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Resumen

La patología oncológica pediátrica representa un reto para los sistemas de salud; su diagnóstico, 
manejo y pronóstico dependen de múltiples factores que definen la posibilidad de tener acceso a 
atención médica de calidad. Colombia es uno de los países de Latinoamérica con mayor incidencia 
y tasa de mortalidad. Objetivo: describir las características de la población pediátrica con patología 
oncológica en el Hospital Infantil Universitario de San José (HIUSJ) entre el año 2015 y 2020. Méto-
dos: se realizó un estudio de cohorte descriptiva; se recolectó la información de las bases de datos 
del servicio de hemato oncología del HIUSJ. El análisis estadístico se hizo por medio de frecuencias 
relativas y absolutas para variables cualitativas, medidas de tendencia central y de dispersión para 
cuantitativas y tablas de contingencia. Resultados: de los 167 pacientes analizados el 56 % eran de 
sexo masculino y el 90 % pertenecían al régimen contributivo. En cuanto a las patologías oncoló-
gicas, el 52 % corresponden a neoplasias hematolinfoides, entre las cuales la LLA de precursores B 
fue la más frecuente (29 %). Esta patología presentó el menor tiempo entre el ingreso hospitalario 
y el diagnóstico confirmatorio (12 días RIQ 9-17) y el tratamiento (6 días RIQ 4-10). Conclusiones: los 
resultados obtenidos en este estudio permiten caracterizar la población e identificar indicadores 
durante la atención de estas patologías, que podrían definir el adecuado manejo y pronóstico de los 
pacientes, motivo por el cual es fundamental continuar con el registro de estas patologías.      
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Abstract

Pediatric oncological pathology represents a challenge for health systems; its diagnosis, manage-
ment and prognosis depend on multiple factors that define the possibility of having access to qua-
lity medical care. Colombia is one of the Latin American countries with the highest incidence and 
mortality rate. Objective: to describe the characteristics of the pediatric population with oncolo-
gical pathology at Hospital Infantil Universitario de San José between 2015 and 2020. Methods: a 
descriptive cohort study was carried out; Information was collected from the databases of the He-
mato-Oncology Service - HIUSJ. Statistical analysis was done using relative and absolute frequencies 
for qualitative variables, measures of central tendency and dispersion for quantitative variables, 
and contingency tables. Results: of the 167 patients analyzed, 56% were male and 90% belonged to 
the contributory regime. Regarding oncological pathologies, 52% correspond to hematolymphoid 
neoplasias, among which B precursor ALL was the most frequent (29%). This pathology presented 
the shortest time between hospital admission and confirmatory diagnosis (12 days RIQ 9-17) and 
treatment (6 days RIQ 4-10). Conclusions: the results obtained in this study allow us to characterize 
the population and identify indicators during the care of these pathologies, which could define the 
proper management and prognosis of patients, which is why it is essential to continue recording 
these pathologies.

Keywords: Leukemia, lymphoma, Childhood, cancer, registries, follow-up studies.

Introducción

El cáncer infantil, tiene una prevalencia de 
0.5 a 4.6 % de todos los casos de cáncer a nivel 
mundial;1 a pesar de su baja frecuencia, su im-
portancia radica en que para el año 2018, la Or-
ganización Mundial de la Salud (OMS) lo definió 
como la segunda causa de mortalidad infantil.1 
Así mismo, se identificó que la mayoría de los 
casos de patología oncológica (84 %) ocurren en 
países de medianos y bajos recursos, donde se 
concentra el 90 % de la población infantil afec-
tada.1 En América Latina y el Caribe, los países 
con mayor incidencia respecto al total de casos 
(20.855 casos nuevos) registrados para el año 
2020 en esta región, fueron Brasil (29.4 %), Mé-
xico (24.5 %) y Colombia (7.3 %).2

