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Título: Determinantes sociales asociados a complicaciones en niños con cáncer 

Autores: Miguel Ángel Villasís Keever, Alejandra Guerrero Hernández, Ana Paulina 

Rioscovián Soto 

Objetivos: Identificar la asociación de los determinantes sociales (escolaridad de los 

padres y composición de la familia) con el reingreso hospitalario no programado de 

pacientes con cáncer, durante el primer año del diagnóstico.  

Material y métodos: Diseño: observacional, longitudinal, comparativo y retrospectivo. 

Población de estudio: pacientes menores de 16 años diagnosticados con cáncer, que al 

menos han recibido tratamiento 12 meses, y se encontraban hospitalizados en la UMAE 

Hospital de Pediatría de agosto a noviembre de 2019.  

Variables de estudio. Independientes: escolaridad de los padres y tipo de familia. 

Dependiente: reingreso no programado y complicaciones. Variables universales: tipo de 

cáncer, edad y sexo de los pacientes, edad de los padres, tiempo de estancia hospitalaria. 

Análisis estadístico. Se formaron dos grupos, de acuerdo con la mediana de reingresos 

hospitalarios: uno con mayor y otro con menor número de reingresos. Posteriormente, la 

comparación entre grupos para las variables cualitativas con Chi-cuadrada; mientras que 

la comparación de variables cuantitativas con prueba U-Mann Whitney. 

Resultados. Se analizaron 34 expedientes de pacientes con diagnóstico de cáncer. La 

edad fue desde tres hasta 16 años, el osteosarcoma fue el cáncer más frecuente. El 

principal motivo de reingreso no programado fue neutropenia y fiebre. La proporción de 

familias nucleares fue mayor en quienes tuvieron menos ingresos (75% vs 42.9%, p=0.06); 

así como la escolaridad de las madres fue más alta.  

Conclusiones. Durante el primer año del diagnóstico, la principal causa de reingreso no 

programado fue neutropenia y fiebre. Los determinantes sociales en niños con cáncer 

parecen influir en el mayor número de reingresos no programados, en particular la menor 

escolaridad de las madres y las familias cuya composición no es nuclear.  

RESUMEN
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Marco teórico  

Para la Organización Mundial de la Salud, la alfabetización en salud se refiere, en términos 

generales, a la capacidad de las personas para “acceder a la información, comprenderla y 

utilizarla de manera que promueva y mantenga una buena salud, tanto para ellos mismos, 

sus familias y comunidades”.1 

Así, las personas con alfabetización en salud toman mejores decisiones para preservar la 

salud. En el caso del cuidado a la salud de los niños, se conoce que cuando los padres 

tienen mayor alfabetización en salud pueden proveen mejor atención. Sin embargo, el 

menor nivel de educación de los padres puede influir en que no se dé esta alfabetización, 

por lo cual el equipo de salud debe procurar una buena comunicación para que los niños 

enfermos se recuperen, a fin que las indicaciones médicas se logren comprender de la 

mejor manera.2,3 

Se ha descrito que los padres de niños con cáncer tienden a sobrestimar el pronóstico de 

su hijo en comparación con los médicos. Algunos estudios también han sugerido que el 

nivel de educación puede no ser un indicador adecuado de conocimientos sobre la salud, 

ya que existe pacientes que a pesar de no saber leer cumplen apropiadamente las 

indicaciones médicas. En ocasiones, la complejidad de las indicaciones para el cuidado de 

niños con cáncer puede ser un problema, por lo que el uso de diferentes estrategias de 

comunicación y más tiempo puede ser necesaria para que los padres mejoren sus 

conocimientos y actúen de acuerdo con las indicaciones. La alfabetización para la salud es 

importante para los pacientes con cáncer y sus cuidadores, como información clave con 

respecto a las complicaciones del tratamiento. Para tomar decisiones informadas sobre su 

cuidado, los pacientes necesitan ser capaces de acceder, procesar y comprender la 

información; padres o pacientes con alfabetización sanitaria limitada pueden no entender 

información importante acerca de su cáncer y del tratamiento. De tal forma que la baja 

alfabetización sanitaria puede provocar dificultades en la comunicación, afectando el 

bienestar del paciente y provocar dificultad para comprender el tratamiento, prolongar 

tiempo de hospitalización, deterioro del estado de salud, tiempos de espera más 

prolongados, así como buscar atención médica de manera tardía en períodos sintomáticos, 

autocuidado deficiente, y posiblemente el incremento de la mortalidad.4  
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Debido a las implicaciones negativas de baja alfabetización sanitaria, los profesionales de 

atención de salud deben dar importancia a la comunicación con sus pacientes y ser claros 

en comunicaciones verbales y escritas. De esta forma, se recomienda que la información 

que se brinda a los padres sea redactada a un nivel apropiado, la cual se puede apoyar con 

dibujos o esquemas para garantizar una adecuada comprensión, teniendo como meta el 

cumplimiento apropiado de las indicaciones médicas.5,6 

El problema de los reingresos hospitalarios no programados 

Después que un paciente permanece hospitalizado, ya sea por una enfermedad aguda o 

crónica, se espera que la recuperación completa se lleve a cabo en su domicilio. Esto se 

logra cuando existe una buena comunicación entre el equipo de salud y el paciente; para 

el caso de pacientes pediátricos será con los padres o sus cuidadores primarios. Parte del 

proceso de programar el egreso hospitalario de un paciente incluye la valoración del estado 

de su salud, así como brindar información suficiente y oportuna, la cual debe ser 

comprendida por el paciente y familiares. Esta información, tanto verbal como escrita, 

contiene los cuidados generales en su hogar, su alimentación, la necesidad o no de acudir 

a citas programadas y, en su caso, la forma de administrar medicamentos, así como las 

