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I. Resumen. 
“Determinantes sociales del reingreso de pacientes pediátricos con enfermedades crónicas”. 

Antecedentes: Los factores sociofamiliares afectan las condiciones de salud favoreciendo la readmisión 

no programada. Objetivo: Determinar la magnitud de la asociación de los determinantes sociales 

(escolaridad de padres, funcionalidad y composición familiar) con el reingreso hospitalario no programado 

en niños con la enfermedad crónica del cáncer. Material y métodos: Diseño: casos y controles, anidados 

en una cohorte. Población de estudio: pacientes pediátricos oncológicos que acudan al servicio hospitalario 

de la UMAE Hospital de Pediatría del Centro Médico Nacional Siglo XXI, en el periodo del 01 de enero al 

31 de diciembre del 2022. Variables de estudio: Independientes: escolaridad de padres, funcionalidad y 

composición familiar. Dependiente: reingreso no programado. Variable confusora: causas de reingreso 

hospitalario y tipo de tumor. Análisis estadístico: al disponer la frecuencia de reingresos hospitalarios no 

programados durante el tiempo establecido, se realizará la agrupación de los pacientes de acuerdo con el 

número de reingresos. La cohorte se definió como todos los niños con diagnóstico inicial de cáncer que 

iniciaron su tratamiento en el servicio de Oncología y Hematología; los casos son aquellos niños con cáncer 

que tras un año de seguimiento presentaron un promedio mayor de reingresos hospitalarios; y los controles 

aquellos pacientes pediátricos con cáncer que tras un año de seguimiento tuvieron un promedio menor de 

readmisiones, con la misma neoplasia. El análisis estadístico univariado incluyó pruebas paramétricas, la 

comparación mediante chi-cuadrada o t-Student según el tipo de variable, análisis multivariado con 

regresión logística, se considero significativo una p <0.05. El análisis se realizó con el paquete estadístico 

SPSS versión 22. Resultados: Después de un año de seguimiento se analizaron 226 pacientes de los que 

más del 54% son del sexo masculino; con tipo de tumor mayoritariamente de Leucemia en más del 47%, 

seguido de tumores del SNC en más del 11%. En los cuidadores primarios predomina el sexo femenino 

en un 84%, casado en más del 42%. Los reingresos hospitalarios presento un promedio de 4 reingresos, 

siendo fiebre y neutropenia la principal causa de reingreso en más del 70%, dentro de los cuales el ingreso 

a UTIP represento más del 27%. Con respecto a la familia al inicio del diagnostico predominaba la familia 

nuclear en el 97% la cual disminuyo a un 72% al termino del seguimiento, con un cambio de estructura del 

29%. La presencia de mayores reingresos no presento relación con el tipo de tumor demostrado a través 

de la razón de momios (OR) de 1.07 (intervalo de confianza 95% [IC], 0.6-1.8), pero si se encontró relación 

significativa con la variable de causa de ingreso OR 3.1 (IC 95%, 1.5-6.3) e ingreso a UTIP OR 2.4 (IC 

95%, 1.3-4.5). Se reporta relación significativa con variables del cuidador como estado civil, escolaridad, 

ocupación y nivel socioeconómico; en la familia como tipo de familia al final del seguimiento, cambio de 

estructura y disfunción familiar. Conclusiones: En pacientes pediátricos con cáncer, el mayor número de 

reingresos no programados se asocian principalmente con familias que no son nucleares, cambios en la 

estructura familiar, cuidadores con empleo remunerado, escolaridad, estado civil y cuando hay disfunción 

familiar. Estos factores permiten identificar pacientes con riesgo de mayores complicaciones, por lo que se 

puede implementar estrategias para mejorar su pronóstico. Palabras clave: reingresos hospitalarios, niños 

con cáncer, determinantes sociales, familia.  
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Abstract. 

“Social determinants of readmission of pediatric patients with chronic diseases”. 

Background: Socio-family factors affect health conditions, favoring unscheduled readmission. Objective: 

To determine the magnitude of the association of social determinants (parental education, functionality and 

family composition) with unscheduled hospital readmission in children with chronic cancer disease. 

Material and methods: Design: cases and controls, nested in a cohort. Study population: pediatric 

oncology patients who attend the hospital service of the UMAE Hospital de Pediatría of the Siglo XXI 

National Medical Center, in the period from January 1 to December 31, 2022. Study variables: Independent: 

parental education, functionality and family composition. Dependent: unscheduled readmission. 

Confounding variable: causes of hospital readmission and type of tumor. Statistical analysis: by having the 

frequency of unscheduled hospital readmissions during the established time, the grouping of patients will 

be carried out according to the number of readmissions. The cohort was defined as all children with an 

initial diagnosis of cancer who began their treatment in the Oncology and Hematology service; the cases 

are those children with cancer who after one year of follow-up presented a higher average number of 

hospital readmissions; and the controls were those pediatric patients with cancer who, after one year of 

follow-up, had a lower average number of readmissions, with the same neoplasia. The univariate statistical 

analysis included parametric tests, the comparison using chi-square or t-Student depending on the type of 

variable, multivariate analysis with logistic regression, p <0.05 was considered significant. The analysis was 

carried out with the statistical package SPSS version 22. Results: After one year of follow-up, 226 patients 

were analyzed, of whom more than 54% were male; with a type of tumor mainly Leukemia in more than 

47%, followed by CNS tumors in more than 11%. In the primary caregivers, the female sex predominates 

in 84%, married in more than 42%. Hospital readmissions presented an average of 4 readmissions, with 

fever and neutropenia being the main cause of readmission in more than 70%, among which admission to 

the PICU represented more than 27%. Regarding the family at the beginning of the diagnosis, the nuclear 

family predominated in 97%, which decreased to 72% at the end of the follow-up, with a change in structure 

of 29%. The presence of greater readmissions did not present a relationship with the type of tumor 

demonstrated through the odds ratio (OR) of 1.07 (95% confidence interval [CI], 0.6-1.8), but a significant 

relationship was found with the variable cause of admission OR 3.1 (95% CI, 1.5-6.3) and admission to 

PICU OR 2.4 (95% CI, 1.3-4.5). A significant relationship is reported with caregiver variables such as marital 

status, education, occupation, and socioeconomic level; in the family as type of family at the end of the 

follow-up, change of structure and family dysfunction. Conclusions: In pediatric cancer patients, the 

highest number of unscheduled readmissions is mainly associated with non-nuclear families, changes in 

family structure, paid caregivers, education, marital status, and when there is family dysfunction. These 

factors make it possible to identify patients at risk of further complications, so strategies can be implemented 

to improve their prognosis. Keywords: hospital readmissions, children with cancer, social determinants, 

family. 
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II. Antecedentes. 

Cáncer Infantil. 

Los tumores malignos en niños, representa uno de los mayores retos en salud pública, 

con una incidencia mundial en 2020, de más de 250 mil casos y 100 mil fallecimientos al 

año, representado un gran desafío para la economía y sistemas de salud. (1–3)  

El cáncer infantil, se define como una enfermedad que se desarrolla en niños y 

adolescentes de 0 a 19 años, que comprenden numerosos tipos diferentes de tumores, 

con diagnóstico complicado, difíciles de prevenir; inician como una alteración a nivel 

celular, causando una proliferación descontrolada de células anormales que invaden 

otros tejidos. (4–7)  

Panorama. 

En la región de América, desde hace varias décadas los tumores malignos en la infancia 

se han posicionado dentro de los principales problemas de mortalidad; en 2020, se 

estima 45, 244 nuevos casos de cáncer en menores de 19 años; de ellos 29, 057 casos 

ocurrieron en países de América Latina y el Caribe; con una mortalidad en niños de más 

de 10 mil casos, panorama diferente en Norte América, con 1 900 muertes, esto debido 

a sus tasas de curación más altas. (3,8) 

En México, el cáncer infantil es una de las primeras causas de muerte; en 2020, de 

acuerdo con los datos de registro de cáncer en niños y adolescentes, con una incidencia 

en menores de 10 años con 4, 906 y en adolescentes (10 a 19 años) de 4, 344, con una 

mortalidad de 3 339 al año, en ambos grupos. Está incidencia aumenta anualmente, 

aproximadamente entre 5 mil casos nuevos/ año, con una edad mediana de aparición de 

casi 5 años. (3,9–11)  
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Frecuencia por el tipo de cáncer infantil. 

A nivel mundial, la leucemia, los tumores del SNC, tumores renales y linfoma no Hodgkin, 

se reportan como los más frecuentes. (3,12) En México, la incidencia según grupos de 

edad, tienen las mismas características a los reportados a nivel internacional. (figura 1) 

(3,12) 

 

Es adecuado clasificar a los tumores malignos pediátricos, con la finalidad de comparar 

incidencia y supervivencia; por practicidad se pueden clasificar, en dos grandes grupos: 

hematolinfoides y tumores sólidos. (11,12) En 2017, por cada 100 egresos hospitalarios por 

tumores malignos, 73 fueron hematolinfoides (leucemia linfoide 61%),  presentando una 

tasa de morbilidad hospitalaria alta en promedio de 78 casos por cada 100 mil 

niños.(2,10,11) 

La mortalidad, en México, se reporta a la leucemia y a tumores del SNC como principales 

causas de muerte (70%), en los tres grupos de edad. (figura 2) (2,3) 
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Etiología y factores predisponentes del Cáncer Infantil. 

A pesar de que se ha estudiado el cáncer infantil desde décadas, aun no se conocen las 

causas de la mayoría de los tumores. La etiología surge de una combinación e 

interacción de circunstancias multifactoriales, desde el azar hasta exposiciones 

exógenas(13–15) (radiación ionizante, sustancias químicas, e infecciones virales) y 

endógenas (16–18) (mutaciones y síndromes genéticos); las cuales interactúan en el 

tiempo. (13–17)  En México, un factor predisponente es la edad y el género, el cual se 

reporta con mayor riesgo en los grupos lactantes y escolares en comparación con los 

adolescentes; con ligero predominio en el sexo masculino. (Figura 3) (2,3)  

 

El riesgo también difiere según etnia, la raza blanca tiene mayor incidencia de cáncer 

que la raza negra; y la incidencia de leucemia es más alta en niños hispanos. (19) 
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Tratamiento del cáncer infantil. 

El objetivo del tratamiento es obtener y mantener la remisión completa. El tratamiento de 

los tumores malignos infantiles es multimodal, con el objetivo de alcanzar la curación; 

siendo los pilares del tratamiento, cirugía, quimioterapia y radioterapia. La cirugía es el 

tratamiento de elección de tumores sólidos y; la quimioterapia se proporciona en estos 

últimos y hematolinfoides. (Tabla 1) (20–25) 

La quimioterapia es el tratamiento más usado, solo o combinado con otra terapia, esta 

se administra en ciclos, de acuerdo con el esquema de aplicación (dependiendo del tipo 

de tumor, riesgo y extensión), por vía oral, intravenoso, intramuscular o intratecal; cada 

ciclo es seguido de un periodo de recuperación (descanso entre cada ciclo). El tiempo 

del ciclo, se relaciona con su duración (minutos, horas, días alternativos o continuos), 

frecuencia (semanal, quincenal o mensual) y número de ciclos (dependiendo de los 

protocolos de administración) con modificaciones en su esquema. (20,21,25–27) 

Manejo hospitalario. 