En Colombia, el cáncer infantil representa el 
0.5 al 3 % del total de casos de cáncer diagnosti-

cados y es la tercera causa de mortalidad entre 
los niños de 1 a 14 años.3 El comportamiento de 
esta patología ha variado en los últimos años, 
con una tendencia al aumento de casos nuevos 
(1741 casos para el año 2021), encontrándose 
una mayor incidencia de leucemia linfoide agu-
da (32.2 %), seguida de los tumores del sistema 
nervioso central (SNC) (15.2 %) y los linfomas 
(10.5 %).4 Al comparar a Colombia con otros paí-
ses, se han registrado altas tasas de incidencia 
y mortalidad, principalmente en las leucemias 
agudas, ocupando uno de los primeros puestos 
en el registro mundial, GLOBOCAN.2

Debido al comportamiento del cáncer en 
niños, caracterizado por tener un crecimiento 
rápido y periodos de latencia cortos, el pronós-
tico de esta patología se basa en el diagnóstico 
oportuno e inicio de tratamiento precoz, más 
que en la detección primaria.5,6 Por lo cual, para 
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el estudio del cáncer, se ha identificado que los 
intervalos de tiempo entre el diagnóstico y el 
inicio del tratamiento son fundamentales,⁶ pues 
en niños es escaso el tamizaje y la modificación 
de factores de riesgo como dieta, ejercicio, ta-
baco y el consumo de alcohol, no modifican 
el curso de la patología, como sí ocurre en los 
adultos.6,7

La caracterización de la población y la medi-
ción de los tiempos, permite identificar factores 
o barreras que retrasan y dificultan el manejo
y seguimiento de estos pacientes. Entre estos
factores se han observado variables como el
tipo de aseguramiento, los recursos socioeco-
nómicos, sitio geográfico, la pertenencia étnica
del paciente y de su familia;4 las cuales pueden
justificar las tasas de abandono, el diagnóstico
erróneo, el acceso inadecuado al tratamiento
oportuno y las recaídas.8

En este sentido, contar con sistemas de mo-
nitoreo adicionales a los registros nacionales, 
como la Cuenta de Alto Costo y el registro po-
blacional de cáncer (VIGICANCER), permitirán 
una mejor caracterización de la población onco-
lógica pediátrica, el reconocimiento de los tiem-
pos durante la atención y los factores o barreras 
que impactan la atención en esta población. De 
acuerdo a esto, en el Hospital Infantil Universi-
tario de San José (HIUSJ), centro de referencia 
de atención en cáncer pediátrico en Bogotá, se 
pretende identificar la magnitud real del pro-
blema y generar indicadores que mejoren las 
estrategias de identificación temprana y trata-
miento, con el fin de tomar decisiones efectivas 
para el control del cáncer y poder cumplir con 
las estrategias establecidas en las legislaciones 
(Ley 1388 de 2010, Resolución 4504 de 2012 y 
Resolución 1442 de 2013). Estas buscan aumen-
tar de manera significativa la supervivencia de 
los pacientes con cáncer infantil y garantizar la 
participación de los actores de la seguridad so-
cial en salud, junto con todos los servicios que 
se requieren para la detección temprana y tra-
tamiento integral. 

Teniendo en cuenta lo anterior, el objetivo de 
este trabajo es describir las características socio-
demográficas y de las patologías oncológicas en 
la población pediátrica del HIUSJ, el cual, como 
institución hospitalaria privada de cuarto nivel 
de complejidad, presta servicios de atención y 
todos los tipos de tratamientos en salud para la 
población pediátrica con patología oncológica, 
comprendida entre los cero a diecisiete años.  

Materiales y métodos

Diseño y población de estudio

Se realizó un estudio de cohorte descriptiva, 
en el que se incluyeron pacientes menores de 
18 años, con diagnóstico de cáncer tratados en 
el Hospital Infantil Universitario de San José, en 
Bogotá-Colombia, en el periodo 2015-2020. La 
recolección de los datos se realizó a partir de la 
base de datos del registro que se reporta a la 
Cuenta de Alto Costo. Los registros con infor-
mación faltante fueron validados directamente 
con la historia clínica del paciente del servicio de 
Hemato Oncología pediátrica del HIUSJ.