señales de alarma para acudir atención médica.7,8 

Por lo general, los pacientes con enfermedades crónicas acuden a atención médica de 

manera ambulatoria y, en ocasiones, se requiere de hospitalizarlos en diferentes momentos 

de su enfermedad. Estos reingresos al hospital pueden ser programados (por ejemplo, para 

seguir el tratamiento médico o quirúrgico de la enfermedad) o de urgencia. Los reingresos 

de urgencia o no programados son producto de las posibles complicaciones de la 

enfermedad base y/o de su tratamiento. El estudio de las consecuencias de los reingresos 

no programados en pacientes con enfermedades crónicas, ha llevado a establecer que, su 

morbilidad y mortalidad es mayor que quienes no tienen este tipo de reingresos. 9-12 A nivel 

internacional, se define a una readmisión hospitalaria no programada de un paciente 

cuando ocurre dentro de los primeros 30 días, después haber estado hospitalizado.7,13 

En comparación de la información disponible sobre la readmisión hospitalaria no 

programada en pacientes adultos, para la atención pediátrica los estudios publicados son 

más limitados. A pesar de lo anterior, se considera que es un gran problema, ya que hay 

datos sobre tasas de readmisión dentro los 30 días de alrededor del 20%. Además, se ha 
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descrito que aproximadamente el 34% de los pacientes pediátricos regresan al hospital 

dentro de los 90 días, y que el 56.1% dentro del año posterior al alta. También se ha 

señalado que, en los pacientes crónicos pediátricos, el riesgo de reingreso se incrementa 

cuando existen dos o más padecimientos. 14-16  

Los reingresos repercuten en el estado psicológico del paciente, así como el de los 

familiares. Aunado a esto, los reingresos hospitalarios representan un incremento en el 

gasto de recursos humanos, económicos y materiales para todos los hospitales, ya que los 

reingresos no programados por deterioro clínico, incrementan la demanda de recursos. Por 

lo anterior, la tasa de reingresos en la actualidad es un indicador de la calidad de atención.17-

19 

Los reingresos no programados son el resultado de la combinación de factores; por un lado, 

las condiciones del paciente por la propia enfermedad y su tratamiento, pero también puede 

ser el resultado del entorno de cada paciente. Por ejemplo, las condiciones de la vivienda, 

el apoyo social que disponga, incluyendo a la familia, así como el nivel económico, de 

educación, empleo, etc.9,20 Todos los cuales pueden afectar de manera indirecta o directa 

el bienestar de los pacientes. El conjunto de estos elementos se conoce como 

determinantes sociales de salud, que se han sido definidos como: “…conjunto de factores 

personales, sociales, económicos, ambientales, que determinan el estado de salud de los 

individuos o poblaciones que dan forma a la salud de las personas, comunidades y 

jurisdicciones en su conjunto, siendo son las circunstancias en las cuales las personas 

nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen; y explican la mayor parte de las inequidades 

sanitarias.” 21-24 

El paciente pediátrico se encuentra dentro de un sistema (familia) que le proporciona 

protección durante los primeros años de su vida; la familia se considera el eje central de la 

sociedad y que su dinámica influye, en buena medida, en la salud, nutrición de cada uno 

de sus miembros. En pacientes con enfermedades crónicas requieren de necesidades 

especiales en algunos padecimientos (cáncer, diabetes tipo 1, asma, epilepsia), requiriendo 

servicios de salud con número de ingresos más frecuentes de los requeridos en los niños 

en general. Asimismo, ya que la familia proporciona seguridad al paciente pediátrico, la falta 

de buena comunicación con el equipo de salud, relacionada a factores como disfunción de 

la dinámica familiar, el trabajo de los padres o su nivel escolar pueden hacer que los 
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pacientes pediátricos con enfermedades crónica acudan a recibir atención médica no 

programada más frecuentemente. 15,25,26 

En años recientes, el número de pacientes pediátricos con cáncer se ha incrementado, 

tanto así que constituye una de las principales causas de morbilidad y mortalidad. A pesar 

de lo anterior, y gracias a los avances diagnósticos y terapéuticos cada vez un mayor 

número de estos pacientes sobrevive, llegando para algunos tipos de cáncer hasta del 80%. 

Sin embargo, en países en vías de desarrollo las tasas de supervivencia son menores, lo 

cual se ha asociado con la mayor frecuencia de complicaciones, relacionadas al retraso en 

el diagnóstico, por efectos secundarios del tratamiento que se presentan con mayor 

magnitud, o por falta de cumplimiento terapéutico, entre otros. 27,28

En México, en un estudio publicado en el año 2017, al analizar las causas de hospitalización 

de 105 pacientes con leucemia linfoblástica aguda (LLA), se encontró que los motivos de 

readmisión no programados más frecuentes fueron por los eventos de fiebre y neutropenia, 

efectos secundarios de la quimioterapia, trastornos de electrolitos, hemorragias y 

complicaciones neurológicas. De total de estos reingresos, la mayoría ocurrió en el primer 

año del diagnóstico.29

Determinantes sociales asociados con desenlaces no favorables 

En diferentes estudios se ha demostrado, la relación negativa que existe entre el grado de 

escolaridad de los padres deficiente, así como estado socioeconómico bajo, con la mayor 

presencia de complicaciones en cuanto a la salud de sus hijos. En pacientes con cáncer, 

es importante que los padres tengan conocimiento de la enfermedad y sus complicaciones, 

a fin que los niños reciban tratamiento oportuno. Goodman y cols. en el 2014 analizan los 

ingresos de más de 14,000 niños con leucemia (76.5% con LLA y el resto con leucemia 

mieloide [LMA]) ocurridos en un periodo de 12 años, observando que el estado de gravedad 

de los pacientes que ingresan o reingresan en fin de semana es mayor, que cuando 

ingresan entre semana. Los autores consideran que el menor conocimiento de la 

enfermedad por parte de los padres podría asociarse con retraso en la búsqueda de 