Programado. 

La hospitalización es primordial en la administración de la quimioterapia, la cual debe ser 

programada (internamiento de horas o días), con el fin de evitar toxicidades del fármaco, 

prevenir complicaciones y manejo de síntomas asociados al citotóxico (nauseas, vomito, 

gastritis, etc.).(28,29) Para lo cual se realiza una hiperhidratación antes y después de la 

infusión de drogas antineoplásicas, con el fin de disminuir el efecto tóxico del fármaco, 

proteger las funciones renales (alcalinización), hepáticas, neurológicas; y prevenir 

alteraciones metabólicas producidas por la destrucción masiva tumoral.  Para 
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posteriormente egresar a su domicilio (con o sin citotóxico vía oral), con cita programada 

para el siguiente ciclo, hasta completar las fases del tratamiento. (30–34) 

Tabla 1. Tratamiento de acuerdo con el tipo de tumor. 

Tumores Hematolinfoides (20–23,27) Tumores Solidos  

Leucemias Tumores del SNC (24,25) 

LLA 

 Quimioterapia (duración 2-3 años) 

o Periodo de ventana de prednisona por 7 días. 

o Inducción (inducir remisión), que dura 4-6 

semanas), con vincristina, daunorrubicina, 

esteroide, asparginasa. 

o Consolidación (eliminación residual), duración 

entre 2-4 semanas, medicamentos 

ciclofosfamida, citarabina mercaptopurina, 

metrotexato. 

o Mantenimiento (prevención de recaídas), con 

duración aproximada de 120 semanas, uso de 

mercaptopurina, metotrexato, con o sin 

vincristina y esteroides. 

LMA  

 Quimioterapia (duración meses) 

 

 Cirugía, quimioterapia y radioterapia. 

 Dependiendo de la localización, 

histopatología y características del 

tumor. 

  Glucocorticoides, para el edema 

vasogénico. 

 Anticonvulsivantes, difenilhidantoina, 

levetiracetam y carbamazepina. 

 Radioterapia, como adyuvante en los 

gliomas de alto grado. 

 Quimioterapia, como la temozolamida 

Linfoma Hodgkin 

 Quimioterapia (ciclofosfamida, doxorrubicina, 

vincristina, prednisolona) 

 Radioterapia 

Retinoblastoma (35) 

 Enucleación (elección) 

 Quimioterapia (vincristina, etopósido, 

carboplatino) 

 Radioterapia (falla quimioterapia) 

Linfoma no Hodgkin 

 Quimioterapia 

o Ciclofosfamida, metotrexato 

Rabdomiosarcoma (36,37) 

 Quirúrgico 

 Quimioterapia (vincristina, 

actinomicina, ciclofosfamida) 

 Radioterapia (control) 

 Neuroblastoma (38) 

 Quimioterapia (ciclofosfamida, 

cisplatino, vincristina, etopósido, 

carboplatino) 

 Resección quirúrgica 

 Radioterapia 

 Tumor Renal (Wilms) (39,40) 

 Quimioterapia (vincristina, 

actinomicina, doxorrubicina) 

 Cirugía (nefrectomía radical o total) 

 Radioterapia 
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No programado. 

La hospitalización no planeada, usualmente se presenta por complicaciones, debido a 

infiltración tumoral o efectos citotóxicos del fármaco. Aun con los manejos preventivos, 

cuidados pre y pos-quimioterapia, se presentan eventos adversos, que se manifiestan 

de manera aguda o en el transcurso del siguiente ciclo. Usualmente se presentan en el 

primer periodo del tratamiento, debido a que, en esta fase, la remisión del tumor es 

importante,  por la menor sobrevida(41,42), por lo que en ocasiones, se incrementa la dosis 

o se agregan otros fármacos al esquema, con las consecuentes complicaciones; 

aumentando la demanda hospitalaria no planeada.(31,43) En México, las frecuencias de 

morbimortalidad en leucemia infantil, relacionados con el tratamiento, reporto como 

causas de muerte: infección, sangrado, trastornos electrolíticos y anemia.(42,44) La 

mayoría de las muertes, al inicio del tratamiento, reportan una frecuencia del 50%; debido 

a la alta letalidad de las complicaciones (choque séptico, choque hemorrágico). (42,44,45) 

Complicaciones. 

Fiebre y neutropenia. 

La neutropenia febril es la complicación más común en el cáncer infantil. Se define como 

recuento absoluto de neutrófilos menor 500 células/ml, con temperatura superior a 38°, 

incluso una fiebre aislada o signos y síntomas de sepsis. (46,47) 

La neutropenia es secundaria a infiltración de células tumorales en la Médula Ósea y/o 

por el esquema de quimioterapia (tipo de medicamento y dosis), generando pancitopenia; 

con afectación en su calidad inmunitaria, ya que el tumor causa defectos quimiotácticos 

y fagocíticos en los neutrófilos (alterando su capacidad para contención y llegar al sitio 

de infección). (47,48) A esto se agrega afectación de barreras biológicas (colitis 



14 
 

neutropénica, venopunción), siendo susceptible a invasión de organismos oportunistas. 

(48,49)  La mayoría de los organismos surgen de la flora microbiana endógena. (50,51)  

La frecuencia y gravedad de las infecciones son inversamente proporcional al recuento 

de neutrófilos y directamente proporcional a la duración de la neutropenia. Los pacientes 

que reciben quimioterapia a dosis altas presentan mayor riesgo en un 25% de desarrollar 

una infección mortal. Esta mortalidad relacionada a infección con neutropenia grave en 

niños con cáncer es del 1%.(52,53) 

Sangrado o hemorragia. 

La trombocitopenia (plaquetas menores 100 x109) se asocia a mayor riesgo de sangrado, 

debido a que las plaquetas (células anucleadas) inician la primera parte de la 

homeostasis, comenzando con la coagulación sanguínea y activándose en el endotelio 

dañado para formar agregados.(54,55) Esta se presenta en las siguientes circunstancias: 

a) infiltración de la medula ósea, que conduce a fallo medular (disminución de 

megacariocitos progenitores) e infiltración en órganos hepático y/o renal (disminución 

trombopoyetina). (54,55) b) Hiperleucocitosis (glóbulos blancos mayor a 100,000/mm3), 

frecuente en leucemia, genera viscosidad en la microvasculatura (leucostasis) e 

interacción leucémica-blástica con las células endoteliales que conducen a la ruptura de 

la pared vascular.(56) c) Mielosupresión por quimioterapia, usualmente con el uso de 

platinos, ciclofosfamida, irinotecan, dactinomicina y fludarabina; con la posibilidad de 

desarrollar sangrados por trombocitopenia con o sin hemolisis aguda, horas después de 

quimioterapia. (57–59) 

Trastornos electrolíticos. 
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Se puede generar por varias situaciones: a) mecanismos tumorales, por ejemplo, los 

glóbulos blancos leucémicos inmaduros tiene mayor permeabilidad al sodio, el aumento 

de Na+-K+ATPasa provoca un aumento de la captación celular de potasio 

(hiperkalemia).(60) b) El síndrome de lisis tumoral, se produce cuando las células 

neoplásicas liberan su contenido en el torrente sanguíneo, causando influjo de 

electrolitos y ácidos nucleicos a la circulación; generando hiperpotasemia, 

hiperfosfatemia, hipocalcemia, hiperuricemia e insuficiencia renal aguda.(61–63) c) Los 

fármacos citotóxicos causan hipopotasemia, hipomagnesemia, hipocalcemia e 

hipofosfatemia (por daño en los túbulos contorneados distales y conductos colectores). 

(64) d) Nauseas, vomito y diarrea que se presenta con el tratamiento habitual de 

quimioterapia, generando hiponatremia, hipopotasemia y acidosis metabólica. (61,64–66) 

Anemia. 

La anemia es un fenómeno frecuente e infravalorado que puede ocurrir en el transcurso 

de la evolución del cáncer infantil; los factores contribuyentes son: (56,67,68) a) Disminución 

en la producción de precursores eritropoyeticos, por infiltración tumoral directa en la 

médula ósea. b) Resultado del efecto nefrotóxico directo en quimioterapia, como 

cisplatino, bleomicina, daunorrubicina, ciclosporina y tacrolimus; con actividad eritroide 

progenitora defectuosa por inhibidores citotóxicos en las células tubulares renales con 

disminución de eritropoyetina. c) La anemia de la enfermedad crónica mediada por 

citocinas, reduce la absorción de hierro en sistema digestivo y degrada los receptores de 

ferroportina responsables de que el hierro esté disponible para la eritropoyesis. d) Por 

efecto directo de sangrados por trombocitopenia. (57–59) 
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Motivos de reingresos hospitalario en el cáncer infantil. 

Los tumores que requieren más hospitalización son las leucemias seguido de los tumores 

cerebrales, probablemente por los protocolos de tratamiento y a la frecuencia de sus 

complicaciones. La mayoría de los reingresos hospitalarios se reportan en el primer año 

después del diagnóstico, con una frecuencia aproximada del 70% de readmisiones 

programadas y no programadas.(69) La quimioterapia, las infecciones y los efectos 

tóxicos, reportan una mayor estancia hospitalaria.(70,71)  

Planeada. 

Las readmisiones principales en orden de frecuencia son, por administración de 

quimioterapia, realización de procedimientos no urgentes (biopsia, colocación vía central, 

escisión de lesión o ganglio, punción lumbar), radioterapia y cirugías programadas.(70–72)  

No planeada 

Los principales motivos de reingresos, el más importante es por tratamiento de 

infecciones y fiebre; seguido de neutropenia, sagrado (trombocitopenia), toxicidad 

(nauseas con vómitos, deshidratación, hiposmolaridad, hiponatremia, trastornos 

electrolíticos, anemia, convulsiones).(70,71,73–75)  

Supervivencia y factores predisponentes relacionados en el cáncer infantil. 

Los factores potencialmente asociados en la supervivencia son:  

A. Tipo de tumor. En EE. UU., el tipo de tumor con menor sobrevida es LMA, tumores 

hepáticos, tumores óseos y rabdomiosarcoma. En México la supervivencia menor se 

presenta en los tumores SNC a 5 años. (2,3,6,76) 
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Tabla 2. Supervivencia por tipo de tumor a 5 años (México) (77) 

Tipo Tumor 

Leucemia 52.7 % 

Linfoma 72 % 

Tumor SNC 36.5% 

 

B. Características propias del tumor. En un metaanálisis, se valoraron los factores 

pronósticos a menor supervivencia en pacientes con LLA. (78) 

Tabla 3. Factores pronostico relacionados en Leucemia 

Edad > 10 años  Masculino 

Infiltración al SNC Inmunofenotipo células T 

 

La supervivencia en el cáncer infantil, reporta una disparidad entre regiones, ya que en 

países desarrollados las curvas de supervivencia oscilan entre el 60% (Norteamérica) al 

78% (Europa), a comparación con los países en vías de desarrollo que fluctúan entre el 

22% al 52% (México); aun cuando se producen los mismos protocolos para el tratamiento 

oncológico y sus complicaciones.(2,3,6,76) Si bien los factores genéticos y propios de la 

enfermedad influyen negativamente en el pronóstico de la enfermedad; existen factores 

económicos, sociales y humanos, que son fundamentales para la supervivencia, que 

probablemente expliquen este contraste: (77,79–81) 

A. Condiciones nutricionales. El bajo peso del paciente oncológico pediátrico, presenta 

una supervivencia menor que los eutróficos.(82) 

B. Condiciones socioeconómicas. Se reportan recaídas en el cáncer infantil por falta de 

disponibilidad de medicamentos,(83) abandono o falta de apego al tratamiento en 

comunidades pobres y escasa cobertura médica (centros de tratamiento lejanos). (84–

86) 
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C. Infraestructura de las instituciones que atienden niños con cáncer. Escases de 

recursos humanos capacitados (especialistas),(83,84,87,88) falta de equipos 

especializados, sistema de derivación deficientes. (83,87,88) 

D. Red social en el cáncer infantil. La familia, principalmente los padres, previene el 

abandono al tratamiento, detectan oportunamente eventos adversos, se adhieren al 

manejo médico (alfabetización en salud) y utilizan oportunamente los servicios de 

salud. (82,85) Fajardo y cols., en México, realizaron un estudio donde determino la 

influencia de los padres en el retraso del diagnóstico de cáncer de sus hijos.(89) 

La importancia de las readmisiones. 

