 Criterios de exclusión:  

Expedientes de pacientes con el diagnóstico de tumor sólido maligno que 

se encuentren incompletos. 

Definición de las variables a evaluar y formas de medirlas 

 Independientes: Tipo de tumor sólido maligno 

 Dependientes: edad al diagnóstico, género, tiempo de estancia hospitalaria 

al diagnóstico, tipo de tratamiento (resección, quimioterapia, radioterapia), 

presencia de estadio avanzado (presencia de metástasis) al diagnóstico, 

lugar de residencia, síntoma y/o signo que motivo la atención. 

 

Tabla de operacionalización de las variables. 

Variable Definición conceptual 
Unidad de 
medición 

Tipo de 
variable 

Codificación 

1.Tipo de tumor 
sólido maligno  

Tumor sólido maligno 
no hematolinfoide y 

extracraneal.  

Tumores 
germinales 

Retinoblastoma 
Neuroblastoma 

Hepáticos  
Osteosarcoma 

Tumor de 
Wilms  

Sarcoma de 
Ewing 

Rabdomio- 
sarcoma 

Otros 

Cualitativa  
Nominal  

1.Tumores 
germinales 
2.Retinoblastoma
3.Neuroblastoma 
4.Hepáticos  
5. Osteosarcoma 
6.Tumor de Wilms  
7.Sarcoma de 
Ewing 
8.Rabdomiosarco
ma 
9. Otros  

2.Género 
 

Fenotipo Masculino o 
femenino de la persona 

Masculino/ 
femenino 

Cualitativa 
Nominal 

Dicotómica 

1:Masculino 
2:Femenino 

3. Edad al 
diagnóstico 

Tiempo transcurrido en 
años desde el 

nacimiento 
Años 

Cuantitativa 
Discreta 

No aplica 
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hasta el momento de 
ingreso 

4. Lugar de 
Residencia 

Lugar en que la 
persona vive en el 

momento del estudio, y 
en el que además, ha 

estado y tiene la 
intención de 

permanecer por algún 
tiempo. 

Ciudad de 
México. 
Estado de 
México  
Puebla 
Veracruz 
Guerrero 
Hidalgo  
Otros 

Cualitativa 
Nominal  

1. Ciudad de 
México. 

2. Estado de 
México  

3. Puebla 
4. Veracruz 
5. Guerrero 
6. Hidalgo  
7. Otros 

5.Tiempo de 
Estancia 

hospitalaria al 
diagnóstico  

Tiempo de transcurrido 
en la hospitalización al 

diagnóstico  
Días  

Cuantitativa 
discreta 

No aplica 

6. Estadio 
avanzado 

(Metástasis al 
diagnóstico ) 

Propagación de un foco 
canceroso a un órgano 

distinto al inicial. 

Sí 
No 

Cualitativa 
Nominal 

dicotómica 

1.Sí 
2.No 

7.Quimioterapia  
  

Tratamiento a base de 
fármacos para 

destrucción de células 
neoplásicas  

Si  
No  

Cualitativa 
Nominal 
dicotómica 

1. Sí 
2. No 

8.Radioterapia  

Tratamiento a base de 
radiación para 

destrucción de células 
neoplásicas dirigidas a 

un área especifica  

Si  
No 

Cualitativa 
Nominal 

dicotómica 

1. Sí 
2.No 

9.Resección 
quirúrgica 
tumoral  

Procedimiento 
quirúrgico dirigido a 
extirpar el tumor  o 
parte del mismo. 

Si  
No 

Cualitativa 
Nominal 

dicotómica 

1.Sí 
2. No 

10.Signo o 
síntoma que 
motivó la 
atención  

Principal referencia 
subjetiva y objetiva de 

un enfermo de la 
percepción que 
reconoce como 

anómala o causada por 
un estado patológico 

que motiva la atención 
médica  

Fiebre  
Pérdida de 

peso 
Aumento de 
volumen en 

región 
anatómica 

Dolor  
Otros  

Cualitativa 
 

1. Fiebre  
2. Pérdida de 

peso 
3. Aumento 

de 
volumen 
en región 
anatómica 

4. Dolor  
5. Otros 
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Procedimiento.  

Se revisarán las libretas de ingreso del área de Oncología del servicio de Pediatría 

identificando aquellos con diagnóstico de tumor sólido maligno en 2018.  Se 

revisarán aquellos expedientes que cumplan los criterios de selección y con ello se 

hará el registro de las variables en estudio en hoja de recolección de datos. Con 

los reportes de las hojas de recolección de datos se realizará una base de datos 

en Excel para posterior análisis con SPSS versión 20, para realizar el análisis 

estadístico, con ello la discusión, conclusiones y elaboración de tesis. 