atención oportuna.30  

Por lo general, los padres son los primeros agentes en promover la salud y el buen estado 

de los hijos. Los cuidan, proporcionan el acceso a los servicios de salud, además de 
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representar un modelo de las actitudes y conductas que más influyen en la salud de sus 

hijos. Asimismo, desempeñan un papel crítico en la recuperación de sus hijos enfermos, en 

el ajuste a la enfermedad, la adhesión al régimen propuesto y la utilización de los servicios 

de salud. Lo cual se logra cuando los padres entienden la información médica y gestionan 

la comunicación efectiva entre los médicos, el niño enfermo y la familia. Sin embargo, a 

menudo los médicos no aportan información suficiente o adecuada. 28,31 

Por otro lado, el nivel socioeconómico y la escolaridad de los padres también se encuentran 

relacionados con la presencia de complicaciones médicas. En Suecia se investigó si nivel 

de educación de los padres y el bajo nivel económico influyen en el desarrollo de 

enfermedad renal crónica en pacientes pediátricos con diabetes mellitus tipo 1. El estudio 

arrojó que la educación materna (12 años de educación o menos) se asoció con un riesgo 

casi tres veces mayor de desarrollar enfermedad renal terminal; pero, la educación paterna 

no tenía el mismo efecto. También en diabetes tipo 1, en otro estudio realizado en Turquía, 

se evaluaron las variables individuales y familiares asociadas en el control metabólico. La 

edad menor materna, el menor número de hermanos y un mayor nivel educativo de los 

padres, resultaron ser predictores de un buen control metabólico. Los autores concluyen 

que los padres mejor educados son más capaces de manejar la diabetes de sus hijos y 

hacer frente a los problemas de nutrición y atención.32 

Existen pocos estudios sobre estos factores en niños con cáncer, pero con resultados 

similares. Por ejemplo, se ha comprobado que, a mayor nivel socioeconómico, hay mejores 

resultados del tratamiento para los niños con leucemia aguda.33 En las familias de menores 

ingresos tienen mayores tasas de recaída, abandono del tratamiento, y la mortalidad, lo 

cual se ha relacionado a la falta de conocimiento de datos de alarma. Esto se estudió en El 

Salvador, donde se evaluó prospectivamente la asociación entre el estado socioeconómico 

con la presencia de sepsis y mortalidad por problemas infecciosos. Se analizaron 251 

pacientes con diagnóstico de LMA o LLA de reciente diagnóstico; mediante entrevista a los 

padres en episodios de neutropenia y fiebre, encontraron que alrededor del 20% no tenían 

claro que deberían llevarlos a recibir atención cuando los niños presentaban fiebre, lo cual 

se correlacionó al menor nivel de escolaridad de los padres, pero también con problemas 

económicas ya que el 40% afirmó que tuvieron dificultades para viajar al hospital al 
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momento de la complicación. Por supuesto, en estos niños hubo retraso para recibir 

atención y tuvieron mayor estancia hospitalaria.27,34 

Pocos estudios han examinado el papel de la composición de la familia como factor de mal 

pronóstico. En estos reportes, las familias de un solo padre parecen ser un predictor de 

trastornos en niños con cáncer. Sin embargo, esto no es tan claro dado que este tipo de 

familias se sobreponen otros factores, como el menor ingreso económico.27 



12 
 

Justificación 

Los avances alcanzados en el tratamiento del cáncer en la edad pediátrica han llevado a 

una mejora significativa de la supervivencia, como consecuencia del empleo de 

terapéuticas más agresivas y mejora del sostén clínico. Sin embargo, en países en vías de 

desarrollo las tasas de supervivencia son menores que las de países desarrollados. Las 

complicaciones de la enfermedad y el tratamiento son una de las causas de mortalidad en 

este grupo de pacientes; siendo las infecciones, trastornos hidroelectrolíticos y sangrados 

las principales complicaciones. Para el manejo de estas complicaciones, generalmente se 

requiere que los pacientes sean hospitalizados; se conoce que el pronóstico será más 

favorable cuando más rápido los padres lleven a sus hijos con cáncer para recibir atención.  

Los determinantes sociales, como el nivel socioeconómico bajo, la menor educación, 

familias de un solo padre y los problemas familiares son factores asociados que repercuten 

en la salud de las personas. En pacientes con enfermedades subyacentes estos 

determinantes se han relacionado con complicaciones y, en consecuencia, con el aumento 

de los ingresos no programados. Ante el limitado número de investigaciones previas en 

niños con cáncer, en este estudio se pretender ampliar el conocimiento sobre el posible 

impacto que tienen los determinantes sociales para el reingreso hospitalario no programado 

en la población de niños con cáncer de nuestro hospital. De encontrar una relación, es 

posible que esto sea consecuencia a lo que se ha denominado falta de alfabetización en 

salud, por lo que podremos emitir recomendaciones encaminadas a mejorar la 

comunicación de equipo de salud con los padres de los pacientes (mediante pláticas, 

material didáctico, o talleres), a fin que a este grupo de niños se brinden en casa los 

cuidados apropiados, además que los padres estén alerta para que, en caso de presentarse 

complicaciones, puedan identificar signos de alarma y acudir oportunamente a recibir 

atención médica. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Desde el diagnóstico, tanto la propia enfermedad como el tratamiento del cáncer en niños 

conlleva a complicaciones. Para lograr el manejo adecuado de una complicación o 

emergencia pediátrica oncológica se requiere, en primer lugar, de su reconocimiento de 

manera oportuna. Ante esta situación, los padres o sus cuidadores juegan un papel crucial 

ya que son quienes los pueden identificar. Parte del trabajo del equipo de salud consiste en 

educar a los padres para que lleven a cabo las indicaciones médicas apropiadamente, así 

como para informar los datos clínicos o signos de alarma que pueden indicar que se trata 

de una complicación y acudan a recibir atención médica. 