Variables

Para el desarrollo del estudio, se revisó la his-
toria clínica de cada paciente y se registraron 
las siguientes variables: edad, sexo y régimen 
de afiliación al Sistema de Seguridad Social en 
Salud (SGSSS). De los datos obtenidos para la 
caracterización de la patología se tuvieron en 
cuenta la presentación clínica (síntomas) y el 
diagnóstico: leucemia linfocítica aguda de pre-
cursores B (LLA B), leucemia linfocítica aguda 
de precursores T (LLA T), leucemia mieloide 
aguda (LMA), leucemia mieloide crónica (LMC), 
leucemia aguda no clasificable (LA NOC), linfo-
ma Hodgkin (LH), linfoma no Hodgkin (NLH), 
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tumores del sistema nervioso central (SNC), tu-
mor de Wilms (TW), osteosarcomas, sarcomas 
de tejidos blandos (sarcomas TB), histiocitosis 
de células de Langerhans (HCL), tumores ger-
minales, hepatoblastomas, neuroblastomas y 
tumor de colon.

Adicionalmente, se analizó el tiempo desde el 
ingreso hospitalario hasta el diagnóstico (defini-
do como el número de días desde la admisión a 
la institución hasta el diagnóstico confirmatorio 
determinado por el resultado histopatológico); 
el tiempo desde el ingreso hospitalario hasta el 
tratamiento (definido como el tiempo transcu-
rrido entre el ingreso a la institución y el inicio 
del tratamiento de quimioterapia o cirugía) y el 
tiempo desde el diagnóstico confirmatorio has-
ta la muerte (años desde el diagnóstico confir-
matorio hasta el fallecimiento de paciente).

Análisis estadístico

Se realizó un análisis descriptivo. Para las va-
riables cualitativas se identificaron frecuencias 
relativas y absolutas, mientras que las variables 
cuantitativas se analizaron mediante medidas 
de tendencia central y de dispersión, de acuer-
do a la distribución de los datos. Para la evalua-
ción de normalidad se utilizó el estadístico Sha-
piro-Wilk. Por medio de tablas de contingencia, 
se determinó la frecuencia de los tipos de cán-
cer con relación a las variables sociodemográfi-
cas, edad, el tiempo hasta el diagnóstico y hasta 
el inicio del tratamiento previamente mencio-
nadas. Así mismo, se realizó la categorización 
de la variable “tipos de neoplasia”, a partir de 
la clasificación de la OMS y la clasificación inter-
nacional de enfermedades para oncología en su 
tercera edición (ICCC3).9 Adicionalmente, para 
el análisis de supervivencia se utilizaron curvas 
de Kaplan Meier, estimando el tiempo en años 
hasta la última consulta registrada en la histo-
ria clínica, donde se especificaba el estado del 

paciente, estimaciones que son de carácter des-
criptivo. El análisis anterior, se realizó por me-
dio del programa estadístico STATA 17.10

Consideraciones éticas

El estudio contó con la aprobación del comi-
té de ética del HIUSJ y de la Fundación Univer-
sitaria de Ciencias de la Salud; se desarrolló de 
acuerdo a las regulaciones pertinentes, a partir 
de la declaración de Helsinki y el informe Bel-
mont, por lo cual se garantizan los principios 
bioéticos, preservando el respeto a la autono-
mía, la justicia, la beneficencia y la no maleficen-
cia. Este estudio fue clasificado como un estu-
dio sin riesgo según la Resolución 8430 de 1993 
de Colombia. Adicionalmente, se realizó la reco-
lección de datos de acuerdo a las regulaciones 
pertinentes y bajo la Ley 1581 de 2012 que rige 
la protección de datos, manteniendo nuestro 
compromiso en la legalidad, veracidad, transpa-
rencia y confidencialidad de los mismos.