 

Flujograma 

 Análisis estadístico 

Se realizará análisis univariado con medidas de tendencia central y de dispersión para 

variables cuantitativas y frecuencias relativas para variables cualitativas. Todas las 

estimaciones estadísticas se realizarán por medio del programa estadístico SPSS. Se 

realizarán tablas y gráficas.  

 

 

Revisión de Libretas de Ingreso de Pediatría y selección de expedientes con diagnóstico de tumores sólidos 
malignos

Revisión de expedientes 

CUMPLE CRITERIOS DE SELECCIÓN

Registro en Hoja de recolección de datos

Creación de base de datos en  Excel

Análisis de datos en  SPSS

Discusión y conclusiones 

Tesis e Informe final del Protocolo 

SI 

SE EXCLUYE DEL 

PROTOCOLO 

NO 
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ASPECTOS ÉTICOS Y DE SEGURIDAD 

Los autores del presente protocolo se comprometen a mantener los aspectos 

éticos de privacidad y confidencialidad, aclarando que la información que se 

obtenga se utilizará únicamente con fines académicos y de investigación, así 

mismo especificamos que no se realizará ningún tipo de intervención terapéutica 

durante la realización del mismo. 

 

RELEVANCIA Y EXPECTATIVAS 

El describir la frecuencia de tumores sólidos en Pediatría permitirá ser la base 

para generar estrategias para un diagnóstico temprano y tratamiento oportuno. 

El presente protocolo será la tesis de titulación para la especialidad de Pediatría.  

RECURSOS DISPONIBLES 

Recursos Materiales 

Se obtendrán los datos de las libretas de ingresos del servicio de Pediatría, área 

Oncología. Expediente Clínico y Electrónico 

- Hojas para recolección de datos. 

- Hojas Blancas e impresora. 

- Una computadora personal con Windows 8, plataforma Office 2010, SPSS 

versión 20. 

Recursos Financieros 

- No amerita financiamiento externo.  

- Recursos del Hospital General de México. 

- Recursos propios de los investigadores involucrados. 

Recursos Humanos 

 Investigadores 

Investigador principal. 

Investigador asociado y tutor principal de tesis: 

 

RECURSOS NECESARIOS 

Autorización por parte del Comité de Protocolos Retrospectivos del Hospital 

General y con ello del acceso a los expedientes.  
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RESULTADOS 

Se había calculado una muestra de 23 pacientes. Debido a que es un estudio 

retrospectivo, nuestra limitante era el periodo de tiempo, siendo posible identificar 

37 pacientes que cubrieron los criterios de selección. 

De los 37 pacientes que ingresaron al área de Oncología en el servicio de 

Pediatría y que tuvieron una estancia en esta unidad en el 2018, se eliminaron 8 

pacientes por no contar con el expediente clínico completo, por lo que la muestra 

final fue de 29 pacientes para la realización de este estudio. El 62% de la 

población fue de sexo femenino y 38% masculino. 

 
De estos se realizó la clasificación de los pacientes pediátricos por grupo de edad: 
 

Lactante: mayor a 28 días hasta los 2 años de edad. 

Preescolar: De los 2 a los 5 años de edad. 

Escolar: De los 6 a los 11 años de edad. 

Adolescente: Igual o mayor a 12 años de edad. 

 

Una vez separados por grupo de edad se encontró que nuestra población 

estudiada contó con 17.2% de lactantes, preescolar 10.3%, escolar 17.2%, y el 

grupo mayoritario fue de adolescentes 55.2%.  
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Se encontró también que entre estos pacientes se tuvo un promedio de estancia 

hospitalaria al diagnóstico de 9.7 días, con una estancia mínima establecida para 

ingreso en este estudio de 4 días y una estancia máxima observada de 29 días. 