Una vez que el paciente oncológico pediátrico, ha terminado su hospitalización, se 

espera que la recuperación completa se lleve a cabo en su domicilio; previa valoración 

del estado de su salud, brindando información suficiente y oportuna (cuidados generales, 

citas programadas, datos de alarma). En su vigilancia, se requiere de un equipo 

multidisciplinario y comprometido; para la toma de decisiones y cuidados, integrado por 

los cuidadores primarios (padres) y el equipo de salud; guiando al paciente pediátrico en 

los cuidados de salud necesarios para la resolución de su padecimiento. (90–92)  

Debido a que el paciente requiere de atención hospitalaria en todo el proceso del 

tratamiento, requiere de readmisiones hospitalarias programadas, para seguir un 

protocolo terapéutico; y no programadas, para el manejo de complicaciones. A nivel 

internacional, se define a una readmisión hospitalaria no programada cuando ocurre 

dentro de los primeros 30 días, después haber estado hospitalizado. (93,94) Las 

consecuencias de los reingresos no programados reportan una mayor morbimortalidad 

en comparación de quienes no tienen este tipo de ingresos. (95–99)   
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El problema de los reingresos hospitalarios no programados. 

En EE. UU., se considera un gran problema, ya que hay datos de tasas de readmisión 

dentro los 30 días de alrededor del 22%, (100) en Australia se reporta una tasa aproximada 

del 50% en el primer año. (69) Aunado a esto, representa un gran gasto de recursos 

humanos, económicos y materiales para todos los hospitales, ya que los reingresos no 

programados (RNP) incrementan la demanda de recursos; por lo que la tasa de 

reingresos en la actualidad es un indicador de la calidad de atención. (100–102) 

Factores asociados con las readmisiones no programadas en PPO. 

 En un estudio realizado por Hoenk y cols. en 2021, se reportaron factores de riesgo para 

reingresos no planificados en PPO. Dentro de los factores de riesgo para readmisiones, 

se pueden clasificar en: a) tipo de cáncer: LLA en recaída, LMA, neuroblastoma, 

rabdomiosarcoma, cáncer óseo; b) polifarmacia; c) trastornos metabólicos, endocrinos y 

nutricionales; d) días de estancia hospitalaria (≥ 2 días); e) infecciones; f) número de 

quimioterapias; g) neutropenia. Las limitaciones en este estudio fue el sesgo de las 

disparidades socioeconómicas que afectan los reingresos. (74) Por lo que, se requiere la 

identificación de la mayoría de los factores asociados al reingreso no programado para 

emitir medidas preventivas.  

Determinantes sociales de salud. 

Las discrepancias socioeconómicas afectan a los reingresos no programados, 

impactando de manera directa o indirecta el bienestar de los pacientes pediátricos 

oncológicos. (101,103) El conjunto de estos elementos se conoce como determinantes 

sociales de salud (DSS), que se han sido definidos como: “…conjunto de factores 

personales, sociales, económicos, ambientales, que determinan el estado de salud de 
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los individuos o poblaciones que dan forma a la salud de las personas, comunidades y 

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

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

sanitarias.” (104–106) (figura 5) 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Guia de los determinantes de la salud. (107) 

 

En la población pediátrica oncológica, estos DSS representan una adversidad social, ya 

que dependen de los padres o cuidadores y de la calidad de atención en los servicios de 

salud. Por lo que, aun cuando pocos reingresos son inevitables, algunas readmisiones 

no programadas, son eventos potencialmente prevenibles, en un ambiente 

socioeconómico adecuado. (108) 

Determinantes sociales asociados con desenlaces no favorables. 

Esta contrariedad social, genera riesgos en el reingreso hospitalario. En la parte social, 

el apoyo económico de las instituciones gubernamentales y no gubernamentales, son 

importantes ya que el tratamiento es duradero y costoso. En la comunidad, ayudando a 

los cuidadores de niños con cáncer, los cuales a largo plazo afectan involuntariamente 
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los cuidados del paciente pediátrico; por lo que vecinos y religión, pueden ofrecer 

soporte, a través de la creación de un ambiente positivo y redes de apoyo. (109,110) 

La familia, eje central de la sociedad, donde su dinámica influye, en buena medida, en la 

salud, bienestar y nutrición de cada uno de sus integrantes. En el paciente pediátrico 

oncológico (PPO), la familia sufre cambios difíciles, realizando ajustes en cada integrante 

de la familia. En los padres adaptarse emocionalmente a tener un hijo con cáncer; 

además de dificultades económicas, laborales, estrés conyugal, incertidumbre, 

interrupción de roles y rutinas. Además de desarrollar de manera inesperada habilidades 

para adquirir nuevos conocimientos, las cuales se deben de obtener de manera 

inmediata por los cuidadores primarios, y gradualmente en los demás integrantes de la 

familia. Por lo cual los padres, son de vital importancia para lograr un efecto positivo en 

la salud del PPO ya que son el enlace, entre paciente y servidores de salud, siendo los 

primeros en cubrir las necesidades médicas, controlar los síntomas, y proporcionar el 

tratamiento en casa. (111–116) 

Alfabetización en salud y escolaridad. 

Debido a las múltiples necesidades inesperadas en el PPO, una destreza que se 

requiere, en los cuidadores, es la facilidad para comprender la información que 

proporciona el equipo de salud, la cual se conoce como alfabetización en salud; que la 

Organización Mundial de la Salud, lo define, 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”. Así, las personas con alfabetización toman mejores decisiones para 

preservar la salud. (117) 
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Un factor relacionado en la alfabetización en salud es la escolaridad, por lo que un menor 

nivel educativo en los tutores influye en un déficit de alfabetización, que se refleja en la 

incomprensión de indicaciones médicas, déficit de lectura en la etiqueta de los 

medicamentos y en consecuencia mayor uso de atención médica de urgencia.  (118–120) 

Por lo que un adecuado nivel de escolaridad en los padres proporciona un mejor apego 

de la información médica y gestionan una comunicación efectiva entre los médicos, el 

niño enfermo y la familia. Goodman y cols. en el 2014 analizan los ingresos de niños con 

leucemia, 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. (121) Isaevska y cols. en el 

2019, en Italia, con seguimiento de 1976 a 2011, en pacientes con cáncer infantil para 

valorar la supervivencia, se observó una desventaja general en la supervivencia de los 

hijos de madres con menor nivel educativo, con una mayor magnitud en los tumores del 

Sistema Nervioso Central. (122)  En México, Fajardo y cols. asociaron el bajo nivel escolar 

de los padres con un OR 1.5, en el retraso en el diagnóstico de cáncer infantil.(89) Los 

autores concluyen que la mayor escolaridad proporciona una mejor capacidad para 

adherirse a las indicaciones y mayor control en el tratamiento.(123) 

Estatus socioeconómico.  

Por otro lado, el aspecto socioeconómico se ha observado que se encuentran 

relacionados con la presencia de complicaciones médicas en el PPO, las familias de 

menores ingresos tienen mayores tasas de recaída, abandono del tratamiento y de 

mortalidad, lo cual se ha relacionado a la falta de conocimiento de datos de alarma. Esto 
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fue estudiado 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 económicos, ya que el 40% 

afirmó que tuvieron dificultades para viajar al hospital al momento de la complicación.(124) 

Abdelmabood y cols, en 2020, encontraron falta de apego al tratamiento y abandono de 

la LLA, debido a no adquirir medicamento suficiente por la escasez económica y la 

incapacidad de los pacientes para comprar los medicamentos.(43) En Perú, en 2017, el 

empleo informal de los padres (OR 4.3) y dificultad para viajar al centro médico (más de 

5 horas) (OR 2.75), se asoció con el abandono en el tratamiento en tumores sólidos. (85) 

En México, 2015, Jiménez y cols. encontraron recaídas en la LLA, debido a que los 

pacientes vivían lejos del centro médico donde se le administraba su tratamiento.(125)  

Como consecuencia, los padres desempeñan un papel crítico en la utilización de los 

servicios de salud, en estos niños hubo retraso en la atención y en consecuencia tuvieron 

mayor estancia hospitalaria. (126–128) 

Para medir el estrato socioeconómico familiar se utilizará, la escala de Graffar-Méndez 

Castellanos, que evalúa la profesión del jefe de familia, nivel de escolaridad de la madre, 

principal fuente de ingreso de la familia y condiciones de alojamiento; es una herramienta 

que se usara para la recopilación de nuestros datos, ya que se ha observado su utilidad 

al valorar y simplificar los estratos socioeconómicos. (129,130) 
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Estructura y funcionalidad familiar. 

La estructura de la familia tradicional está integrada por esposo y esposa con o sin hijos 

que viven bajo el mismo techo. Una estructura familiar perturbada, como por ejemplo la 

familia monoparental, se encuentra en desventaja, en comparación con la familia 

tradicional, ya que en el aspecto socioeconómico se genera pérdidas económicas por 

ausencia laboral, al llevar al niño a sus citas médicas, además de una probabilidad de 

presentar menos resiliencia para enfrentar el estrés, ocasionando alteraciones 

emocionales, que pueden aumentar los reingresos hospitalarios no programados, 

secundario a un déficit en los cuidados médicos y falta de apego al tratamiento; este 

fenómeno se observa más comúnmente en las madres solteras.(131–134) En México, en 

2012, Reyes y cols. en un estudio retrospectivo, en niños con LLA, reporto una 

supervivencia menor en hijos de madres solteras, en comparación con las casadas.(135) 

Para la recolección de información acerca de la estructura familiar se realizará según el 

conceso académico en Medicina Familiar basándose en el parentesco y presencia física 

en el hogar. (136) 

El funcionamiento familiar eficiente beneficia al paciente oncológico pediátrico a la 

adaptación, autocuidado, autoeficacia y resolución de problemas para el manejo de su 

enfermedad, por lo que juegan un papel clave para mejorar la supervivencia y la calidad 

de vida. La herramienta que se utilizarán para esta evaluación es: la prueba de 

evaluación de las relaciones intrafamiliares (FF-SIL), instrumento sencillo, de bajo costo, 

fácil compresión para cualquier nivel de escolaridad, la cual incluye siete procesos 

implicados: cohesión, rol, armonía, comunicación, afectividad, permeabilidad, 

adaptabilidad, a través de 14 preguntas. La calificación se realiza al acumular puntos 
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según la opción seleccionada: casi nunca (1 punto), pocas veces (2 puntos), a veces (3 

puntos), muchas veces (4 puntos) y casi siempre (5 puntos); sumando los puntos totales 

y categorizando en familia funcional, moderadamente funcional, disfuncional y 

severamente disfuncional. La edad de aplicación del FF-SIL es a partir de los 10 años.  

