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Causas de diferimiento en la administración de
quimioterapia a pacientes pediátricos ambulatorios

ResumenResumenResumenResumenResumen

Introducción: La quimioterapia tiene
indicaciones precisas, su diferimiento
puede influir en el resultado del trata-
miento, algunas causas son originadas
por la situación clínica del paciente,
otras médicas y administrativas.
Objetivo: Identificar las principales
causas que originan diferimiento en la
administración de quimioterapia en
pacientes pediátricos con cáncer.

Metodología: Estudio observacional, prospectivo, se incluyeron
200 pacientes de un mes a 16 años 11 meses de edad, con en-
fermedades hemato-oncológicas. Se investigaron las causas de
diferimiento mediante una lista de cotejo y observación directa
durante tres meses. Las variables investigadas fueron: inasistencia
del paciente al tratamiento, causas médicas, administrativas y
situación clínica del paciente. El análisis estadístico se realizó con
medidas de tendencia central.
Resultados: El diferimiento de la administración de quimiotera-
pia fue de 13.5%, la principal causa fue la inasistencia a la aplicación
del tratamiento con 10.5%, seguido de la punción lumbar traumá-
tica 1.5% y neutropenia 1%.
Discusión: En 5.5% de las ausencias no se obtuvo el motivo de
la inasistencia. El diferimiento puede influir en el resultado del
tratamiento ya que la no administración de los medicamentos de
acuerdo al programa establecido puede favorecer el surgimiento
de clonas resistentes a las drogas que se administran como
quimioterapia, teniendo como consecuencia la pérdida del con-
trol de la enfermedad.
Conclusiones: Se deben implementar estrategias con la ayuda
del equipo multidisciplinario para localizar al paciente y recordar
a sus padres la cita, así como sensibilizarlos de la importancia al
cumplimiento del tratamiento en las fechas establecidas.

AbstractAbstractAbstractAbstractAbstract

Introduction: Chemotherapy has precise indications; deferring
it might influence the treatment outcomes. Some causes are
originated for clinical situations of patients and others for medical
or administrative reasons.
Objective: To identify the main causes that deferring chemothe-
rapy administration originates in pediatric patients with cancer.
Methodology: Observational and prospective study included
200 patients from 11 months to 16 years and 11 months old with
hemato-onchology disorders. Causes of deferring therapy were
researched throughout a check list and direct observation during
3 months. The researched variables were: not showing up to the
treatment visit, medical causes, administrative reasons, and clinical
causes related to patients. Statistical analysis was done with
measures of central tendency.
Results: Causes of deferring chemotherapy administration were:
13.5% due to not showing up to the treatment visit with 10.5%,
followed by 1.5% traumatic lumbar puncture, and 1% due to
neutropenia.
Discussion: The motive of not showing up in 5.5% was not
obtained. Deferring might influence the treatment outcome
because the lack of administration might favor the beginning of
drug resistant colonies to chemotherapy, having as a consequence
losing control of the disease.
Conclusions: Some strategies should
be implemented with the help of a
multidisciplinary team to reach pa-
tients and remind their parents their
appointment, as well as let them
know about the importance of com-
pliance of treatment in booked da-
tes.
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IntroducciónIntroducciónIntroducciónIntroducciónIntroducción

El cáncer en la actualidad es un pro-
blema de salud pública que afecta al
infante y al adolescente, se ubica como
la segunda causa de muerte en niños
entre 5 y 14 años1-2 y en los adolescen-
tes, exceptuando las muertes violen-
tas, el cáncer es la principal causa de
muerte,3 algunos autores refieren que se
conoce poco de la epidemiología del
cáncer por el difícil registro de los casos
que se presentan en el grupo de 12 a 18
años, ya que como adolescentes se ha
tratado al grupo de 10 a 14 años o de
15 a 19 años de edad.2

La incidencia mundial es de 100 a
150 casos x 106 niños/año. La inciden-
cia específica varía de acuerdo al tipo
de cáncer, el país o región que se
estudie. El patrón latinoamericano de
neoplasias lo constituyen las leuce-
mias, los linfomas y los tumores del
sistema nervioso central (TSNC); en
el norteamericano y europeo los TSNC
ocupan el segundo lugar; y en el afri-
cano predominan los linfomas.