La distribución de los tipos de tumores sólidos malignos, como más frecuentes se 

encontraron los tumores germinales y el retinoblastoma, los cuales representaron 

un 27.6%, cada uno, seguido de osteosarcoma  13.8%, rabdomiosarcoma 10.3 %, 

sarcoma sinovial 5.9%, Sarcoma de Ewing 3.4%, Tumor de Wilms 3.4%, 

Neuroblastoma 3.4%, Tumores hepáticos 3.4%.  
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Se encontró mayor prevalencia en el sexo masculino en tumores germinales 

62.5% y osteosarcoma 75%, mientras que en el retinoblastoma se encontró 

predominio del sexo femenino. 

 

 

 

 

 

Los lugares de residencia más frecuentes fueron el Estado de México (41.4%) y la 

Ciudad de México (20.7 %), seguidos por Oaxaca (13.6%), Puebla 6.9%, Guerrero 

(3.4%) y Veracruz (3.4%). 
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No se presentaron diferencias significativas para la presentación de tumores 

sólidos de acuerdo al sexo y lugar de residencia del paciente (prueba de X2, p= 

0.273, no significativa). 

 

Se observó que al diagnóstico tenían un tiempo de evolución promedio de 3.5 

meses. Los signos y/ o síntomas referidos al ingreso, fueron aumento de volumen 

de la región donde se localiza el tumor (48.3%) y dolor de la región (24.1%).  Al 

diagnóstico, se reporta que el 55.2% se detectó en estado avanzado, y 44.2% en 

estadios tempranos. 

Una vez establecido el diagnóstico de tumor sólido maligno, recibieron tratamiento 

durante su estancia hospitalaria, el 100% quimioterapia, el 17.2% requirió 

radioterapia. En el 93.7% se realizó resección quirúrgica del tumor sólido como 

tratamiento neoadyuvante o adyuvante. Del total de pacientes de la población 

estudiada, hasta el momento de la recolección de datos el 79.3% vive, el 20.7% se 

reporta durante tratamiento como finado.  

 

GRÁFICO 5. 
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DISCUSIÓN 

 

El cáncer infantil en México es un problema de salud pública, al ser la segunda 

causa de muerte por enfermedad entre los 5 y 14 años de edad, cobrando más de 

2,000 vidas NO anuales (1,2). La incidencia por género en niños de la República 

Mexicana muestra predisposición del género masculino de acuerdo al Registro 

histopatológico de neoplasias en México. No hay estudios que demuestren que los 

factores ambientales y genéticos estén directamente relacionados con el 

desarrollo de neoplasias; existiendo varias teorías que tratan de explicar la 

formación de las mismas. 

Más del 70% del diagnóstico se realiza en etapas tardías, lo que eleva el costo y 

tiempo del tratamiento, disminuyendo la supervivencia. Los casos de tumores 

sólidos pediátricos han ido en incremento en la última década; sin embargo, no se 

tiene una incidencia de todo el país hasta después del 2007, previamente se 

cuentan con datos aislados por instituciones. El último reporte sobre epidemiologia 

de tumores sólidos en el Hospital General de México, data del 2002, donde se 

recolecta información de 30 años previos, lo cual acentúa la necesidad de contar 

con nuevos registros epidemiológicos que permitan realizar intervenciones que 

modifiquen estrategias en diagnóstico y tratamiento oportuno, e impactar de esa 

manera en la sobrevida del paciente pediátrico con patología tumoral. 

Para la mejoría de los resultados en el cáncer, es fundamental un diagnóstico 

precoz, el que se hace difícil debido a que el 85% de los cánceres infantiles se 

presenta con signos y síntomas inespecíficos, presentando largo periodos de 

evolución antes del diagnóstico. 
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CONCLUSIONES. 

 

Con base en los resultados obtenidos se observó en una población total de 29 

pacientes ingresados a Oncología del servicio de Pediatría en el 2018: una 

proporción de genero de 62% en el sexo masculino y 38% en el sexo femenino, 

siendo los adolescentes el grupo de edad predominante con un 55%, lo que 

corresponde a la proporción registrada a nivel nacional del cáncer infantil, con dos 

picos de incidencia: a los 2 años y en entre los 12 y 14 años de edad. 