Los determinantes sociales (nivel socioeconómico, educación, composición y dinámica 

familiar) no solo se asocian con la presencia de complicaciones en pacientes con 

enfermedades crónicas, sino que pueden llevar a impedir que las indicaciones médicas no 

se entiendan y, entonces, los padres se retrasen a buscar la atención médica, con la 

consecuente repercusión en el estado de salud de los niños.35,36 El estudio de los 

determinantes sociales en niños con cáncer es limitado, y hasta donde en México no hay 

datos específicos al respecto, por lo que surge la siguiente: 

Pregunta de investigación 

¿Los determinantes sociales se asocian con mayor frecuencia de reingresos hospitalarios 

no programados en los pacientes pediátricos con cáncer? 
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HIPÓTESIS 

En pacientes pediátricos con cáncer, el mayor nivel de escolaridad de los padres y ser parte 

de una familia nuclear se asocia con una menor frecuencia de reingreso hospitalario no 

programado. 
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OBJETIVO GENERAL 

Identificar la asociación de los determinantes sociales con el mayor número de reingresos 

hospitalarios no programados en pacientes pediátricos con cáncer, durante el primer año 

del diagnóstico. 

Objetivos específicos 

1. Comparar la escolaridad de los padres y la composición de la familia de niños con

cáncer, entre quienes tienen mayor y menor frecuencia de reingresos hospitalarios

no programados.

2. Describir la frecuencia y causas de reingreso hospitalario no programado de

pacientes pediátricos con cáncer, durante el primer año del diagnóstico.
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SUJETOS, MATERIALES Y MÉTODOS:  

Lugar donde se desarrolló el estudio: El estudio se llevó a cabo en el servicio de 

Oncología del Hospital de Pediatría de Centro Médico del Siglo XXI, del IMSS.  

Diseño de estudio: Es un estudio observacional, longitudinal, comparativo y retrospectivo. 

Población de estudio: pacientes con diagnóstico de cáncer, que fueron diagnosticados 

antes del año 2019, pero que se encontraban hospitalizados en el periodo de agosto a 

noviembre de 2019.  

Criterios de selección: 

Criterios de inclusión: 

1. Pacientes masculinos y femeninos 

2. Con edad menor de 16 años al momento del diagnóstico 

3. Con diagnóstico de alguna neoplasia maligna, confirmada por histopatología. 

4. Estar en tratamiento de cáncer durante al menos un año, a partir del diagnóstico 

oncológico. 

Criterios de exclusión:  

1. Expediente clínico con datos incompletos. 

Tamaño de la muestra 

No se calculó. Se incluyeron todos los pacientes que cumplieron con los criterios de 

selección durante el periodo de estudio. 

Tipo de muestreo:  

Fue por conveniencia, de casos consecutivos. 
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Variables: 

1. Independientes:
a. Escolaridad de los padres
b. Tipo de familia

2. Dependiente:
a. Reingreso no programado
b. Complicaciones neutropenia y fiebre, sangrado, anemia, infección no

asociada a neutropenia
3. Universales:

a. Tipo de cáncer: leucemia, tumores sólidos
b. Edad de los pacientes
c. Sexo
d. Edad de los padres
e. Tiempo de estancia hospitalaria

Definición de las variables 

VARIABLE DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DEFINICION OPERACIONAL ESCALA DE 
MEDICIÓN 

UNIDADES DE 
MEDICIÓN 

Reingreso no 
programado 

Se define como la 
rehospitalización no 
planificada en el período 
de 30 días a contar del 
alta del paciente 

Se considerará todo reingreso a hospital 
por complicaciones asociadas al 
tratamiento o al cáncer, sin considerar 
visitas a urgencias, a partir del momento 
del diagnóstico.  

Cualitativa 
nominal 

1. Con reingreso
no programado.
2. Sin reingreso
no programado.

Tipo de 
complicaciones 
medicas   

Problema médico que se 
presenta durante el curso 
de una enfermedad o 
después de un 
procedimiento o 
tratamiento, e incluso de 
la enfermedad de base.  

Fiebre y neutropenia: Presencia de 
fiebre >38.3°C sin importar la duración, 
>38.2°C por más de una hora, 38 °C en
dos o más ocasiones en 12 horas,
asociado a recuento absoluto de
neutrófilos <500 cel/mm3
Sangrado: epistaxis, sangrado de tubo
digestivo, purpura, etc., independiente de
la causa (e.g. plaquetopenia) y requieren
hospitalización
Anemia:  Disminución de hemoglobina
tan grave que requiere hospitalización
para diagnóstico y corrección.
Trastornos electrolíticos. Alteraciones
de los niveles séricos de sodio, potasio,
calcio y magnesio que requieren
hospitalización para su corrección.

Cualitativa 
nominal 

1. Fiebre y
neutropenia
2. Sangrados
3. Anemia
4. Trastornos
electrolíticos.

Escolaridad de los 
padres 

Período de tiempo que 
una persona asiste a la 
escuela para estudiar y 
aprender, especialmente 
el tiempo que dura la 
enseñanza obligatoria. 

Se considerará de acuerdo con los 
diferentes grados de educación cursados 
y completos, de acuerdo con lo descrito 
en el expediente clínico 

Cualitativa 
nominal 

1. Primera
completa
2. Secundaria
completa
3. Preparatoria o
equivalente
4. Licenciatura
8. Maestría
9. Doctorado
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Tipo de familia La familia es un grupo de 
personas que conviven 
bajo un mismo techo y su 
integración depende de 
factores  sociales, 
culturales, económicos y 
afectivos 

Se considerará de acuerdo con lo 
descrito en las notas del expediente 
clínico, que por lo general utilizan la 
clasificación de acuerdo con su 
composición y complicaciones 

Cualitativa 
nominal 

1. Nuclear 
2. Extensa 
3. Monoparental 
3. Interrumpida 
4. Reconstituida 
 

Tipo de cáncer  Nombre dado a las 
enfermedades en las que 
existe un proceso 
descontrolado de división 
y multiplicación celular.  