Resultados

Se analizaron datos de 167 pacientes, con una 
mediana de edad de ocho años con un rango in-
tercuartílico (RIQ): 3-13, con un mínimo de edad 
de cinco meses y máximo 17 años, de los cuales 
94 (56.3 %) eran de sexo masculino, 151 (90.4 
%) de régimen contributivo, 102 (61.1 %) de raza 
mestiza y la ubicación geográfica más frecuen-
te fue Bogotá, 141 (84.4 %). Se encontró que 21 
(12.6 %) de los pacientes fallecieron, de los cua-
les 15 (71.4 %) fueron secundarios a progresión o 
recaída de la enfermedad, siendo las leucemias 
linfocíticas aguda de precursores B (23.8 %) y los 
tumores del SNC (23.8 %), las patologías con ma-
yor número de pacientes con este desenlace. El 
detalle de las características de acuerdo al tipo 
de patología oncológica se evidencia en la Tabla 
1.
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Características

Hematolinfoides* Tumores sólidos**

N=88 N=79

n(%) n(%)
Patología oncológica 88(52.7) 79(47.3)
Sexo
Femenino 38(43.1) 35(44.3)
Masculino 50(56.8) 44(55.7)
Raza
Caucásico 41(46.6) 20(25.3)
Mestizo 46(52.3) 56(70.9)
Mulato 1(1.1) 1(1.27)
Otros 0 2(2.53)
Régimen

Contributivo 78(88.6) 73(92.4)

Subsidiado 7(7.9) 5(6.3)
Otros 3(3.4) 1(1.3)

Ubicación (residencia)

Bogotá 77(87.5) 64(81.0)
Boyacá 3(3.41) 1(1.3)
Caquetá 1(1.1) 0
Tolima 0 2(2.5)
Santander 0 2(2.5)
Huila 1(1.1) 3(3.8)
Meta 0 2(2.5)
Casanare 0 1(1.3)
Cundinamarca 6(6.8) 4(5.1)

Edad mediana (RIQ†) 9(3-14) 6(2-12)

Estado
Vivo 79(89.8) 67(84.8)
Fallecido 9(10.2) 12(15.1)
Causa de muerte

Progresión/Recaída 6(66.7) 9(75)

Infección 3(33.3) 3(25)

Nota: *Hematolinfoides: LLAB, LLAT, LMA, LMC, LA NOC, LH, NLH, **Tumores 
sólidos: SNC, TW, osteosarcomas, sarcomas TB, HCL, germinales, hepatoblas-
tomas, neuroblastomas, colon. † Rango intercuartílico.

Tabla 1. 
Características de la población según patología oncológica
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En cuanto a la sintomatología y sus categorías, 
se evidenció que los síntomas sistémicos fueron 
los más frecuentes en las leucemias (68.2 %), los 
linfomas (81.8 %) y otros tumores sólidos (53.8 
%). Mientras que en los tumores del SNC, los sín-

tomas neurológicos fueron los más frecuentes, 
en un 71.4 %. Adicionalmente, en las leucemias 
se resalta la presencia de síntomas osteomuscu-
lares (30.3 %) y mucocutáneos (28.8 %), Informa-
ción ampliada en la Tabla 2.

Tabla 2. 
Signos y síntomas asociados a patología oncológica

Síntoma
Leucemias Linfomas Tumores SNC Otros tumores sólidos 

N= 66(%) N=22(%) N=14(%) N=65(%) 
Oftalmológicos 1(1.5) 1(4.5) 2(14.3) 1(1.5)
Osteomusculares 20(30.3) 2(9.1) 1(7.1) 15(23.1)
Mucocutáneos 19(28.8) 1(4.5) 0 1(1.5)
Neurológicos 7(10.6) 2(9.1) 10(71.4) 7(10.8)
Urogenitales 1(1.5) 0 0 7(10.8)
Gastrointestinales 15(22.7) 3(13.6) 5(35.7) 25(38.5)
Sistémicos 45(68.2) 18(81.8) 1(7.1) 35(53.8)
Respiratorios 7(10.6) 1(4.5) 0 3(4.6)

Respecto a la caracterización de las patolo-
gías oncológicas, entre los tumores hematolin-
foides, se evidenció que los mayores porcenta-
jes están dados por la LLA-B 49 (29.3 %) y la LMA 
10 (6 %); así mismo, se observó que de los 49 pa-
cientes con LLA-B,17 (34.7 %) tuvieron riesgo alto, 
siendo el riesgo identificado en mayor medida. 
En cuanto a los tumores sólidos, la frecuencia 
fue de 20 (12 %) en los germinales, seguidos de 
los tumores del sistema nervioso central 14 (8.4 
%), específicamente supratentoriales 9 (64.3 %).