El instrumento tiene un alfa de Cronbach de 0.87, validado en diversos países 

latinoamericanos y en nuestro país. (137–142) 

La adecuada cohesión y adaptabilidad familiar fomentan una adecuada flexibilidad, 

organización y afrontamiento de conflictos. Proporcionando un factor de protector en el 

manejo de complicaciones prevenibles en el paciente oncológico. En Bélgica, en 2019, 

se estudiaron 115 familias con niños con leucemia y linfoma no Hodgkin, se evaluó la 

funcionalidad familiar, encontrándose que a mayor cohesión, adaptabilidad y 

expresividad se asoció con una mejor calidad de vida en el paciente oncológico y sus 

integrantes familiares. Ya que una familia no funcional se manifiesta por la poca 

capacidad de asumir cambios (rigidez) y al incumplimiento de sus funciones familiares. 

(113,143,144) En un metaanálisis del 2019 en EE. UU., reporta que con una adecuada 

funcionalidad familiar mejora la adherencia médica en pacientes crónicos pediátricos.(145) 

En otro estudio realizado por Lewandowski y cols. en 2011, se evaluó la función familiar 

en la discapacidad por dolor crónico y se observó que en pacientes con poco control del 

dolor presentaban una mayor disfunción.(146) Son escasos los estudios que examinan la 

funcionalidad familiar como factor de mal pronóstico en pacientes con cáncer infantil. De 

hecho, no se encontró, algún registro que relacione los reingresos no programados con 

los DSS, previamente descritos, motivo por el cual es la importancia de la realización de 

este proyecto de investigación. (145,146) 
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III. Justificación. 
 

Desde hace años se ha demostrado que los determinantes sociales son factores que 

repercuten en la salud de las personas. En Pediatría, los determinantes sociales más 

estudiados son el nivel socioeconómico bajo, familias monoparentales, problemas 

familiares, así como el bajo nivel educativo de los padres.  

En pacientes con enfermedades crónicas los determinantes sociales se han relacionado 

con complicaciones y, en consecuencia, con mayor número de ingresos no programados. 

En los niños con enfermedades crónicas, las complicaciones pueden ser atribuidas a los 

determinantes sociales como la escolaridad de los padres cuando no comprenden las 

indicaciones médicas y, entonces, los cuidados recomendados no se otorgan 

apropiadamente. 

En particular, en pacientes pediátricos con cáncer el estudio de los determinantes 

sociales es limitado. Sin embargo, la información disponible hasta el momento indica que 

los determinantes sociales aumentan la frecuencia de complicaciones (tales como 

neutropenia, fiebre, infecciones, etcétera), la estancia hospitalaria y los reingresos no 

programados. (121,122,124,126,127) En un estudio previo en nuestro hospital, se pudo 

identificar que, en pacientes pediátricos con tumores sólidos, la baja escolaridad de la 

madre y familias no nucleares se asociaron con mayor frecuencia reingresos no 

programados. Sin embargo, fueron pocos los pacientes incluidos (n=34) y fue un estudio 

retrospectivo. (147) En el presente estudio, se pretende mejorar la metodología para 

disponer de datos más confiables.  
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En caso de que se pueda comprobar la asociación de los determinantes sociales con el 

incremento en el número de reingresos no programados, podremos emitir algunas 

recomendaciones. La meta es, por un lado, prevenir readmisiones hospitalarias no 

programadas, promoviendo que los padres de niños con cáncer brinden en casa los 

cuidados y manejo apropiados para una recuperación eficiente y apego terapéutico. 

Pero, además, acudir oportunamente a recibir atención médica, cuando los padres 

identifiquen signos de alarma relacionados con las complicaciones del tratamiento o de 

la misma enfermedad. 
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IV. Planteamiento del problema. 

En México y en el mundo, cada vez hay más niños y adolescentes con enfermedades 

oncológicas. Sin embargo, en las décadas recientes ha habido disminución importante 

en la mortalidad, por lo que el número de supervivientes se ha incrementado. A pesar de 

estos avances, en países en vías en desarrollo, la mejoría en la supervivencia no es tan 

evidente que, en países desarrollados, lo cual se ha relacionado con diversos factores, 

incluyendo los determinantes sociales. (6,10,74,103,105,106,108,148) 

Si bien, el estudio de los determinantes sociales es limitado. Las investigaciones revelan 

que el menor estado socioeconómico, la baja escolaridad principalmente en las madres, 

familias monoparentales y la disfunción familiar se asocian con complicaciones del 

paciente pediátrico con cáncer. (121,122,124,126,127,133,134,143,144) En México existen pocos 

estudios sobre este tema; en un estudio previo en nuestro hospital se encontró que al 

analizar de manera retrospectiva 34 pacientes pediátricos con tumores sólidos, hubo 

mayor número de reingresos no programados y mayor estancia hospitalaria cuando las 

familias no eran nucleares, y cuando la madre tenía menor escolaridad. (147) Sin embargo, 

los datos no fueron concluyentes. Por lo anterior, pretendemos ampliar la información 

mediante un estudio con un diseño de investigación más sólido. Por lo anterior, se 

formuló la siguiente: 

Pregunta de investigación 

¿Cuál es la asociación entre los determinantes sociales con el reingreso hospitalario no 

programado de pacientes pediátricos con la enfermedad crónica del cáncer?  
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V. Objetivos. 
 

Objetivo General  

o Determinar la magnitud de la asociación de los determinantes sociales con el 

reingreso hospitalario no programado en niños con la enfermedad crónica del 

cáncer, atendidos en la UMAE Hospital de Pediatría del Centro Médico Nacional 

Siglo XXI. 

 

Objetivos específicos 

1. Identificar si el nivel de escolaridad de los padres, el estado económico, el tipo y 

funcionalidad de familia se asocian con los reingresos hospitalarios no 

programados de pacientes pediátricos oncológicos. 

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

pacientes pediátricos con cáncer. 
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VI. Material y Método. 
 

Lugar de realización: El presente protocolo se llevará a cabo en la UMAE Hospital de 

Pediatría del Centro Médico Siglo XXI, en el periodo del 01 de enero al 31 de diciembre 

del 2022. 

Diseño del estudio:  Casos y controles, anidado en una cohorte. 

Cohorte: Niños con diagnóstico inicial de cáncer que iniciaron su tratamiento en el 

servicio de Oncología y Hematología atendidos en la UMAE Hospital de Pediatría 

del CMNSXXI. 

Caso: Tras un año de seguimiento se considerará a niños con cáncer con un 

promedio mayor de reingresos hospitalarios no programado del grupo total. 

Control: Tras un año de seguimiento se considerará a los pacientes pediátrico con 

cáncer con un promedio menor de reingreso hospitalario no programado, con la 

misma neoplasia. 

 

Esquema del proyecto de investigación. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cohorte 
Tiempo 

Control. 

Casos Pacientes 

pediátricos 

oncológicos con 

diagnóstico 

histopatológico. 

Inicia el 

estudio. 

Pacientes con inicio 

de tratamiento 

oncológico. 
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Población de estudio: Pacientes pediátricos con cáncer, atendidos en los servicios de 

Oncología y Hematología de la UMAE Hospital de Pediatría CMN Siglo XXI, que iniciaron 

su tratamiento oncológico en enero de 2022. 

 

 

Criterios de selección  

 

Criterios de inclusión (para ambos grupos): 

1. Pacientes menores de 16 años  

2. Pacientes masculinos y femeninos 

3. Con diagnóstico inicial de cáncer y atención de primera vez en la UMAE 

Hospital de Pediatría del CMNSXXI, con seguimiento por un año. 

4. Con alguna neoplasia maligna confirmada: leucemias, linfoma Hodgkin, 

linfoma no Hodgkin, tumores del sistema nervioso central, etc. 

5. Con autorización por parte de padres o tutores, mediante firma de 

consentimiento informado. 

6. Con asentimiento informado por parte de los pacientes mayores de 8 años.  

Criterios de exclusión 

o Pacientes que su reingreso no programado sea diferente a complicación aguda 

de su enfermedad de base o tratamiento. 

o Pacientes en cuidados paliativos. 

 

Criterios de eliminación 

o Quienes no contesten de manera completa los cuestionarios. 

o Pacientes en que no haya sido posible continuar su seguimiento y no 

cuenten un año completo por cualquier situación, a grado de no poder 

documentar adecuadamente las variables de estudio. 

o Que en algún momento del estudio expresamente el paciente o el familiar 

decidan su retiro voluntario del protocolo. 
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Tamaño de la muestra 

o Se calculó para un estudio de casos y controles, con el paquete estadístico EPI-

DAT versión 4.0, con los siguientes supuestos: 

o Alfa: 95% 

o Beta: 80% 

o Proporción de casos y controles: 1:1 

o Odds ratio: 2.0 

o Tamaño de muestra: Casos: 139 y controles: 139 

Tipo de muestreo 

o El tipo de muestreo del presente protocolo será no probabilístico, de casos 

consecutivos. 

 

 

Variables 

 

Dependiente Independiente Universal Confusión 

Reingreso no 
programado 

Grado académico 
de padres 

Sexo Tipo de 
complicaciones 
médicas 

 Estado 
socioeconómico 

Edad del Paciente Tipo de tumor 

 Estructura o 
tipología familiares 

Edad de los padres  

 Funcionalidad 
familiar 
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Definición de las variables 

 

Variable Definición 
conceptual 

Definición operacional Escala de 
Medición 

Unidades de 
Medición 

Reingreso 
Hospitalario 

Admisiones 
posteriores de un 
paciente a un 
hospital u otra 
institución de 
atención médica 
para recibir 
tratamiento. 
(Definición 
conceptual tomada 
de Medline. 
Términos MeSH. 
Disponible en 
http://www.ncbi.nlm.
nih.gov/pubmed.) 

Primera admisión no 
planificada dentro de los 
30 días posteriores a un 
ingreso hospitalario 
inicial. Las admisiones 
adicionales dentro de los 
30 días se cuentan como 
reingreso. Una admisión 
adicional después de 30 
días se cuenta como una 
nueva admisión inicial. 
(Hoja recolección de 
datos-Anexo) 

Cualitativa, 
nominal, 
dicotómica
. 

 
1= Reingreso 
programado 
 
 
2=Reingreso 
no 
programado 

Variable Definición conceptual Definición 
operacional 

Escala de 
Medición 

Unidades de 
Medición 

Educación 
de los 
padres o 
cuidador 
primario 

Adquisición de 
conocimientos como 
resultado de la 
instrucción en un curso 
de estudio. (Definición 
conceptual tomada de 
Medline. Términos 
MeSH. Disponible en 
http://www.ncbi.nlm.nih.
gov/pubmed.) 

Grado de adquisición 
de conocimientos, de 
los padres, a través de 
la escuela, enseñanza. 
(Hoja recolección de 
datos-Anexo) 

Cualitativa, 
ordinal. 