Se considerará de acuerdo con lo 
descrito en la nota de inicio de 
tratamiento por el servicio de Oncología. 
Leucemia: linfoblástica o mileoblástica 
Tumores sólidos:  Linfoma, tumor 
sistema nervioso central, osteosarcoma, 
tumor de Willms, etc. 

Cualitativa 
nominal  

1. Leucemia 
2. Tumor sólido 

Edad del paciente al 
diagnóstico 

Lapso de tiempo que ha 
transucrrido desde el 
nacimiento hasta el 
momento de referencia.  

Se considerará la edad registrada en la 
nota de ingreso o historia clínica 

Cuantitativa 
continua 

Años cumplidos 

Edad de los padres  Lapso de tiempo que ha 
transcurrido desde el 
nacimiento hasta el 
momento de referencia.  

Se considerará la edad registrada en la 
nota de ingreso o historia clínica 

Cuantitativa 
continua 

Años cumplidos 

Sexo Conjunto de 
características biológicas, 
físicas, fisiológicas y 
anatómicas que definen a 
los seres humanos como 
hombre y mujer. 

Se considerará los datos registrados del 
paciente en la nota de ingreso o historia 
clínica 

Cualitativa 
nominal  

1. Masculino 
2. Femenino 

Tiempo de estancia 
hospitalaria 

Tiempo desde el ingreso 
al hospital hasta el egreso 

Tiempo en días desde el ingreso por 
complicaciones, hasta el egreso a su 
domicilio, otro hospital o por defunción.  

Cuantitativa 
continua 

Días 
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Descripción general del estudio 

1. De los expedientes disponibles de los pacientes hospitalizados entre agosto y 

noviembre de 2019 se procedió a revisarlos para determinar si los pacientes cumplían 

los criterios de selección. 

2. De los expedientes seleccionados se buscaron las variables de estudio. De las notas 

iniciales se obtuvieron los datos del paciente, su familia y del padecimiento. Mientras 

que, en las notas de evolución, se datos de los reingresos de cada paciente hasta la 

noviembre de 2019, distinguiendo los reingresos no programados de los programados 

(por ejemplo, para aplicación de quimioterapia, realización estudios de extensión o 

colocación de catéter permanente). 

3. La información de los expedientes de pacientes con uno o más reingresos no 

programados fue recabada en una hoja de recolección de datos, para capturar la 

información sobre: motivo del reingreso, tipo complicación, evolución, días de estancia, 

así como las características de los pacientes y sus familias. 

4. Al completar la extracción de los datos de todos los pacientes, la información se capturó 

en una base de datos, para proceder a su análisis. 

5. Finalmente, se llevó a cabo la redacción de la tesis. 

Análisis estadístico 

Análisis descriptivo.  Los datos cualitativos se presentan con frecuencias simples y 

porcentajes; mientras que los cuantitativos como mediana como medida de tendencia 

central, y valores mínimo y máximo como medida de dispersión. Esto último porque no 

tuvieron distribución normal. 

Análisis inferencial. Se formaron dos grupos, de acuerdo con la mediana de reingresos 

hospitalarios del grupo total: uno con mayor y otro con menor número de reingresos. 

Posteriormente, la comparación entre grupos para las variables cualitativas fue con Chi-

cuadrada o prueba exacta de Fisher; mientras que la comparación de variables 

cuantitativas fue con prueba U-Mann Whitney.  

Los valores considerados estadísticamente fueron con p < 0.05. Todos los análisis se 

realizarron con el programa SPSS versión 23.0. 
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Consideraciones Éticas  

De acuerdo con lo establecido en el Reglamento y conforme a los aspectos éticos de la 

investigación en seres humanos, Título II, Capítulo I, artículo 17, el presente estudio se 

consideró como una investigación sin riesgo, por lo que no requirió consentimiento 

informado. 

Antes del inicio del estudio, el protocolo fue aprobado por el Comité Local de Investigación 

y Ética en Salud, de la UMAE Hospital de Pediatría CMN Siglo XXI, con número de 

registro: R-2021-3603-03. 
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Resultados 

Se analizaron 34 expedientes de pacientes que se encontraban hospitalizados entre agosto 

a noviembre del 2019, identificando pacientes tuvieran al menos un año de evolución a 

partir de la fecha del diagnóstico de confirmación. La información de cada paciente se 

circunscribe a las hospitalizaciones por reingresos no programados. En la Tabla 1 se 

describen las características generales; como se observa, hubo discreto predominio de 

hombres (55%) y la edad al momento del diagnóstico tuvo una variación de tres a 16 años. 

La mayoría de los pacientes eran de la Ciudad de México (23%), Morelos (20%) y Guerrero 

(15%). Con respecto a la enfermedad de base, el diagnóstico más frecuente fue 

osteosarcoma (n=8, 22%), seguido de leucemia linfoblástica aguda (n=5, 15%). También 

los esquemas de quimioterapia fueron muy variables, pero los tres principales fueron: ICE 

(ifosfamida, carboplatino, etoóosido), CHOP (ciclofosfamida, doxorrubicina, vincristina, 

prednisona), y CVP (ciclofosfamida, vincristina, prednisona).    

Tabla 1. Características generales de la población. 