Otro de los aspectos evaluados corresponde 
a las variables que miden los tiempos entre con-
sulta, diagnóstico e inicio de tratamiento. Ini-

cialmente, se analizó el tiempo desde el ingre-
so hospitalario hasta el inicio del tratamiento, 
encontrando que la mediana para los pacientes 
con neoplasias hematolinfoides fue de 7.5 días, 
con un RIQ: entre 4 y 15.5 días, con valores mí-
nimos de 0 y máximos de 64 días; mientras que 
los pacientes con tumores sólidos tuvieron una 
mediana de 9 días con un RIQ: entre 4 y 18 días 
y valores mínimos de 1 y máximos de 49 días. 
Los detalles de los resultados por cada patolo-
gía oncológica de esta variable se presentan en 
la Tabla 3.
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Tabla 3. 
Caracterización de patología oncológica en pacientes pediátricos

Patología N=167(%)
Tiempo hasta el tratamiento 

Riesgo o Estadio n(%)
Mediana (RIQ†)

LLA B 49(29.3)* 6(4-10) Riesgo Estándar 12(24.5)
Riesgo Intermedio 16(32.6)

Riesgo Alto 17(34.7)

LLA T 2(1.2) 13(7-19) Riesgo Estándar 1(50)
Riesgo Alto 1(50)

LMA 10(6)** 7(3-10) Riesgo Alto 4(40)
M2 1(10)

LMC 3(1.8) 5(1-8)
LA NOC 2(1.2) 20(13-27)
LH 12(7.2) 23(15-36) Estadio II 1(8.3)

Estadio IIA 3(25)
Estadio IIB 2(16.6)

Estadio III 1(8.3)

Estadio IIIB 3(25)

Estadio IV 2(16.2)
LNH 10(6)*** 10 (5 – 18) Linfoblástico B 1(10)

Linfoblástico T 1(10)
Anaplásico 2(20)

Células B grandes 2(20)

Burkitt 3(30)

SNC 14(8.4) 13 (3 – 29) Supratentorial 9(64.3)
Infratentorial 5(35.7)

TW 12(7.2)3 5.5 (3 – 6.5) Estadio I 2(16.7)
Estadio III 6(50) 
Estadio IV 2(16.7) 

Estadio V 1(8.3)

Osteosarcoma 14(8.4) 18(12-21)
Sarcoma TB 10(6) 15.5(5-19)
Germinales 20(12) 5(1.5-9.5)
HCL 4(2.4) 27.5(13.5-44.5)

Hepatoblastoma 3(1.8) 14(11-23)

Neuroblastoma 1(0.6) 17(17)
Colon 1(0.6) 15(15)

Nota: *No se logró la estatificación de cuatro pacientes, **No se logró la estatificación de cinco pacientes, ***No 
se logró la estatificación de un paciente. † Rango intercuartílico.
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Por otro lado, se evaluó el tiempo desde el in-
greso hospitalario hasta el diagnóstico histopa-
tológico, categorizado por leucemias, linfomas, 
tumores del SNC y otros tumores sólidos, en-
contrando para las leucemias una mediana de 
11.5 días (RIQ 8-17) y en los linfomas de 14 días 
(RIQ 10-17). Así mismo, el 50 % de los pacientes 
con tumores del SNC tuvieron confirmación del 
diagnóstico por histopatología a los 21.5 días 
(RIQ 16-31), y en otros tumores sólidos valores 
extremos hasta de 62 días (Figura 1). Tanto el 
tiempo hasta el diagnóstico, como el tiempo 
hasta la confirmación en cuanto sexo, edad y 
régimen de atención, no tuvieron diferencias 
clínicamente relevantes o que afectaran el pro-
nóstico del paciente. 

Figura 1. 
Tiempo desde el ingreso hospitalario hasta el 
diagnóstico por histopatología

Finalmente se realizó el análisis de supervi-
vencia de la población, identificando que la su-
pervivencia global a cinco años fue del 83.2 %, 
que fue estimada desde el diagnóstico hasta la 
última evaluación por consulta externa del pa-
ciente.