 
0=Analfabeta. 
1=Primaria 
incompleta. 
2=Primaria 
completa 
3=Secundaria 
incompleta 
4=Secundaria 
completa 
5=Bachiller. 
6=Licenciatura. 
 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
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Estado 
socioeconó
mico 

Un estrato de personas 
con similar posición y 
prestigio; incluye 
estratificación social. La 
clase social se mide por 
criterios como 
educación, ocupación e 
ingresos. (Definición 
conceptual tomada de 
Medline. Términos 
MeSH. Disponible en 
http://www.ncbi.nlm.nih.
gov/pubmed.) 

Posición de los 
cuidadores/hogar 
dentro de una 
estructura social 
jerárquica, basada en 
varios factores 
(vivienda, ingreso y la 
educación). 
(Instrumento: Escala 
de Graffar) 

 
Cualitativa, 
ordinal. 

1= Estrato alto. 
 
2= Estrato 
medio alta. 
 
3=Estrato 
medio baja. 
 
4=Estrato 
Obrera. 
 
5=Estrato 
pobreza 
extrema. 

Variable Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Escala de 
Medición 

Unidades de 
Medición 

Tipo de 
familia 

Un grupo social 
formado por padres o 
sustitutos de padres 
e hijos. (Definición 
conceptual tomada 
de Medline. Términos 
MeSH. Disponible en 
http://www.ncbi.nlm.n
ih.gov/pubmed.) 

Que representa todo 
un hogar, en donde la 
persona o grupo de 
personas, parientes o 
no, ocupan la totalidad 
o parte de una 
vivienda, que atienden 
necesidades básicas. 
Clasificación de una 
familia para su estudio. 
(según el conceso 
académico en 
Medicina Familiar)  

 
Cualitativa, 
nominal, 
politómica. 

 
1=Nuclear, 
reconstruida y 
extensa. 
2= Monoparental, 
no parental y sin 
parentesco. 
 

Función 
familiar 

Actividades que se 
hacen o llevan a cabo 
por los integrantes de 
una familia para 
cubrir todas las 
necesidades de sus 
miembros y de ésta 
como un todo. 
(Tomada del libro 
Trabajo con familias. 
Abordaje médico e 
integral. Autor 
Gutiérrez Herrera 
tercera edición, 
pagina 43.) 

Capacidad que tienen 
las familias para 
adaptarse e 
interaccionar con 
solidaridad, dentro del 
modelo, como 
resultado del efecto de 
factores de estrés 
normativo o no 
normativo, para la 
solución de problemas. 
(Instrumento: Prueba 
de evaluación de las 
relaciones 
intrafamiliares) 

 
Cualitativa, 
ordinal 

 
0= Disfuncional 
 
1= Funcional 
 
 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
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Variable Definición conceptual Definición 
operacional 

Escala de 
Medición 

Unidades de 
Medición 

Sexo La totalidad de 
características de 
estructuras 
reproductiva, 
funciones, fenotipo y 
genotipo diferenciado 
al organismo 
masculino del 
femenino. (Definición 
conceptual tomada de 
Medline. Términos 
MeSH. Disponible en 
http://www.ncbi.nlm.nih
.gov/pubmed.) 
 

Condición orgánica 
que distingue a los 
machos de las 
hembras del paciente. 
(Hoja recolección de 
datos-Anexo) 

Cualitativa, 
nominal, 
dicotómica. 

 
1=Masculino. 
 
2=Femenino. 

Edad Tiempo que ha vivido 
una persona o ciertos 
animales o vegetales. 
Espacio de años que 
han corrido de un 
tiempo a otro. 
(Definición conceptual 
tomada de la Real 
Academia española y 
ASALE. Disponible en 
http: www.rae.es.) 
 

Edad biológica de 
padres (tutor) e hijos. 
(Hoja recolección de 
datos-Anexo) 
 

Cuantitativa, 
continua, de 
razón. 

Años. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.rae.es/
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Variable Definición 
conceptual 

Definición operacional Escala de 
Medición 

Unidades de 
Medición 

Tipos de 
complicacio
nes 
médicas 

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. (Hoja 
recolección de datos 
Anexo)   

Cualitativa, 
nominal, 
politómica. 

1. Fiebre y 
neutropenia 

2. Sangrados 
3. Anemia 
4. Trastornos 

electrolíticos
. 
 

Tipo de 
tumor 

Masa anormal 
compuesta por 
tejido neoplásico. 
(Definición 
conceptual 
tomada de 
Medline. Términos 
MeSH. Disponible 
en 
http://www.ncbi.nl
m.nih.gov/pubmed
) 

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, etc. 
(Hoja recolección de 
datos-Anexo) 
 

Cualitativa, 
nominal, 
dicotomica. 
 
 

 
1=Tumores 
hematolinfoides. 
2=Tumores solidos 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
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Estrategia de trabajo 

 

El presente protocolo de estudio se sometió a evaluación por parte del Comité Local de 

Investigación; actualmente autorizado. Se realizá la siguiente estrategia de trabajo: 

 

 

1. Se solicitará autorización por escrito a los directivos del departamento de 

Oncología y Hematología, de la UMAE de Pediatría del CMNSXXI, para utilizar 

el área hospitalaria, para invitar a los padres y pacientes al protocolo de 

investigación. 

 

 

2. Etapa I. Identificación de la cohorte. 

a. Identificación de pacientes pediátricos oncológicos diagnosticados 

histopatológicamente recientemente y que iniciaran tratamiento. 

 

 

3. Etapa II. Identificación del control. 

a. De la cohorte se seleccionará una muestra de pacientes pediátricos, que 

tengan 1 año de tratamiento oncológico, con menos reingresos no 

programados del total de las readmisiones. Mediante las bitácoras de 

censos de la unidad, se realizará la búsqueda de pacientes que se 
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encuentren hospitalizados. Y cumplan con los criterios de selección. Se le 

realizará invitación al proyecto de investigación, previa presentación del 

investigador, se les explicará el motivo del estudio, el propósito, objetivos, 

informar los beneficios, los posibles inconvenientes o molestias (tiempo 

requerido para realizar la encuesta, etc.), que sus datos serán anónimos, 

en caso de presentar algún problema (médico, psicológico, etc.) se les 

atenderá en ese momento se otorgará un número telefónico del 

investigador en caso de dudas o aclaraciones. 

 

 

4. Etapa III. Identificación del caso. 

a. De la misma cohorte se considerará como casos a los pacientes pediátricos 

oncológicos que tengan más reingresos no programados durante 1 año de 

tratamiento, con la misma neoplasia. De igual manera mediante las 

bitácoras de censos de la unidad, se realizará la búsqueda de pacientes 

que se encuentren hospitalizados (pacientes no programados). Y cumplan 

con los criterios de selección. Se le realizará invitación al proyecto de 

investigación, previa presentación del investigador, se les explicará el 

motivo del estudio, el propósito, objetivos, informar los beneficios, los 

posibles inconvenientes o molestias (tiempo requerido para realizar la 

encuesta, etc.), que sus datos serán anónimos, en caso de presentar algún 

problema (médico, psicológico, etc.) se les atenderá en ese momento se 
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otorgará un número telefónico del investigador en caso de dudas o 

aclaraciones. 

 

 

5. Etapa IV. Recolección de datos. 

a. En caso de aceptar, se les dará a los padres de los pacientes a leer y firmar 

la Carta de Consentimiento Informado; y al paciente pediátrico si lo amerita 

por la edad, el Asentamiento en menores de edad (anexos) y se les aplicará 

el instrumento. 

 

b. La recolección se realizará directamente de las encuestas (hoja de 

recolección de datos) a los padres y de los expedientes clínicos (anexos). 

 

c. Las encuestas se realizarán por medio de un entrevistador, debido a la 

terminología que se encuentra en el cuestionario, previa capacitación del 

entrevistador.  

o De los datos obtenidos con el instrumento, mediante las entrevistas 

los pacientes se dividirán en dos grupos (casos y controles), 

realizando emparejamiento por tipo de tumor (hematolinfoides y 

tumores sólidos). 

 

d. Diariamente se acudirá al Hospital de Pediatría del CMNSXXI para 

recolectar en las hojas del Instrumento de Recolección de Datos.  
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e. Se concentrarán los datos obtenidos en una lista de pacientes pediátricos 

oncológicos con reingreso programado y no planificado.  

 

6. Etapa III. Tabulación y análisis de datos. 

a. Una vez obtenido la información completa, se realizará una base de datos 

anonimizados. 

 

b. El análisis de datos será realizado por los investigadores principales. 

 

c. Para el análisis y presentación de los datos utilizaremos el programa de 

Statiscal Package for the Social Sciences (SPSS) versión 22 para el 

análisis de la información. 
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Evaluación del comité

Autorización jefe del 
servicio de Pediatría de 

la UMAE CMNSXXI

Ingresen al servicio 
hospitalario de Pediatría 
del CMNSXXI, e inicien 

tratamiento oncologico. 

Se les atenderá y se 
invitará a los padres a 
ingresar al protocolo.

Aceptan, otorgara carta 
de Consentimiento 

Informado y 
asentamiento.

Se solicitarán datos 
personales tales como 
domicilio y número(s) 

telefónico(s)

Se les realizara 
seguimiento. 

Se acudirá diariamente, 
para realizar encuestas y 
recolectar información 

con el instrumento.

Con los datos se 
realizaran 2 grupos

Control (readmisión 
programada) y caso 

(readmision no 
programada)

Se realizara una base de 
datos electrónica 

utilizando PSS, para 
análisis.
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Análisis estadístico 

Se resumió la información en tablas y figuras. El análisis descriptivo, será de acuerdo 

con la escala de medición de las variables, mediante el cálculo de medidas de tendencia 

central y de dispersión. Las variables cualitativas se presentarán con frecuencias simples 

y porcentaje. Para las variables cuantitativas, considerando el tipo de distribución; con 

distribución normal se presentarán como promedio y desviación típica. Si no tienen 

distribución normal, mediana y valores mínimo y máximo. Mientras que el análisis 

inferencial, como medida de asociación se calculará razón de momios (OR) con un 

intervalo de confianza de 95%. Mediante análisis de regresión logística se identificarán 

los factores de riesgo.  Los valores considerados estadísticamente será los que tengan 

un p < 0.05. Los análisis se realizarán con el programa SPSS versión 22.0. 
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Aspectos éticos 

Dado a que la investigación se realizó haciendo uso de los expedientes médicos y 

entrevistas médicas, se llevó apegada al marco legal vigente, tomando en cuenta el 

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud en su 

Título Segundo de los Aspectos Éticos de la investigación en seres humanos 

correspondiente al Capítulo I, Artículo 17 en su fracción I, la cual consideró a la presente 

investigación sin riesgo, donde son estudios que emplean técnicas y métodos de 

investigación documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna 

intervención o modificación intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas y 

sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideraron: 

cuestionarios, entrevistas, revisión de expedientes clínicos y otros, en los que no se le 

identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta; no se requirió consentimiento 

informado. Los autores se comprometen a la confidencialidad y resguardo de la 

información. El proyecto fue sometido a la autorización por los comités de ética e 

investigación de esta unidad.  
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Factibilidad 

La presente investigación se considera factible, ya que se cuenta con los siguientes 

recursos. 