 

 

n= 34 %

Preescolares 6 18

Escolares 17 50

Adolescentes 11 32

Femenino 15 45

Masculino 19 55

CDMX 8 23

Morelos 7 20

Guerrero 5 15

Puebla 4 13

Chiapas 4 13

Querétaro 3 8

Tlaxcala 3 8

Osteosarcoma 8 22

Otros 7 21

Leucemia linfoblástica 5 15

Linfoma no Hodgkin 4 12

Tumores de SNC 4 12

Rabdomiosarcoma 2 6

Tumor de Ewing 2 6

Leucemia mieloblástica 2 6

ICE 8 23

CHOP 7 21

CVP 7 21

ABVD 5 14

MTX- ARA C 4 12

OTROS 3 9

ESQUEMA DE QUIMIOTERAPIA

Datos generales

EDAD AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO

SEXO

LUGAR DE ORIGEN

DIAGNÓSTICO 

Otros tumores: Hepatocarcinoma, tumor germinal, tumor de Wilms, leiomiosarcoma, histiocitosis, 
neuroblastoma. Esquemas de quimioterapia: ICE: ifosfamida, carboplatino, etoposido; CHOP: 
ciclofosfamida, doxorrubicina, vincristina, prednisona, CVP: ciclofosfamida, vincristina, prednisona; MTX-
ARA C: metotrexate, ara c; ABVD: adiamicina, bleomicina, vincristina, dacarbazina, Otros: 5 
fluorouracilo,idarrubicina, dacarbacina, irinotecan, mercaptopurina,epirrubicina. 
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Características de los reingresos no programados 

En los 34 pacientes estudiados, en los primeros 12 meses a partir del diagnóstico se 

identificaron 101 reingresos no programados (Tabla 2). Estos reingresos ocurrieron en 32 

pacientes (94%). En estos 32 pacientes el número de reingreso varió de uno a ocho, siendo 

la mediana de tres; haciendo la aclaración que hubo siete pacientes que tuvieron solamente 

uno, y un paciente tuvo ocho reingresos. Los dos pacientes que no tuvieron reingresos 

tenían diagnóstico de osteosarcoma y tumor de Ewing, mientras que el paciente con ocho 

reingresos tenía osteosarcoma.  

En los 101 reingresos no programados (Tabla 2), el motivo principal de hospitalización fue 

fiebre y neutropenia (n=54), seguido de sangrado (epistaxis, hematuria o gingivorragia) 

(n=16) y mielosupresión sin fiebre (n=10). 

 

Tabla 2. Características de 101 ingresos no programados en niños con cáncer. 

 

Otro: alteraciones del estado neurológico, estreñimiento, anorexia.   

(*) representa la mediana de días de estancia hospitalaria.  

 

 

Como también se observa en la Tabla 2, el tiempo de estancia hospitalaria tuvo una 

variación desde tres hasta 21 días, siendo la fiebre y neutropenia el motivo de ingreso con 

el tiempo más prolongado (mediana ocho días). Lo anterior, estuvo relacionado a que en 

13 de los 54 eventos (24.1%) hubo complicaciones, de los cuales en cinco se requirió 

manejo en terapia intensiva, por choque séptico, colon neutropénico o neumonía grave.  

En contraste, en los 16 episodios que el motivo del reingreso fue por sangrado, se 

detectaron cuatro (25%) que tuvieron como complicación hipotensión o alteración del 

MOTIVO DE INGRESO 
NUMERO DE 

EVENTOS             

DIAS DE ESTANCIA 

HOSPITALARIA       
COMPLICACIONES  

REQUIRIERON  

TERAPIA INTENSIVA 

Fiebre y neutropenia 54 3 a 21 (8) 13 5

Sangrado 16 2 a 7 (5) 4 1

Mielosupresión sin fiebre 10 3 a 7(4) 3 0

Mucositis 9 3 a 10 (5) 0 0

Desequilibrio electrolítico 8 2 a 5 (3) 0 0

Otro 4 3 a 8 (5) 1 0
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estado neurológico, de los cuales, solamente un paciente (20%) con choque hipovolémico 

requirió manejo en sala de cuidados intensivos.  

 

Mientras que en los diez eventos por mielosupresión sin fiebre, la mediana de estancia fue 

de cuatro días. En estos se destaca que hubo tres casos con complicaciones (colon 

neutropénico y neumonía), pero ninguno requirió manejo en terapia intensiva.  

Por otro lado, al analizar los reingresos por tipo de neoplasia (Tabla 3), se observó que los 

eventos ocurrieron con mayor frecuencia en pacientes con osteosarcoma (n=29), seguido 

de leucemia linfoblástica (n=17) y de pacientes con tumores del sistema nervioso central 

(n=17). 

 

Tabla 3. Número de reingresos no programados, de acuerdo con el diagnóstico de la 
enfermedad de base (n=101) 

 

Otros tumores: Hepatocarcinoma, tumor germinal, tumor de Wilms, 
leiomiosarcoma, histiocitosis, neuroblastoma. 

 

Comparación de características de pacientes, de acuerdo con número de reingresos 

A fin de identificar sí había características que podían explicar el mayor número de 

reingresos, se formaron dos grupos de pacientes tomando en cuenta la mediana (n=3) del 

número de reingresos durante el año de seguimiento: el primer grupo (n=20 pacientes, 

58.8%) fue el que tuvo menos reingresos (desde ninguno hasta tres); mientras que el 

segundo grupo (n= 14, 42.2%) que tuvieron cuatro o más reingresos. En la Tabla 4 se 

comparan ambos grupos; como se observa, desde el punto de vista estadístico, en ninguna 

DIAGNOSTICO 

Osteosarcoma

Leucemia linfoblástica

Tumores de SNC

Leucemia mieloblástica

Rabdomiosarcoma

Linfoma de Hodgkin

Tumor de Ewing

Hepatocarcinoma

Sarcoma 

Otros

3

3

NUMERO EVENTOS 

29

17

17

6

5

5

4

12
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de las variables consideradas hubo diferencia. Sin embargo, debemos señalar algunos 

datos interesantes. Por ejemplo, la proporción de familias nucleares fue mayor en quienes 

tenían menos ingresos (75% vs 42.9%, p=0.06); también que, en este mismo grupo, la 

escolaridad de las madres fue más alta, lo cual se refleja en que sólo una (5%) tuvo 

escolaridad primaria, en comparación a cuatro mamás (28.6%) del grupo con mayor número 

de reingresos; a pesar de la diferencia en el porcentaje, no fue estadísticamente significativo 

(p=0.07). Del mismo modo, los padres del grupo con mayor número ingresos tuvieron 

menor escolaridad, pero la diferencia porcentual entre los dos grupos fue menor que en las 

madres (p=0.21). 