Adicionalmente, se analizó la superviven-
cia del tipo de patologías, clasificadas según la 

ICCC3, evidenciando que los tumores de SNC te-
nían la menor supervivencia a cinco años, sien-
do de 59.1 %. La ampliación de esta información 
se encuentra en la Figura 2. 

Figura 2. 
Curvas de supervivencia global según el tipo de 
tumor

Discusión

El presente estudio describe las patolo-
gías oncológicas en la población pediátrica de 
un centro de referencia de salud en Bogotá y 
muestra una población en su mayoría escolar, 
de raza mestiza, masculina y perteneciente al 
régimen contributivo. Este último diferente al 
reporte nacional en el cual la mayor incidencia 
de cáncer se presenta en el régimen subsidiado 
(47 %).2,4 Con respecto a la sintomatología, se 
encontró que los resultados difieren de los re-
portados en el estudio de Villalba,11 el cual mos-
tró resultados de pacientes con diagnóstico de 
leucemia aguda, donde los principales signos y 
síntomas fueron la palidez mucocutánea 66.7 %, 
seguido de fiebre 33.3 % y astenia 33.3%. A dife-
rencia del presente estudio en que los síntomas 
sistémicos, que incluyen fiebre, astenia, adina-
mia y pérdida de peso fueron los más frecuen-
tes, seguido de los osteomusculares y, en tercer 
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lugar, las manifestaciones mucocutáneas. 

En cuanto a los síntomas de los tumores del 
SNC, se comparó con el estudio de Pollock,12 en 
el que se evidenció que los síntomas más fre-
cuentes fueron los neurológicos (35.5 %), dados 
por ataxia, cefalea y parestesias, seguidos de los 
síntomas gastrointestinales (18.3 %), coincidien-
do con lo encontrado en el presente estudio. 
Por otro lado, al analizar los síntomas presentes 
en otros tumores sólidos, se evidenció que los 
síntomas sistémicos eran los más frecuentes, 
seguidos de los gastrointestinales, a diferencia 
de la información del artículo de Pollock.12 En 
este se reporta que los síntomas más frecuentes 
para este tipo de neoplasias fueron en primer 
lugar los osteomusculares (48 %), seguidos de 
los gastrointestinales (19.9 %). Esta divergencia 
se podría explicar, dado que, en los resultados 
del estudio mencionado, solo se tuvieron en 
cuenta como tumores sólidos neuroblastomas, 
sarcomas de Ewing y osteosarcomas. 

Teniendo en cuenta lo anterior, la descrip-
ción de la sintomatología en este estudio y en 
la literatura, evidencia la importancia de fomen-
tar la educación de los padres sobre el conoci-
miento de los mismos y reforzar la adaptación e 
implementación de estrategias, como las guías 
de AIEPI13 en los clínicos, especialmente en mé-
dicos generales, ya que los estudios indican ma-
yores retrasos en el diagnóstico cuando la pri-
mera atención es realizada por estos (p 0.02).14 
Enriquecer los factores mencionados, tienen 
como fin identificar de forma temprana los sig-
nos y síntomas que den paso a la sospecha de 
patologías malignas y que permitan disminuir 
los tiempos en el diagnóstico, así como mejo-
rar el pronóstico de las patologías oncológicas 
en la población pediátrica.6,15,16 Lo anterior, se 
sustenta en los resultados evidenciados en es-
tudios, en los que la participación de los padres 
ha disminuido el retraso en el tiempo hasta el 
diagnóstico, principalmente en padres jóvenes 
(p 0.01)17 y con mayor nivel educativo tanto en 

el padre OR 1.4 (IC 95 % 1.1-1.8), como en la ma-
dre OR 1.5 (IC 95 % 1.2-2.1).16