En lo que se refiere al sexo, en
general la razón varón:mujer (V:M)
es mayor de 1 (intervalo de 1, 1 a 1,6)
para el conjunto de todas las neoplasias,
pero difiere según el tipo que se estu-
die.4

Las neoplasias en los menores de
15 años sólo representan entre 1 y 5%
del total de las neoplasias en la pobla-
ción con cáncer.

La incidencia es mayor en los me-
nores de 5 años en el medio urbano y
existe un incremento del 1% anual de
cánceres en los niños de Estados Uni-
dos de América.5

En México, existen pocos datos epi-
demiológicos sobre las neoplasias en los
niños, sin embargo en un estudio multi-
céntrico realizado durante 10 años (1982-
1991) se encontró mayor incidencia en
el grupo de 1 a 4 años, seguidas por el
de los menores de un año, los de 5 a 9
y, por último, los de 10 a 14 años, así
mismo se identificó el patrón latinoame-
ricano de neoplasias en niños, ocupando

el primer lugar las leucemias, a las que le
siguen los linfomas y los TSNC.5-7

Según datos del Hospital de Pedia-
tría del Centro Médico Nacional Siglo
XXI del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS), en 1993 las neoplasias
malignas en niños ocuparon el primer
lugar en los registros de egresos hos-
pitalarios (24%); el segundo lugar lo
ocuparon los problemas renales (9%)
y el tercero, los neurológicos (8%).8

En México, la mortalidad por neo-
plasias en la población pediátrica no
muestra una tendencia a la disminu-
ción; por el contrario, en niños dere-
chohabientes del IMSS de 1990 a 1994
se reportó una tendencia al incre-
mento, por lo tanto la mortalidad no
es reflejo de la incidencia.9

Afortunadamente debido a los avan-
ces del tratamiento en niños con cáncer,
actualmente se ha incrementado la so-
brevida a 5 años.10

El uso de la quimioterapia primaria
con intento curativo, es en la actuali-
dad, un tratamiento habitual de mu-
chas neoplasias, por lo que la asistencia
al mismo en las fechas establecidas es
de suma importancia para evitar la pér-
dida del control de su enfermedad.

Existen algunos principios que rigen
la utilización de las quimioterapias an-
tineoplásicas, independientemente de
la finalidad, que es la respuesta parcial y
paliación a corto plazo. Los antineoplási-
cos ejercen su acción de diferente ma-
nera. Por lo que están clasificados según
su mecanismo de acción. Estos meca-
nismos varían de acuerdo a la concen-
tración del fármaco y pueden llegar a
producir efectos diferentes sobre las cé-
lulas normales y cancerosas en el lugar
de origen de la célula.11

Las circunstancias de eliminación de
agentes citostáticos tienen gran tras-
cendencia práctica. Si la función renal
se haya alterada disminuye conside-
rablemente la eliminación de los me-
dicamentos aumentando el riesgo de
mielotoxicidad.

Los efectos secundarios de los me-
dicamentos citotóxicos pueden variar

dependiendo del fármaco van desde
nauseas, vómito, estomatitis ulcerosa
y puede transformarse en una severa
enteritis hemorrágica descamativa de
todo el tracto gastrointestinal, mielo-
supresión, alopecia, dermatitis, neuro y
nefrotóxicidad.12

La mayor parte se administra a in-
tervalos específicos para permitir la
recuperación de la médula ósea. De-
pendiendo de la vía de administración
y de la política institucional, la quimio-
terapia puede ser administrada por
enfermeras especialistas, enfermeras ca-
pacitadas específicamente en quimio-
terapia o por médicos.

El personal de enfermería como parte
del grupo multidisciplinario que atiende
al paciente, tiene un papel trascendental
ya que está directamente involucrada
en el manejo de la quimioterapia.13

La responsabilidad de la enferme-
ra en la administración de poliquimio-
terapia, es esencial así como la relación
con el paciente para proporcionar apoyo
emocional, la educación y la complacen-
cia. La comunicación eficaz es determi-
nante para poder brindar excelencia en
la calidad de atención al paciente pediá-
trico con padecimiento hemato-onco-
lógico.

En los servicios de quimioterapia se
han desarrollado normas y pautas para
asegurar el cuidado a pacientes ambu-
latorios y hospitalizados.

El personal de enfermería durante
la administración de los fármacos de qui-
mioterapia, debe asegurarse:

• Que el tratamiento sea administrado
de manera oportuna, en la admi-
nistración intravenosa se aconseja
utilizar mariposas (diámetro 21-23)
además de vigilancia constante para
identificar oportunamente signos
de edema o de extravasación local.