Por último, se contrastaron las mismas características señaladas en la Tabla 3 entre los 

dos pacientes sin ningún reingreso no programado, con el paciente que mostró el mayor 

número de reingresos (n=8). En los dos primeros, uno tenía nueve años de edad, portador 

de osteosarcoma, y el otro diagnóstico de tumor de Ewing, con tres años de edad; en ambos 

pacientes, su madre era el cuidador primario y estaba dedicada al hogar, siendo la 

escolaridad de ambos padres de nueve años. También en estos dos casos, la familia era 

de tipo nuclear y con un hermano.  

 

En cambio, el paciente que cursó con más eventos de hospitalización no programada tenía 

12 años y su diagnóstico era de osteosarcoma, su cuidador primario era su abuela, la 

escolaridad de ambos padres era de nueve años, el tipo de familia era extensa y, el paciente 

tenía tres hermanos. 
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Tabla 4. Comparación de características, de acuerdo con el número de ingresos no 

programados. 

Variable Grupo ≤ 3 ingresos  
n = 20 

Grupo ≥ 4 ingresos  
n = 14 

p 

 n (%) n (%)  

Edad paciente (años)* 10 (3 – 16)* 10 (3 – 17) 0.93 

Sexo 
 Masculino 
 Femenino 

 
9 (45) 
11 (55) 

 
6 (42.9) 
8 (57.1) 

 
0.59 

Tipo de familia 
 Nuclear 
 Otro tipo 

 
15 (75) 
5 (25) 

 
6 (42.9) 
8 (57.1) 

 
0.06 

 

No. personas en casa* 4 (2 – 5)* 3 (2 – 8) 0.93 

Cuidador primario 
 Mamá 
 Papá 
 Otro 

 
15 (75) 
1 (5) 
4 (20) 

 
10 (71.4) 
1 (7.1) 
3 (21.4) 

 
0.95 

Edad madre (años)* 34 (22 – 49)* 33.5 (19 – 47) 0.79 

Escolaridad madre* 
(número de años) 

11 (5 – 17) 9 (3 – 16) 0.11 

Escolaridad madre 
 Primaria 
 Secundaria y más 

 
1 (5) 

19 (95) 

 
4 (28.6) 
10 (71.4) 

 
0.07 

Ocupación madre 
 Hogar  
 Trabajo remunerado 

 
14 (70) 
6 (30) 

 
9 (64.3) 
5 (35.7) 

 
0.50 

Edad padre (años)* 35.5 (23 – 59)* 35 (19 – 45) 0.82 

Escolaridad padre * 
(número de años) 

10.5 (6 – 17)* 9 (4 – 16) 0.17 

Escolaridad padre 
 Primaria 
 Secundaria y más 

 
3 (15) 
17 (85) 

 
8 (66.7) 
4 (33.3) 

 
0.21 

Hermanos 
 Si 
 No 

 
18 (90) 
2 (10) 

 
10 (71.4) 
4 (28.6) 

 
0.17 

No. hermanos*  1 (1 – 3)* 1.5  (1 – 4) 0.62 

Casa con todos los servicios 15 (75) 12 (85.7) 0.37 

* valores representan mediana (mínimo y máximo) 
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Discusión 

El cáncer es una de las principales causas de mortalidad entre los niños y los adolescentes 

en todo el mundo. Cada año se diagnostican cerca de 400,000 niños y adolescentes con 

algún tipo de cáncer. Los tipos de cáncer más comunes en este grupo poblacional son las 

leucemias, tumores del sistema nervioso central, linfomas, y otros tumores sólidos, como 

el neuroblastoma y el tumor de Wilms. 2 

La probabilidad de sobrevivir a un cáncer diagnosticado en la edad pediátrica depende del 

país de residencia: en los países de ingresos altos, más del 80% de los niños afectados de 

cáncer se curan, pero en muchos países de ingresos medianos y bajos la tasa de curación 

es de solo el 15% al 45%. Esas tasas de curación más bajas se han atribuido a diferentes 

factores, como el retraso en el diagnóstico o a la detección de la enfermedad, lo cual 

conlleva a que los pacientes se encuentren en estadios avanzados. Asimismo, se ha 

documentado mayor abandono de las pautas terapéuticas, muerte por los efectos 

secundarios de los tratamientos, así como por las recidivas evitables. 16 

En comparación de la existencia de información muy amplia sobre las complicaciones 

asociadas al tratamiento de quimioterapia, lo que hay sobre complicaciones por tipo de 

cáncer es más limitado.17 En el presente estudio, decidimos realizar el estudio basado en 

el tipo de cáncer, seleccionando 34 pacientes que tenían un año o más de haber sido 

diagnosticados, de los cuales se identificamos que casi todos (n=32) tenía reingresos no 

programados, los cuales fueron por complicaciones del tratamiento, como fiebre y 

neutropenia o sangrados. Ocho de estos pacientes (23.5%) tenían diagnóstico de 

osteosarcoma, observando que la variación de los reingresos no programados fue 

importante, ya que hubo un paciente sin reingresos, y otro con ocho reingresos.  