Recursos humanos 

Investigadores:  

o MC. Miguel Ángel Villasís Keever,  

o Médico Familiar Martin Alejandro Flores Méndez. 

Pacientes: 

En los últimos meses se ha observado que a frecuencia de reingresos no 

programados en niños con cáncer es de 20 casos por mes, por lo cual se calcula 

que en un periodo de 12 meses se podrá completar el tamaño muestral. 

Recursos materiales 

o Material bibliográfico, hojas de recolección de datos, papelería, computadoras, 

impresora y paquete de análisis estadístico SPSS v.25 

Recursos financieros 

o Para este proyecto no se requiere de financiamiento. Se solicitará con beca de 

tiempo completo para el alumno de Maestría. 
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VII. Resultados. 
 

Durante el periodo del estudio, del 01 de enero al 31 de diciembre del 2022, se realizaron 

377 encuestas a los cuidadores primarios de niños con cáncer hospitalizados en los 

servicios de Oncología y Hematología, de la UMAE Pediatría del CMNSXXI. La figura 1 

resume la ruta final de los pacientes. Se eliminaron el 40% de los pacientes por no 

cumplir un año de tratamiento completo. Nuestra cohorte final fue el 60%, donde todos 

los pacientes fueron hospitalizados para una atención programada o por agravamiento, 

los cuales se les realizo un seguimiento desde el inicio del diagnóstico hasta concluir el 

primer año de tratamiento, con aplicación del instrumento de evaluación al inicio y al final 

del seguimiento. En los 226 pacientes estudiados, se ofrecieron un total de atenciones 

hospitalarios de 2, 221, de las cuales el 70.2% (n= 1,559) fue programada y 29.8% (n= 

662) no programada; previo análisis de la cohorte se encontró que la media de reingresos 

hospitalarios fue de 4, por lo que se realizó la agrupación de los pacientes de acuerdo 

con el mayor número de reingresos. 

 

Figura 1. Ruta final de los pacientes pediátricos oncológicos hospitalizados. 

Pacientes pediatricos 
con cáncer. 

N=377 (100%)

Pacientes con un año de 
seguimiento.

N= 226 (60%)

Reingresos Hospitalarios

Pacientes con ≤ 3 
reingresos hospitalarios.

N= 113 (30%)

Pacientes con ≥ 4 
reingresos hospitalarios. 

N= 113 (30%)
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Características basales. 

Se identifico y realizó una exploración de todas las variables de estudio, utilizando 

estadística descriptiva estándar para describir las características de los pacientes; no se 

encontró valores perdidos, se realiza pruebas de normalidad, encontrando diferencias 

(p< 0.05), en las variables cuantitativas, por lo que se reagrupan las variables edad del 

paciente y años de estudio del cuidador. Todas las variables significativas en el análisis 

univariado fueron incluidas en el modelo, y las variables menos significativas fueron 

eliminadas. 

 

 

En la tabla 1 se muestra las características de los pacientes hospitalizados, respecto al 

grupo etario predomina el sexo masculino, la edad al momento del diagnóstico con una 

variación de 1 a 17 años.  La mayoría de los pacientes son de la entidad de la Ciudad de 

México 38.5% (n= 87), seguido del estado Guerrero 10.6% (n= 24), Chiapas 10.2% (n= 

23) y Puebla 9.7% (n=22). Con respecto a la enfermedad de base, hubo múltiples tipos 

de tumor, siendo el más frecuente la Leucemia (n=108, 47.8%), seguido de tumores del 

sistema nervioso central (n= 27, 11.9%). El resto de las características basales se 

pueden observar en el cuadro 1. 
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Cuadro 1. Características generales de pacientes pediátricos oncológicos hospitalizados. 
(n=226) 

 

 Mediana Min. - máx. 

Edad al diagnóstico (años) 10 años 4 meses 1 - 17 

 n % 

Etapa   

Lactante 10 4.4 

Preescolar 40 17.6 

Escolar 54 24 

Adolescente 122 54 

Sexo   

Masculino 123 54.4 

Femenino 103 45.6 

Escolaridad   

No inicia  24 11.5 

Preescolar 26 10.6 

Primaria 89 39.4 

Secundaria 39 17.3 

Preparatoria 48 21.2 

Tipo de cáncer   

Leucemia 108 47.8 

Resto de tumores 118 52.2 

Clasificación histológica   

Leucemia 108 47.8 

Tumores sistema nervioso central 27 11.9 

Osteosarcoma 24 10.6 

Linfoma Hodgkin 14 6.2 

Tumores hepáticos 11 4.9 

Linfoma no Hodgkin 10 4.4 

Rabdomiosarcoma 8 3.6 

Cáncer testicular 5 2.2 

Otros sarcomas* 5 2.2 

Cáncer ovárico 4 1.8 

Retinoblastoma 3 1.32 

Tumor de Wilms 3 1.32 

Neuroblastoma 3 1.32 

Cáncer nasofaríngeo 1 0.44 

Min. – máx.: valores mínimo y máximo. 
LNH: linfoma no hodgkin 
LH: linfoma hodgkin 
* Sarcoma alveolar, mixoide, sinovial.  

 

 

Características de los cuidadores primarios. 

Dentro lo más importante de los cuidadores primarios, se encontró un predominio del 

sexo femenino, con un rango de edad amplio de 20 a 70 años, predominando la madre 

en un 80.5%, casados en más del 42%, menos del 10 % tiene menos de 12 años de 



48 
 

estudio (escolaridad) y más de la mitad tenían empleo. En el cuadro 2, se detallan estas 

características. 

 

Cuadro 2. Características generales de cuidadores primarios de pacientes oncológicos. 
(n=226) 

 Mediana Min. - máx. 

Edad (años) 37 años 20 - 71 

 n % 

Sexo   

Femenino 190 84.1 

Masculino 36 15.9 

Cuidador   

Madre 182 80.5 

Padre 35 15.5 

Otro (abuelos, tíos, padrastro) 9 4 

Estado Civil   

Casado 97 42.9 

Unión Libre 66 29.2 

Soltero 63 27.9 

Años de estudio (escolaridad).   

0 - 5 años 11 meses 2 0.9 

6 años -11 años 11 meses 18 8 

12 años -14 años 11 meses 53 23.4 

15 años -17 años 11 meses 94 41.6 

18 años o más. 59 26.1 

Ocupación   

Labores del hogar 90 39.8 

Empleado 79 35 

Profesional 27 12 

Obrero 20 8.8 

Comerciante 10 4.4 

Min. – máx.: valores mínimo y máximo. 

 

 

Los datos obtenidos de los padres de los niños con cáncer (cuadro 3), se describen un 

total de 226 madres y 206 padres, este último número es por no contar con datos en las 

encuestas y aunque se realizó la revisión del expediente en búsqueda de esta 

información, no se encontró, debido a que los familiares decidieron no proporcionar 

información. Con una mediana de edad de los progenitores de 37 años, encontramos 
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que por debajo del 10% los padres presentan menos de 12 años de estudios, el 50% de 

las madres están empleadas a diferencia de los padres con empleo en más del 90%. 

 

Cuadro 3. Características sociales de los padres de los niños con cáncer. 

 Padre 
(n=206) 

Madre 
(n=226) 

 Promedio Min. – máx. Promedio Min. – máx. 

Edad (años) 37 20 – 60 37 23 – 71 

 n % n % 

Años de estudio (escolaridad).     

0 – 5 años 11 meses 2 0.9 1 0.4 

6 años -11 años 11 meses 14 6.8 17 7.6 

12 años -14 años 11 meses 50 24.3 57 25.2 

15 años -17 años 11 meses 83 40.3 93 41.1 

18 años o más. 57 27.7 58 25.7 

Ocupación     

Labores del hogar 1 0.5 103 45.6 

Empleado 94 46 82 36.3 

Profesional 31 15 25 11.1 

Obrero 68 33 10 4.4 

Comerciante 10 4.5 6 2.7 

Campesino 2 1 0 0 

Min. – máx.: valores mínimo y máximo. 

 

 

 

Características de los reingresos hospitalarios. 

De los 226 pacientes estudiados, durante los primeros 12 meses a partir del diagnóstico 

se identificaron que el 11.1% de los pacientes no presentaron agravamiento y el 88.9% 

tuvo al menos un reingreso no programado.  El número total de atenciones por reingresos 

no programados fue de 662; con un promedio de 4, reportando también una mayor 

frecuencia con más del 30%. Además, la principal causa de atención fiebre y neutropenia 

en más del 70%; el resto de las características se detallan en el cuadro 4. 
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Cuadro 4. Características de los reingresos hospitalarios en niños con cáncer. 
(n=226) 

 Promedio Min. – máx. 

Reingreso no programado 4 0 -11 

 n % 

Total de atenciones 662 100 

Número de reingresos   

0  25 11.1 

1  39 17.3 

2  32 14.2 

3  17 7.5 

4  81 35.8 

5  19 8.4 

6  6 2.7 

7  6 2.7 

11  1 0.4 

Reingresos   

1-3 154 23.3 

4-11 508 76.7 

Total de atenciones por tumor   

Leucemia   

1-3 reingresos 82 12.4 

4-11 reingresos 233 35.2 

Otros tumores   

1-3 reingresos 72 10.9 

4-11 reingresos 275 41.5 

Causa reingresos   

Total atenciones   

Fiebre y neutropenia 466 70.4 

Fiebre sin neutropenia 55 8.4 

Mielo supresión sin fiebre 50 7.7 

Otras causas* 49 7.4 

Hidro-electrolíticas 19 2.9 

Sangrado 11 1.6 

Anemia 11 1.6 

Min. – máx.: valores mínimo y máximo. 
UTIP: Unidad de terapia intensiva pediátrica. 
QT: Quimioterapia 
* Pancreatitis aguda, tubulopatía e íleo por citotóxico; efectos secundarios y 
toxicidad hematológica por fármaco quimioterapéutico; colon neutropénico, dolor 
abdominal, celulitis, crisis hipertensiva, fisura anal. 
  

 

 

De las readmisiones hospitalarias, el 27% ingresaron al servicio de unidad de terapia 

intensiva pediátrica (UTIP). De estos 62 pacientes más del 77% de los ingresos fue por 

fiebre y neutropenia; siendo el tumor más frecuente el del sistema nervioso central, en 

más del 35%. En el cuadro 5, se detallan estas características. 
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Cuadro 5. Características de los ingresos UTIP de las readmisiones hospitalarias de 
los niños con cáncer. 

(n=69) 

 n % 

Ingreso a UTIP   

No 164 72.6 

Si 62 27.4 

Causa ingreso a UTIP   

Fiebre y neutropenia 48 77.5 

Sangrado 8 12.9 

Toxicidad  3 4.8 

Dolor Abdominal** 3 4.8 

Ingreso a UTIP por tumor    

Tumores del SNC 22 35.5 

Leucemia 18 29 

Otros tumores *** 12 19.4 

Tumores hepáticos 8 12.9 

Osteosarcoma 2 3.2 

UTIP: Unidad de terapia intensiva pediátrica. 
QT: Quimioterapia 
** Pancreatitis, íleo por citotóxico, colon neutropénico 
*** Linfoma Hodgkin, Rabdomiosarcoma, cáncer Testicular, Wilms, Sarcoma 
(alveolar, mixoide, sinovial). 