• Administrar medicamentos antiemé-
ticos si está indicado antes o después
de la ministración del medicamento
citotóxico.

• Anotar cuidadosamente los fárma-
cos administrados.
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• Controlar los efectos colaterales in-
mediatos, en caso de reacción ana-
filáctica, suspender la ministración
del fármaco.10

Es importante destacar que los fárma-
cos utilizados a las dosis y en las asocia-
ciones sugeridas son sustancias tóxicas,
por lo que deben ser empleadas con
gran cuidado; es conveniente que los
tratamientos sean administrados direc-
tamente o bien bajo supervisión cons-
tante de personas expertas en el manejo
de éstos.

Los efectos tóxicos asociados con
los tratamientos pueden llegar a ser fa-
tales, la valoración de la míelotoxicidad
impone el uso de pautas, limitando la
administración de las dosis completas
y dando intervalos en la aplicación de
medicamentos para dar tiempo de re-
cuperación.

En el servicio de quimioterapia,
donde se administra el tratamiento, la
enfermera responsable debe conocer
signos y síntomas de una posible mie-
losupresión que pueda ser causa de
diferimiento del tratamiento como:
palidez de tegumentos generalizada,
mal estado general, fiebre, petequias,
diarrea, o reacción anafiláctica.

Si el personal de enfermería detec-
ta alguno de estos signos informará al
médico responsable del paciente para
que valore si es causa o no de diferi-
miento del tratamiento.

También hay causas administrati-
vas (inasistencia del paciente a su cita,
inexistencia del medicamento, mate-
rial, equipo, descompostura de la cam-
pana de flujo laminar y otras) que pueden
diferir la aplicación de la quimiotera-
pia. Así como físicas del paciente (acce-
so venoso difícil para la aplicación del
tratamiento o fragilidad capilar, mul-
tipunciones, punción lumbar traumá-
tica).

Al considerar que los tratamientos
de quimioterapia tienen indicaciones
precisas y requieren de personal alta-
mente calificado para su aplicación,

además de supervisión y vigilancia por
los efectos adversos, su diferimiento
puede influir en el resultado del tra-
tamiento administrado.

El personal de enfermería como par-
te del grupo que atiende al paciente
con cáncer tiene un papel trascenden-
tal ya que se encuentra especialmente
involucrado en el tratamiento con qui-
mioterapia además, es uno de los pri-
meros en detectar a los pacientes que
no están en condiciones de recibir el
tratamiento, también es uno de los in-
tegrantes del equipo multidisciplinario
que se percata de la inasistencia del
paciente por lo que podrá informar de
la inasistencia con el objeto de recono-
cer y limitar este problema.

Por todo lo anterior, el objetivo de
este trabajo fue identificar las principa-
les causas que originan diferimiento en
la administración de quimioterapia en
pacientes pediátricos ambulatorios con
cáncer.

MetodologíaMetodologíaMetodologíaMetodologíaMetodología

Estudio transversal, prospectivo realiza-
do en el servicio de quimioterapia de
un hospital pediátrico, se incluyeron pa-
cientes ambulatorios de un mes a 16
años 11 meses de edad programados
para la aplicación de tratamiento con
quimioterapia y con padecimiento he-
mato-oncológico. Se eliminaron los pa-
cientes que por pérdida de vigencia de
derechos no recibieron la quimiotera-
pia.

Se registraron variables universales
como edad, sexo y especialidad médi-
ca. También se identificaron las causas
de diferimiento por aplicación de qui-
mioterapia mediante una lista de cotejo,
por observación directa la inasistencia
del paciente, neutropenia, plaquetope-
nia, anemia, dificultad para tener acce-
so venoso, punción lumbar traumática,
también la presencia de vómito, dolor
abdominal, fiebre, reacción anafiláctica,
diarrea, desequilibrio electrolítico, inexis-

tencia del medicamento y descompos-
tura de la campana de flujo laminar.

Para fines de esta investigación se
consideró diferimiento como cambio
o suspensión de la aplicación de la qui-
mioterapia programada.

Se incluyeron todos los procedi-
mientos que se realizaron en el turno
matutino de lunes a viernes durante
tres meses, elegidos de manera alea-
toria.

Se realizó análisis estadístico con
medidas de tendencia central.