Se ha descrito que los padres de niños con cáncer tienden a sobrestimar el pronóstico de 

su hijo en comparación con los médicos.19 Algunos estudios también han sugerido que el 

nivel de educación puede no ser un indicador adecuado de conocimientos sobre la salud, 

ya que existe pacientes que, a pesar de no saber leer cumplen apropiadamente las 

indicaciones médicas. Por ejemplo, en un estudio en Suecia se investigó si el nivel de 

educación de los padres nivel económico influían en el desarrollo de enfermedad renal 

crónica en pacientes pediátricos con diabetes mellitus tipo 1. El estudio concluyó que la 

educación materna (12 años de educación o menos) se asoció con un riesgo casi tres veces 
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mayor de desarrollar enfermedad renal terminal; pero, la educación paterna no tenía el 

mismo efecto.23 Hallazgos similares se identificaron en el presente estudio, aunque con una 

cantidad de pacientes considerablemente menor, se encontró una relación inversa de 

mayor número de reingresos con la escolaridad materna: la mediana de años de 

escolaridad de las madres de pacientes con mayor número de ingresos fue de 9 años, 

comparado con 11 años de las madres con menos reingresos.  Es posible que, la menor 

escolaridad, tenga implicaciones sobre la forma de percibir la información que los padres 

reciben de parte de los médicos tratantes. Así, la mejor preparación académica puede 

propiciar que los padres actúen de manera más proactiva durante la atención de los niños 

con cáncer en el seno familiar. 22 

Por otra parte, está comprobado que, a mayor nivel socioeconómico, hay mejores 

resultados del tratamiento para los niños con leucemia aguda. En las familias de menores 

ingresos tienen mayores tasas de recaída, abandono del tratamiento, y la mortalidad, lo 

cual se ha relacionado a la falta de reconocimiento de datos de alarma. Esto se estudió en 

El Salvador, donde se evaluó prospectivamente la asociación entre el estado 

socioeconómico con la presencia de sepsis y mortalidad por problemas infecciosos.23  El 

20% de los padres de estos niños desconocía en qué momento deberían llevar a su hijo 

para recibir atención en el servicio de urgencias, lo cual se relacionó con la presencia de 

mayor número de complicaciones y tiempo de estancia hospitalaria más prolongada. Datos 

similares se obtuvieron en un estudio realizado en Holanda, 28 en el que se demostró que 

los pacientes que tenían un nivel socioeconómico bajo, presentaban mayor número de 

defunciones, sin embargo, no se encontró relacionado con las complicaciones. En nuestro 

estudio, no fue posible estimar el nivel socioeconómico, ya que no todos los expedientes 

contaban con dicha información, sin embargo, en México el nivel socioeconómico promedio 

está estimado en clase media baja, similar al del Salvador, por lo que es probable que los 

resultados encontrados en dicho estudio se vean reflejados de igual forma en los pacientes 

que atendemos. Pero vale la pena señalar que, como se observa en el Tabla 3, se evidenció 

con mayor frecuencia de reingresos en los pacientes que en casa carencia de alguno de 

los servicios intradomiciliarios (agua, luz, drenaje), lo cual podría ser relacionado a menor 

nivel socieconómico. El nivel socioeconómico podría evaluarse con mayor precisión en 

futuros estudios.  36 
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La ocupación de las madres en los grupos no mostró resultados estadísticamente 

significativos, ya que en ambos fue similar; cerca del 65% se dedicaban al hogar. En cuanto 

a la composición de las familias, se observó un mayor número de hermanos entre quienes 

tuvieron más reingresos (mediana de 1 vs 1.5 hermanos). El mayor número dehermanos 

podría implicar que las madres pusieran menos atención a los pacientes con cáncer, y 

retrasar la detección de signos de alarma y, por ende, llegar más tarde a un servicio de 

urgencias. Situación similar puede ocurrir en cuanto a la composición familiar, ya que en 

nuestro estudio el 75% de los pacientes con menos reingresos tenían una familia de tipo 

nuclear, en contraste con el 42.9% del grupo con mayor número de reingresos.  

Los reportes de investigaciones previas y lo obtenido en el presente estudio, nos lleva a 

reflexionar sobre la importancia de educar a los padres y la familia sobre las complicaciones 

y posibles riesgos que los pacientes pediátricos tienen, tanto por la enfermedad como por 

el tratamiento. Haciendo énfasis en que la necesidad de acudir a atención médica lo antes 

posible, a fin de iniciar oportunamente el manejo y prevenir mayores complicaciones.  

Limitaciones del estudio 

Los hallazgos de este estudio se consideran exploratorios, ya que el número de la población 

estudiada en este protocolo fue reducido, la selección de la muestra fue por conveniencia 

en un periodo corto de tiempo. Ambas situaciones suponen sesgos de selección 

importantes, por lo que sería difícil pensar que esos mismos hallazgos puedan encontrarse 

al ampliar el número de pacientes. Sin embargo, la información que se obtuvo puede ser 

tomada como base para realizar estudios posteriores.  
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Conclusiones 

1. Durante el primer año del diagnóstico, la principal causa de reingreso no programado 

en niños con cáncer son episodios de neutropenia y fiebre, seguido de la presencia 

de sangrados. 

2. Los determinantes sociales en niños con cáncer parecen influir en el mayor número 

de reingresos no programados son la menor escolaridad de las madres, y las familias 

cuya composición no es nuclear. 

3. Los hallazgos de este estudio orientan a la necesidad de identificar pacientes con 

estas características, a fin de brindarles mayor información para prevenir el reingreso 

no programado.  

4. Se requiere realizar más estudios, para comprobar que los determinantes sociales 

descritos en este estudio están relacionados con los reingresos no programados en 

niños con niños con cáncer. 
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