 

 

 

 

Características sociales de la familia. 

En el cuadro 6 se describe las características de las 226 familias de los pacientes, se 

encontró predominio en el estrato socioeconómico medio bajo en más del 50%, con una 

vivienda propia en más del 50%. Al inicio del diagnóstico, la familia monoparental fue de 

un poco más del 2 %, la cual incremento al concluir el primer año de tratamiento a más 

del 27%; por lo que se presentó un cambio de estructura familiar en 67 familias y una 

disfunción familiar en más del 40% de los encuestados. El resto de las características se 

observan en el cuadro correspondiente. 
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Comparación de características en relación con el número de reingresos. 

A fin de identificar si existían características que pudieran explicar el mayor número de 

reingresos se formaron dos grupos, tomando en cuenta la media (n=4), del número de 

reingresos: ambos grupos con 113 pacientes, en uno (50%) con menos reingresos 

(desde ninguno hasta 3 reingresos) y el segundo (50%) con más reingresos (más de 3 

reingresos), con un seguimiento de un año.  

 

 

Cuadro 6. Características sociales y familiares en pacientes pediátricos 
oncológicos hospitalizados. 

(n=226) 

Socioeconómico.   

 n % 

Estratificación    

I. Marginal 2 0.9 

II. Obrero 62 27.4 

III. Medio bajo 125 55.3 

IV. Medio alto 37 16.4 

Vivienda   

Propia 129 57.1 

Vive con familiar 51 22.6 

Rentada 46 20.3 

Estructura familiar.   

Tipo familia (inicio del diagnóstico)   

Nuclear 220 97.4 

Monoparental 6 2.6 

Tipo familiar (1 año de tratamiento)   

Nuclear 163 72.1 

Monoparental 63 27.9 

Cambio estructura familiar   

No 159 70.4 

Si 67 29.6 

Función familiar. *   

Funcional 122 54 

Disfuncional 104 46 

*  Un año de tratamiento. 
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En el cuadro 7, se comparan ambos grupos, desde el punto de vista estadístico, no 

existieron diferencias estadísticamente significativas en el sexo, escolaridad y tipo 

histológico de cáncer; el resto de las diferencias se detallan más adelante.  

 

Cuadro 7. Comparación de características de los pacientes pediátricos. 
(n=226) 

 4 o más reingresos 
(n=113) 

3 o menos reingresos 
(n=113) 

OR IC95% p 

 n % n %    

Etapa        

Lactante-preescolar 23 20.4 27 23.9 0.81 0.43-1.52 0.52 

Escolar-Adolescente 90 79.6 86 76.1    

Sexo        

Masculino 59 52.2 64 56.6 0.83 0.49-1.41 0.50 

Femenino 54 47.8 49 43.4    

Escolaridad         

Prescolar-Primaria 55 48.7 60 53.1 0.93 0.53-1.63 0.81 

Secundaria-Preparatoria 42 37.2 45 39.8    

        

Tipo de cáncer        

Leucemia. 55 48.7 53 46.9 1.07 0.6-1.80 0.78 

Resto de tumores 58 51.3 60 43.1    
OR: Odds ratio 
IC95%: intervalo de confianza al 95% 

 

 

En el cuadro 8, los cuidadores primarios, presentaron una diferencia entre los grupos, 

con mayores reingresos hospitalarios en cuidadores solteros (50% vs 5%, p= <0.001), 

escolaridad menor a 12 años de estudio (p= 0.03) y tener un trabajo remunerado (70% 

vs 49%, p= 0.001). 
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Cuadro 8. Comparación de las características generales de cuidadores primarios. 
(n=226) 

 ≥ 4 reingresos 
(n=113) 

≤ 3 reingresos 
(n=113) 

OR IC95% p 

 n % n %    

Cuidador        

Padre 18 17.7 17 21.2 1.01 0.49-2.08 0.97 

Madre 93 82.3 89 78.8    

Estado Civil        

Soltero 57 50.4 6 5.3 18 7.3-44 <0.001* 

Cónyuge 56 49.6 107 94.7    

Escolaridad        

< 12 años 15 12.4 5 4.4 3.3 1.15-9.4 0.03* 

≥ 12 años 98 87.6 108 95.6    

Ocupación        

Trabajo remunerado 80 70.8 56 49.6 2.46 1.42-4.26 0.001* 

Labores del hogar 33 29.2 57 50.4    
OR: Odds ratio 
IC95%: intervalo de confianza al 95% 

 

 

 

En las características del reingreso hospitalario (cuadro 9), se analizó modificadores de 

efecto donde el tipo de tumor no fue significativo en los reingresos, aunque fiebre y 

neutropenia (88% vs 69%, p= 0.001) presento mayores ingresos hospitalarios; así mismo 

los que tenían mayor ingreso a terapia intensiva tuvieron más de 3 reingresos (42% vs 

18%, p= 0.004). El resto de las diferencias se reportan más adelante, aunque 

estadísticamente no existieron diferencias estadísticamente en el resto de las variables. 
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Cuadro 9. Características de los reingresos hospitalarios en niños con cáncer. 
(n=226) 

 4 o más reingresos 
(n=113) 

3 o menos reingresos 
(n=113) 

OR IC95% p 

 n % n %    

Total de atenciones 508 76.6 154 23.4    

Atenciones por tipo de tumor        

Resto tumores 58 51.3 60 53.1 1.2 0.72-2.03 0.53 

Leucemia 55 48.7 53 46.9    

Frecuencia por causa        

Fiebre y neutropenia 99 87.6 78 69 3.1 1.5-6.3 0.001* 

Otras complicaciones 14 12.4 35 31    

Ingreso a UTIP        

Si 41 42.5 21 18.6 2.4 1.3-4.5 0.004* 

No  72 57.5 92 81.4    

Causa ingreso UTIP        

Fiebre y neutropenia 32 76.2 16 80 0.8 0.2-2.9 0.9 

Otras complicaciones 10 23.8 4 20    

Ingreso UTIP tipo de tumor         

Tumores SNC 14 51.8 8 61.5 0.67 0.17-2.5 0.73 

Leucemia 13 48.2 5 38.5    
UTIP: Unidad de terapia intensiva pediátrica. 
OR: Odds ratio 
IC95%: intervalo de confianza al 95% 

 

 

Con respecto a las características sociales y familiares con mayor reingreso hospitalario, 

no existieron diferencias estadísticamente en el tipo de vivienda, estructura familiar al 

inicio del diagnóstico. Pero se encontró que las familias monoparentales al concluir un 

año de tratamiento tenían más ingresos (50% vs 5%, p= <0.001), así mismo se presentó 

una diferencia entre los grupos socioeconómicamente marginal y obrera con más 

reingresos (36% vs 23%, p= <0.001), además las familias que tuvieron cambios en la 

estructura familiar presentaron mayores reingresos (51% vs 8%, p=<0.001) y las familias 

disfuncionales incrementaban los reingresos (90% vs 2%, p=<0.001). El resto de las 

características se pueden observar en el cuadro 10. 
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Cuadro 10. Características sociales y familiares en pacientes pediátricos oncológicos hospitalizados. 
(n=226) 

 ≥ 4 reingresos 
(n=113) 

≤ 3 reingresos 
(n=113) 

OR IC95% p 

Socioeconómico.      

 n % n %    

Estratificación         

I -II 41 36.3 23 20.4 2.2 1.2-4.04 0.01* 

III-V 72 63.7 90 79.6    

Vivienda        

No propia 52 46 45 39.8 1.2 0.75-2.1 0.42 

Propia 61 54 68 60.2    

Estructura familiar.        

Tipo familia (inicio del diagnóstico)        

Monoparental 4 3.5 2 1.8 2.03 0.36-11.3 0.67 

Nuclear 109 96.5 111 98.2    

Tipo familiar (1 año de tratamiento)        

Monoparental 57 50.4 6 5.3 18 7.3-44.6 <0.001* 

Nuclear 56 49.6 107 94.7    

Cambio estructura familiar        

Si 58 51.3 9 8 12.1 5.6-26.4 <0.001* 

No 55 48.7 104 92    

Función familiar. *        

Disfuncional 102 90.3 2 1.8 514 111-2370 <0.001* 

Funcional 11 9.7 111 98.2    
*  Un año de tratamiento. 
I-II: marginal, obrero. 
III-V: medio baja, medio alto y alto. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



57 
 

VIII. Discusión. 
 

En el presente estudio realizado en el Hospital de Pediatría del Centro Médico Nacional 

Siglo XXI, se estimó las características y la tasa de los reingresos hospitalarios, en las 

unidades de Oncología y Hematología. Esto debido a que las readmisiones hospitalarias, 

generan un incremento en la morbilidad, mortalidad e incremento en la demanda en 

recursos (humanos y económicos), por lo que son indicadores en la calidad de atención 

(95-102). Se encontró una tasa de readmisión no programada del 88.9%, la cual es muy 

superior a la calculada por Tan O. y cols.69 (50%), así como de Berry J. y cols. 100 (22%). 

Esto pudiera ser debido a diferentes factores, por el mayor número de pacientes, el tipo 

de diseño de cohorte y por factores socioeconómicos entre países (77, 79 – 81). Por ello, se 

sugiere la disponibilidad de recursos, para la infraestructura (adecuada cobertura 

médica), equipos especializados (adquisición- mantenimiento) y redes sociales de 

apoyo. 

Además, reportamos que la mayor frecuencia de edad de aparición del cáncer es a los 

10 años, con mayor predominio en el sexo masculino y el tipo de tumor más frecuente 

es la Leucemia; datos son similares a los reportados a nivel mundial (OMS) (3).  

Los reingresos hospitalarios en niños con cáncer dependen de múltiples factores. Uno 

de ellos es la neutropenia febril, por mielo supresión afectando la calidad inmunitaria 

secundario a infiltración de células tumorales o toxicidad de quimioterapia (47,48). El 

presente estudio y lo reportado por Guerrero (147), observamos similitud en ser la primera 

causa de reingreso, con una tasa a la reportada de 53.5% (147), inferior a la reportada por 

nosotros con una tasa del 81% (n= 185); esta diferencia es debido a el tamaño de 

muestra (n=34). Si se consideran las readmisiones no programadas como aquellos 
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relacionados a esta causa, la tasa obtenida es del 87%, por lo que fiebre y neutropenia 

se relacionó con mayores reingresos (p=0.001); menor al reportado por Hoenk y cols. (74) 

23% (p=<0.001). Esta diferencia es debido al tamaño de muestra y diferentes centros 

hospitalarios (n=10 000).  Para lo cual, el reforzamiento de medidas preventivas, 

mediante la intervención de los padres en la identificación de signos de alarma 

relacionados con las complicaciones. 