 

Los pacientes registraron un promedio de estancia hospitalaria al diagnóstico de 

9.7 días, con una estancia mínima establecida para ingreso en este estudio de 4 

días y una estancia máxima observada de 29 días, sin observar predominio de 

patología, la estancia estuvo relacionada a complicaciones propias de patología y 

de inicio de tratamiento. La distribución de los tipos de tumores sólidos malignos, 

mostró como más frecuentes en el Hospital General de México, a los tumores 

germinales y retinoblastoma, los cuales representaron un 27.6%, cada uno, 

seguido de osteosarcoma (13.8%), rabdomiosarcoma 10.3 % y sarcoma sinovial 

5.9%. De acuerdo al INEGI para el grupo de adolescentes el tumor más común 

corresponde a los tumores germinales, con mayor prevalencia en hombres. Se 

encontró mayor prevalencia en el sexo masculino en los tumores germinales 

62.5% y osteosarcoma 75%, mientras que el retinoblastoma tuvo predominio del 

sexo femenino. 

En el caso del retinoblastoma, el cuál a nivel nacional no se registró en los 

primeros lugares, en nuestra población junto a los tumores germinales 

corresponde al primer lugar. Se podría asociar esta diferencia a que el Hospital 

General de México por el servicio de Oftalmología corresponde una unidad de 

referencia para esta patología.  

En la población pediátrica general se señala al osteosarcoma y tumores de tejidos 

blandos como los registrados con mayor prevalencia y mortalidad, en nuestra 

población el osteosarcoma corresponde al 13.8%. 
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Los lugares de residencia más frecuente fueron el Estado de México (41.4%) y la 

Ciudad de México (20.7 %), seguidos por Oaxaca (13.6%), Puebla 6.9%, Guerrero 

(3.4%) y Veracruz (3.4%). 

 

No se presentaron diferencias significativas para la presentación de tumores 

sólidos de acuerdo al sexo y lugar de residencia del paciente (prueba de X2, p= 

0.273, no significativa). 

 

Se observó que al diagnóstico tenían un tiempo de evolución promedio de 3.5 

meses. Los signos y/ o síntomas referido como principal al ingreso, fueron 

aumento de volumen de la región donde se localiza el tumor (48.3%) y dolor de la 

región (24.1%). Al diagnóstico, se reporta que el 55.2% se detectó en estado 

avanzado, y 44.2% en estadios tempranos. De los 29 pacientes del estudio, se 

reportó que el 20.9% falleció durante al tratamiento.  

 

La sobrevida a nivel nacional de los tumores sólidos corresponde al 56%,  

continuando en modificación de estrategias en el sistema de salud para alcanzar 

mayores resultados. 
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ANEXOS.                  

Hoja de Recolección de datos 

NOMBRE: 
EXPEDIENTE: 

Variable Recolección  

1. Género 1. Masculino 
2. Femenino  

1 
2  

 
2.Edad al diagnóstico 

 
___________    años 

 

 
 
 
 

3.Tipo de tumor sólido maligno  

1. Tumores germinales 
2.  Retinoblastoma  
3. Neuroblastoma  
4. Hepáticos  
5. Osteosarcoma 
6. Tumor de Wilms 
7. Sarcoma de Ewing  
8. Rabdomiosarcoma 
9. Otros 

1  

2  

3  

4  

5  

6  

7  

8  

9  
 

 
 

4.Lugar de Residencia 

1. Ciudad de México 
2. Estado de México 
3.  Puebla  
4. Veracruz 
5. Guerrero  
6. Hidalgo  
7. Otros:  
 

1  

2  

3  

4  

5  

6  

7  
 

5.Tiempo de Estancia 
hospitalaria al diagnóstico  

 
___________________días  

 

6.  Estadio avanzado  al 
diagnóstico ( presencia de 
metástasis ) 

1. Sí 
2. No 

1  

2  
 

7. Quimioterapia  1.Sí 
2.No 

1  

2  
 

8. Radioterapia  1. Si 
2. No  

1  

2  
 

9. Resección tumoral  1. Si 
2. No 

1  

2  
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10. Signo o síntoma que 
motivó la atención  

1. Fiebre 
2. Pérdida de peso  
3. Aumento de volumen en 
región anatómica 
4. Dolor  
5. Otros  

10 

1  

2  

3  

4  

5  
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