La principal patología oncológica fue la 
LLA-B, seguida de tumores germinales y en 
tercer lugar los tumores del SNC y osteosarco-
mas. Esto discrepa de lo reportado en GLOBO-
CAN,2 Sivigila y VIGICANCER a nivel nacional, así 
como en los reportes dados en los estudios de 
Mullen,6 Dang-Tan18 y Pesola,19 en los que el se-
gundo lugar lo ocupan los tumores del SNC y, 
en tercer lugar, el linfoma no Hodgkin. Esta di-
ferencia podría explicarse porque durante la re-
colección de los datos, la mayoría de los pacien-
tes que no fueron incluidos en el estudio, era 
porque ya tenían diagnóstico de tumor de SNC 
en otras instituciones, y se integraban al HIUSJ 
para continuar el manejo indicado. Lo anterior 
podría constituirse en una limitación del estu-
dio al caracterizar la realidad de la institución; 
adicionalmente, la incidencia o prevalencia de 
las patologías oncológicas pueden variar entre 
distintos centros de referencia e incluso según 
la ubicación geográfica de los pacientes,20 o se-
gún aspectos administrativos, lo que lleva a re-
conocer la importancia de un adecuado registro 
y monitorización de la población. 

En cuanto a la evaluación de los tiempos, 
en los resultados obtenidos en este estudio se 
pudo observar que el tiempo desde el ingreso 
hospitalario, hasta el diagnóstico confirmatorio 
por histopatología de la LLA fue de 11.5 días, los 
cuales fueron menores en comparación con un 
estudio realizado en la ciudad de Bogotá en el 
que se identificó una mediana de 22 días para 
el diagnóstico de leucemias agudas.11 Sin em-
bargo, estos resultados difieren de los datos del 
2019 de la Cuenta de Alto Costo, que reportan 
una mediana de 7 días.18,21 Esto permitió identi-
ficar que los tiempos en la institución son más 
prolongados, por lo que se debe priorizar este 
tipo de pacientes e implementar estrategias 
para reducir los tiempos de atención. 

Con respecto a los otros tipos de neoplasias, 
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se encontró un mayor tiempo en el diagnóstico 
de los linfomas, tumores de SNC y otros tumo-
res sólidos, en comparación con las leucemias. 
Lo cual es similar a lo identificado en el artículo 
de Pollock y Saha donde encontraron diferen-
cias (p 0.0001 y p 0.01, respectivamente) frente 
a las demoras para el diagnóstico entre los tu-
mores sólidos y las leucemias.12,22 Esto se expli-
caría posiblemente por el comportamiento de 
este tipo de patologías oncológicas, teniendo 
en cuenta que la presentación de los síntomas 
suele ser más tardía y depende del crecimiento 
del tumor y de su compromiso.23 Adicionalmen-
te, se evidenció como lo muestran otros estu-
dios, que la dificultad para la toma de la biop-
sia, acceso a servicios de salud y la demora en la 
autorización de procedimientos por parte de las 
entidades prestadoras de salud, se suman a los 
retrasos en este tiempo hasta el diagnóstico.6

Por otro lado, se estimó el tiempo desde el 
ingreso hospitalario hasta el inicio del trata-
miento, evidenciándose que las patologías on-
cológicas con menor tiempo para inicio del tra-
tamiento fueron las leucemias con una mediana 
de 7.5 días; mientras que las neoplasias con más 
tiempo para inicio de tratamiento fueron otros 
tumores sólidos con una mediana de 9 días. Al 
contrastar estos resultados, con la revisión de 
Guzmán, se evidencia una mediana para el ini-
cio de tratamiento en las leucemias de tres días 
en Colombia, mientras que a nivel internacional, 
específicamente en la India se reporta una me-
diana de dos días y en Canadá una mediana de 
seis días.21,24,25 