ResultadosResultadosResultadosResultadosResultados

Se incluyeron 200 pacientes que acu-
dieron al servicio de quimioterapia am-
bulatoria de un hospital pediátrico, de
los cuales 122 (61%) fueron del sexo
masculino.

Las edades fueron de dos meses a 16
años, con promedio de 7.2 años ± 3.7
años y la mediana de siete años.

En cuanto a la especialidad 123 (61%)
fueron del servicio de Hematología y 77
(39%) pacientes del servicio de Onco-
logía.

 El diferimiento de las quimiotera-
pias programadas se encontró en 27
pacientes (14%) figura 1.

La principal causa fue inasistencia
(21 pacientes) con 10.5%, de los cua-
les 10 (5%) se encontraban hospitaliza-
dos el día de la cita, seguida por punción

Figura 1. Porcentaje de diferimiento
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hemorrágica en tres pacientes (1.5%),
neutropenia en dos pacientes (1%), y
fiebre en un paciente (0.5%) figura 2.
Diferimiento por especialidad, del servi-
cio de oncología fueron siete pacientes
y de hematología 20.

El resto de las condiciones que se in-
vestigaron como causas de diferimiento
de la quimioterapia no se presentaron
durante la investigación realizada.

DiscusiónDiscusiónDiscusiónDiscusiónDiscusión

Diferentes tipos de enfermedades malig-
nas hacen presa a la población infantil
desde edades tempranas, de acuerdo
a los resultados encontrados en este
estudio estamos de acuerdo con lo refe-
rido en la literatura ya que el promedio
de edad de los pacientes fue de 7.2 y
también en cuanto a incidencia por sexo
de 200 pacientes 122, (61%) fueron del
masculino. En cuanto al diferimiento,
probablemente esté definido por el mayor
número de pacientes del servicio de
hematología.

Considerando que los tratamientos de
quimioterapia tienen indicaciones pre-
cisas y son una poderosa herramienta
terapéutica que permite controlar las
enfermedades mediante remisiones com-
pletas y periodos de sobrevida libre de

enfermedad es que debe vigilarse su
aplicación de acuerdo a programación
específica.

El diferimiento puede influir en el
resultado del tratamiento ya que la no
administración de los medicamentos de
acuerdo al programa establecido pue-
de favorecer el surgimiento de clonas
resistentes a las drogas que se utilizan
como quimioterapia, teniendo como
consecuencia la pérdida del control de
la enfermedad. Al considerar lo anterior
este trabajo sirvió para conocer las cau-
sas que originaron el diferimiento del
tratamiento en el servicio de quimio-
terapia ambulatoria de dicho hospital.

Sin embargo, se requiere de estudios
que incluyan la totalidad de quimiotera-
pias programadas para poder establecer
la incidencia de diferimiento.

 Por otra parte la enfermera puede
contribuir a reforzar la orientación de
los familiares que acuden al servicio de
quimioterapia ambulatoria para sensi-
bilizarlos y profundizar sobre la impor-
tancia de ésta para la vida de su hijo,
así como dar seguridad y confort al pa-
ciente en la aplicación de los tratamientos
además de disminuir el temor del pa-
ciente pediátrico.

Al contar con estos resultados que
evidencían la existencia del diferimiento
en poco más de 10%, se deberá trabajar

sobre el problema e implementar estra-
tegias necesarias para resolverlo con la
ayuda del equipo multidisciplinario.

ConclusionesConclusionesConclusionesConclusionesConclusiones

El porcentaje encontrado por causa de
diferimiento en el servicio de quimiote-
rapia ambulatoria fue de 14% (27 pa-
cientes), la cual fue por inasistencia a la
cita programada, de éstos, algunos esta-
ban hospitalizados durante la cita pro-
gramada, otros se ignoró la causa de
la inasistencia.

A pesar de que se cuenta con un
sistema para captar la inasistencia del
paciente a su cita y conocer la causa,
en el presente trabajo se identificó que
5.5% de las ausencias no se tuvo infor-
mación de la causa de inasistencia, por
lo que deben realizarse acciones para
localizar al paciente y recordar a los padres
la cita programada, y de la importancia
de la asistencia para la aplicación del
tratamiento en fechas establecidas, con
la finalidad de continuar el control de la
enfermedad.

Respecto a las demás consideracio-
nes para el diferimiento de la quimio-
terapia no se presentaron, sin embargo
deberán tenerse en cuenta como po-
sibles causas de diferimiento y de igual
manera elaborar estrategias de con-
trol.
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