El servicio de terapia intensiva es la unidad que presenta mayor riesgo de 

morbimortalidad debido al tipo de atención (exacerbación de la complicación) para 

diagnóstico o soporte de órganos, con riesgo de falla orgánica por compromiso 

hemodinámico (choque séptico u hemorrágico); esto ocurre más comúnmente en el 

primer año, ya que el objetivo de los esquemas quimioterapéuticos es obtener una 

elevada de remisión del tumor (41-45).  Guerrero (147) reporto que el ingreso a terapia 

intensiva (UTIP) fue del 17.7% en pacientes oncológicos con reingresos no programados, 

inferior al encontrado en nuestro estudio de 27% (n=62); aunque Hannegard (149) 

encontró una tasa del 30%, casi similar a lo encontrado por nosotros. La mayoría de los 

ingresos a UTIP, presentaron fiebre y neutropenia en el 26% (n=48) de los pacientes, 

tasa obtenida por nosotros menor a la obtenida por Aljabari y cols. (73) del 45%; diferencia 

debido al tiempo de estudio (3 años), tamaño de muestra (n=1,200) y tipo de diseño 

(cohorte histórica). Además, el ingreso a UTIP, reporto más reingresos en el 42% vs 

18%, similar al estudio por Kalzén y cols. (150), que reporta más del 47% de reingresos en 

comparación con un solo reingreso en un 25%; este estudio reporta que ingresar a UTIP, 

se relacionaba con mayores readmisiones (p= 0.004). A esos efectos, una vigilancia, 

reforzamiento de medidas preventivas (información a cuidadores primarios) y prontitud 
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en el ingreso (pacientes con datos de alarma) a través de la capacitación de los 

familiares, pudieran reducir esta exposición. 

Debido a los cambios esporádicos e inmediatos en los cuidadores de los niños con 

cáncer, la capacidad de aprendizaje de los padres es importante para comprender la 

abundante información (alfabetización en salud), con el objetivo de preservar la salud e 

identificar oportunamente las necesidades médicas del paciente (117-120). A diferencia 

Isaevska y cols. (122), nosotros realizamos un análisis a partir de los años de estudio y no 

a través del grado de escolaridad del cuidador primario, con una tasa del 12.4% con 

menos de 12 años de estudio (p= 0.03); aunque Fajardo y cols. (123), realizaron también 

la valoración por años de educación, esto fue para el diagnóstico, donde se asoció el 

bajo nivel escolar con un retraso en el diagnóstico de cáncer infantil. Para ello, el uso de 

folletos, dibujos, lenguaje sencillo y tiempo (paciencia), para explicar la administración 

de sus medicamentos, signos de alarma, cuidados en casa, citas subsecuentes y 

tratamiento otorgado en casa, podría disminuir este riesgo. 

Aunque Castro y cols. (86) no encontró desigualdades socioeconómicas en los niños con 

leucemia con seguridad social tanto en el nivel escolar y social. En nuestros estudios si 

encontramos que el estrato socioeconómico (marginal y obrero) afecta a los reingresos 

(evaluación por medio del instrumento Graffar- Castellanos) con una tasa obtenida en un 

36% (p= 0.01); esta frecuencia casi similar a la reportada por Gavidia y cols. (124) de 40%, 

así como Abdelmabood y cols. (43) de 29%; este último con un reporte menor debido a la 

omisión de información por parte de algunos padres. Nuestro estudio encontró, que 

cuando los cuidadores primarios eran los proveedores económicos se reportó más 

reingresos con un 70% (p=0.001); aunque Reyes y cols. (135), encontró menor 
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supervivencia en Leucemia cuando la madre es el único proveedor, estos datos no son 

similares al reportado en nuestro estudio, debido al tamaño de muestra y a los criterios 

de selección. Las principales causas son por falta de adquisición de medicamentos 

(cuando existió escases en hospital de atención), ausencia laboral (falta de apego al 

tratamiento) y distancia (dificultad para trasladarse o vivían lejos del centro médico de 

atención) (85, 86, 125). Para esto, se sugiere, implementación de programas de apoyo 

gubernamentales y no gubernamentales (empleador) para los cuidadores primarios, para 

evita una afectación en sus salarios. 

El presente estudio es el primero en considerar factores familiares en los reingresos 

hospitalarios, en el Hospital de Pediatría del Centro Médico Nacional Siglo XXI (74), debido 

a que una estructura familiar adecuadamente integrada y funcional, proporciona un 

soporte para la resolución de problemas en el manejo de la enfermedad y benefician al 

niño proporcionando una mejor adaptación, autocuidado y autoeficacia (131-134). Se realizó 

dos evaluaciones en nuestro estudio, valorando la estructura familiar (según el conceso 

académico en Medicina Familiar) y la función familiar (a través del instrumento de 

relaciones intrafamiliares FF-SIL), esto con el objetivo de encontrar alguna variabilidad. 

La primera evaluación fue al inicio del diagnóstico y la última al concluir un año de 

tratamiento.  El tipo de familia al inicio del diagnostico fue predominantemente nuclear 

en más del 97% (n=220) familias, de las cuales más del 27% cambio su estructura al 

concluir el año de seguimiento, incrementando en un 25% la estructura monoparental. 

Con respecto a la estructura familiar, Guerrero (147) reporto que ser madre soltera (56%) 

disminuía la supervivencia en el cáncer; tasa similar a la nuestra (50%) con la diferencia 

en el tipo de diseño y que nosotros consideramos a los cuidadores primarios (sea padre, 
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madre u otro familiar). Y considerando las mayores readmisiones como aquellos 

relacionados a esta causa, se relacionó la estructura monoparental con mayores 

reingresos (p=<0.001). Otro punto importante dentro de este rubro es que el cambio de 

estructura familiar (inicio y final del estudio) reporto más reingresos hospitalarios 

(p=<0.001). Con respecto a la función familiar, varios estudios (144-146) reportan que la 

familia mejora la adherencia médica; en nuestro estudio se reportó que presentar 

disfunción familiar se relaciono con mayores reingresos (p=<0.00).  Para ello, se 

propone, formar un equipo con los trabajadores de salud (residentes médicos, 

nutriólogos, trabajadora social, psicóloga, enfermera, etc.), para identificar factores de 

riesgo (familia monoparental, alfabetización en salud, etc.), acompañar (proceso de 

adaptación de la enfermedad), evaluar (función familiar) e intervenir (terapia familiar) a 

todas las familias con niños con cáncer, en todo el proceso de su padecimiento. 

Una limitación importante de nuestro estudio es la dificultad para extrapolar los 

resultados a otros centros. El Hospital de Pediatría del CMNSXXI, atiende pacientes de 

alta complejidad, por lo que es lugar de referencia de otras unidades médicas de otros 

estados de la republica mexicana.  

En este estudio se determino la frecuencia de los reingresos no programados, así como 

el motivo por estos. Es de importancia implementar la evaluación familiar de los pacientes 

al momento de su egreso. Otro aspecto importante es la comunicación y trabajo en 

equipo dentro de las unidades de segundo y primer nivel; para la vigilancia, cuidado y 

mejora de los niños con cáncer.   
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IX. Conclusiones. 
 

A pesar de su limitación, el presente trabajo demostró que los Determinantes Sociales 

de Salud (DSS), son factores asociados a más reingresos hospitalarios no programados 

en niños con cáncer (escolaridad de padres, estado socioeconómico y redes familiares). 

Con una frecuencia de reingresos no programado de más del 88 % de los pacientes, de 

los cuales el 50% presentaron 4 o más reingresos. La principal causa de reingreso 

hospitalario fue fiebre y neutropenia con una tasa de atención del más del 70%.  Estos 

datos obtenidos apoyan a el bagaje de conocimientos ya existentes; además de 

encontrar otras variables que pueden tener un efecto en la generación de mayor 

reingreso hospitalario.   

De tal forma que, los niños con cáncer, con más reingresos hospitalarios más frecuentes 

fueron aquellos con:  ingresos a la unidad de terapia intensiva pediátrica (UTIP) y con 

readmisión por fiebre con neutropenia; en el cuidador primario al encontrarse soltero, 

asalariado, con estudios escolares menores a 12 años y estrato socioeconómico 

marginal-obrero; a nivel familiar, si el paciente  pertenece a una familia monoparental, 

cuando se presentan cambios en la estructura familiar al año del seguimiento y presentar 

disfuncional familiar. 

En este estudio se encontró que el tipo de tumor no tiene relación con más reingresos 

hospitalarios, pero si el tipo de complicación (fiebre y neutropenia) esto debido a la alta 

frecuencia de presentación en el primer año, ubicándose como una de las principales 

complicaciones en la mayoría de los estudios realizados en otros países. 
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XI. Anexos 
 

Anexo 1. 

Instrumento de recolección de datos. 

 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

 
“Determinantes sociales del reingreso de pacientes pediátricos con enfermedades crónicas” 

Folio:                                                                         Fecha: (d/m/a) 

Nombre del Paciente: (Apellido paterno, materno y nombre) Escolaridad: Edad:(meses) 

   

NSS: Sexo: 

Fecha de Nacimiento: (d/m/a) Lugar de origen: 

 

Nombre cuidador primario: (Apellido paterno, materno y nombre) Edad: (años) 

  

Dirección: Contacto: 

  

Parentesco: Estado civil: Sexo: 

Escolaridad: Ocupación: Vivienda:  

 

Padre Edad: Escolaridad: Ocupación:  

Nombre: 

Madre Edad: Escolaridad: Ocupación: 

Nombre: 

 

Tipo y estructura 
Familiar: 

 Fecha: (d/m/a) 

  

Al Inicio del diagnóstico: Actualmente:  

 
 

Puntaje Graffar: Puntaje familiar: 

 

Fecha del diagnóstico: (d/m/a) Edad al diagnóstico:(meses) 

Diagnóstico nosológico/cáncer: 
 

Fecha tratamiento: (d/m/a) 

 

Inicio del padecimiento: (d/m/a) Fecha ingreso: (d/m/a) 

 

Notas: 

 

 

about:blank
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Anexo 2. 

Tipología Familiar 

Según consenso 2005. 
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Anexo 3. 

 

Escala de Graffar-Méndez Castellanos 

 

 

 

 

Total de puntos: ______ 
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Anexo 4. 

FF-SIL Test de Funcionamiento Familiar 

 

 

 

 

 



89 
 

Anexo 5. 

Carta de Confidencialidad 

CARTA DE CONFIDENCIALIDAD 
 
Ciudad de México. 2020 
A quien corresponda 
P R E S E N T E: 
Nosotros, Médico Martin Alejandro Flores Mendez, M. C. Miguel Ángel Villasís Keever, 
hacemos constar, en relación con el protocolo No. ____________ titulado: 
“Determinantes sociales del reingreso de pacientes pediátricos con enfermedades 
crónicas”. 
Nos comprometemos a resguardar y mantener la confidencialidad y no hacer mal uso 
de los datos, documentos, expediente, reportes estudios, archivos físicos y/o 
electrónicos de información recabada, estadísticas o bien, cualquier otro registro o 
información relacionada con el estudio mencionado a nuestro cargo, así como a no 
difundir, distribuir o comercializar los datos personales contenidos en los sistemas de 
información desarrollados en la ejecución de este. 
 
Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento, se procederá acorde 
a las sanciones civiles, penales o administrativas que procedan de conformidad con lo 
dispuesto en la Ley Federal de Trasparencia y Acceso a la Información Pública (última 
actualización 2016), la Ley Federal de Protección de Datos Personales en Posesión 
de los Particulares y el Código Penal de la Ciudad de México y sus correlativas en las 
entidades federativas, a la Ley Federal de Protección de Datos Personales en 
Posesión de los Particulares y demás disposiciones aplicables en la materia. 
 
A t e n t a m e n t e                                                                                                        
                    
                               
                                                                                                                        
                 Nombre y firma                             Nombre y firma 
 
 
 
 ______________________________         ______________________________ 
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