Con respecto a los otros tumores sólidos, los 
resultados mostraron que el mayor tiempo has-
ta el inicio del tratamiento se dio en los pacien-
tes con neuroblastoma y osteosarcoma, con 
una mediana de 17 y 18 días, respectivamente. 
Estos resultados fueron similares a los encontra-
dos en los estudios de Pollock12 y Dang-Tan,15 los 
cuales reportaron para los neuroblastomas una 
mediana de 21 y de 16 días. Sin embargo, estos 

datos discrepan de lo registrado por un estudio 
de la India donde el tiempo fue más prolongado, 
ya que en este se reporta una mediana de ocho 
días. Con respecto a los osteosarcomas, en este 
estudio se evidenció un tiempo más corto, en 
comparación con el estudio de Verma en el que 
se reportó una mediana de 34 días,26 Pollock de 
56 días12 y Dang-Tan de 24 días.18 Estos resulta-
dos al contrastarlos con la literatura, permiten 
sugerir que en el HIUSJ el tiempo hasta el trata-
miento es más prolongado en la mayoría de los 
tipos de neoplasias, excepto en los osteosarco-
mas. Lo que podría explicarse por la necesidad 
de exámenes complementarios previo al inicio 
del tratamiento, para definir la estadificación de 
la patología neoplásica, junto con las demoras 
en las autorizaciones de los exámenes y tera-
pias por parte de las entidades prestadoras de 
salud. 

Finalmente, se evaluó la frecuencia de muer-
tes en esta población, siendo mayor en leuce-
mias y tumores del SNC, lo que concuerda con 
los datos suministrados a nivel mundial (GLO-
BOCAN – 2020) y en un estudio de Colombia del 
2011.2,27 Adicionalmente se realizó un análisis 
de supervivencia, el cual identificó que la sobre-
vida global a cinco años era del 82.3 %; siendo 
similar con un estudio realizado en Estados Uni-
dos que mostró una sobrevida global del 83.5 % 
a los cinco años.24 A pesar de que como institu-
ción se registra una supervivencia más alta en 
comparación a la estadística nacional (61 %),28 la 
población de estudio es muy pequeña y no refle-
ja la situación real del país, por lo que se requie-
re de estudios que amplíen esta información. 

Así mismo, a nivel nacional se comparó la su-
pervivencia según el tipo de patología, específi-
camente de los tumores del SNC, encontrando 
resultados concordantes, dado que en el pre-
sente estudio se identificó una supervivencia a 
cinco años del 59.1 % y en el estudio de Cabrera 
una supervivencia a cinco años del 50.6 %.27 Aun-
que estos resultados no se pueden extrapolar 
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a otras poblaciones, lo cual es una limitación 
del estudio, llevan a reflexionar sobre la impor-
tancia del control en los factores asociados al 
compromiso del tiempo del diagnóstico e inicio 
de tratamiento, para así disminuir las cifras de 
mortalidad del cáncer infantil. A pesar de que 
existen estrategias como el Plan Decenal del 
Control del Cáncer y la Ley de Cáncer Infantil20 
que pretenden lograr diagnósticos oportunos, 
reducir la tasa de abandono, iniciar manejo pre-
coz, controlar la complejidad de los procesos 
durante la prestación de los servicios de salud 
y demás medidas que han garantizado la re-
ducción en el porcentaje de mortalidad, aún se 
encuentran falencias en el registro, monitoriza-
ción y la implementación de estas políticas.

Conclusiones

Durante el desarrollo del presente estudio, 
fue evidente la falta de reporte y escasos datos 
disponibles. Sin embargo, se logró identificar 
que la LLA es más frecuente; que los pacientes 
masculinos y de régimen contributivo son los 
más afectados y, que en comparación con los 
datos de otros países, existen retrasos en los 
tiempos de diagnóstico y tratamiento de la po-
blación oncológica infantil. 

La caracterización de la población y de las 
patologías oncológicas son cruciales para iden-
tificar barreras de acceso a salud, factores de 
riesgo, variables demográficas y clínicas que 
influyen en la frecuencia de las patologías. Lo 
anterior, junto con las variables del tiempo du-
rante la atención de estas patologías, sirven 
como indicadores para mostrar las falencias en 
la atención médica y la prioridad en el manejo 
de los pacientes con patología oncológica in-
fantil en los diferentes centros de referencia en 
el país, lo que puede impactar en el pronóstico 
y sobrevida de los mismos. Motivo por el cual 
es fundamental reforzar el registro detallado y 

completo en las diferentes instituciones y áreas 
geográficas del país, con el fin de obtener una 
estadística que refleje la situación del cáncer in-
fantil en Colombia.
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