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RESUMEN ESTRUCTURADO:

Antecedentes: Se analizaron todos los nifios inscritos en el Programa de Proteccion
Social en Salud del Consejo Nacional para la Prevencion y Tratamiento del Cancer en la
Infancia y la Adolescencia. La justificacion de este Consejo Federal del Gobierno es apoyar
financieramente el tratamiento de todos los nifios inscritos en este sistema. Todos los
pacientes se encuentran dentro de una red de 55 hospitales publicos certificados en todo el
pais.

Meétodos: En el estudio actual, los datos de 2007 a 2012 se presentan en todos los
pacientes (0-18 afos) con diagndstico patologico de leucemia, linfoma y tumores solidos.
Los parametros analizados fueron la prevalencia, la incidencia, la mortalidad y la tasa de
abandono.

Resultados: El diagnéstico de cancer fue documentado en 14,178 ninos. La
incidencia fue de 156.9 / millén / afio (2012). La mediana de edad fue de 4.9. El cancer
infantil mas comun es la leucemia, que ocurre en el 49.8% de los pacientes (2007-2012); y
tiene una tasa de incidencia de 78.1 / millén / afio (2012). La tasa de mortalidad nacional
fue de 5.3 / 100.000 en 2012, sin embargo en el grupo de entre 15 a 18 afos se alcanza un
nivel de 8.6.

Conclusiones: El estudio demuestra que existe una alta incidencia de cancer infantil
en México. En particular, los resultados ponen de manifiesto una elevada incidencia y
prevalencia de la leucemia, especialmente de 0 a 4 afios. Solo el 4.7% de los pacientes
abandonaron el tratamiento. La evolucion clinica de todos los nifios estudiados mejoro
desde el establecimiento de este programa nacional.

Palabras clave: cancer infantil, incidencia, prevalencia, mortalidad, nifios
mexicanos

ABSTRACT

Background: All the children registered at the National Council for the Prevention
and Treatment of Childhood Cancer were analyzed. The rationale for this Federal
Government Council is to financially support the treatment of all children registered into
this system. All patients are within a network of 55 public certified hospitals nationwide.

Methods: In the current study, data from 2007 to 2012 are presented for all patients
(0-18 years) with a pathological diagnosis of leukemia, lymphoma and solid tumors. The
parameters analyzed were prevalence, incidence, mortality, and abandonment rate.

Results: A diagnosis of cancer was documented in 14,178 children. The incidence
was of 156.9/million/year (2012). The median age was 4.9. The most common childhood
cancer is leukemia, which occurs in 49.8% of patients (2007-2012); and has an incidence
rate of 78.1/million/year (2012). The national mortality rate was 5.3/100,000 in 2012,
however in the group between 15 to 18 years it reaches a level of 8.6.

Conclusions: The study demonstrates that there is a high incidence of childhood
cancer in Mexico. In particular, the results reveal an elevated incidence and prevalence of
leukemia especially from 0 to 4 years. Only 4.7% of these patients abandoned treatment.
The clinical outcome for all of the children studied improved since the establishment of this
national program.

Keywords: Childhood cancer, Incidence, Prevalence, Mortality, Mexican children



ANTECEDENTES:

Uno de los mayores problemas de naciones en desarrollo es la alta incidencia de
cancer infantil, asi como los recursos financieros limitados para el desarrollo de un
programa nacional so6lido para el diagnostico precoz y el tratamiento de estos pacientes.
Creemos que el cancer pediatrico debe ser ahora considerado una prioridad de salud infantil
en el mundo [1].

Una encuesta a nivel mundial sobre cancer infantil en 2012 estimé una mayor
incidencia en paises en desarrollo (147,000 casos / afio) comparado con los paises
desarrollados [2]. Se espera que esta enfermedad seguird creciendo, porque la poblacion de
estos paises es mas joven y en expansion.

Desde 2010, en México, el cancer es la segunda causa de mortalidad entre los nifios
de 4 a 15 afios de edad [3]. Representando actualmente un problema de salud nacional.
Existe una necesidad de ampliar, fortalecer y mejorar el diagndstico temprano y
tratamiento. Como hemos documentado previamente en los paises en desarrollo incluyendo
a México, existe evidencia creciente de que la tasa de mortalidad es mas alta que en los
paises desarrollados [4]. Esto podria estar relacionado con una referencia tardia a las
instituciones de expertos para el diagnostico y tratamiento multidisciplinario temprano.

Cerca de la mitad de los mexicanos -nifios y adultos- se encuentran protegidos por
un programa médico socializado. Este sistema incluye grandes hospitales y clinicas en todo
el pais y ha sido implementado por un programa de Seguridad Social en Salud del Gobierno
Federal por mas de 50 afios. Con lo que tanto trabajadores del sector formal, como los
asalariados y sus familias han podido acceder opciones terapéuticas a través de programas
publicos de seguridad social.

Mientras tanto, la otra mitad (n: 51,823,314) de mexicanos, incluyendo nifios y
adultos (2011) [4], ha sido progresivamente incorporada en un programa de seguridad
nacional de salud. Esta cobertura universal de salud se describe como "Seguro Popular"
(SP) [5]. Este programa fue desarrollado para proporcionar acceso a un paquete de servicios
de salud amplio, incluyendo el tratamiento del céncer infantil con una proteccion
financiera. Esto se hace a través de una red médica nacional desde clinicas de atencion
primaria hasta hospitales especializados certificados por el Gobierno Federal. El programa
comenz6 oficialmente en enero de 2005. Sin embargo, no fue sino hasta 2007 que la
cobertura total para todos los tipos de cancer infantil fue emitida [6].

Se ha desarrollado progresivamente un sistema de referencia entre las unidades de
esta red para diagnosticar, tratar y seguir a todos estos nifios. Actualmente trabajan a tiempo
completo 55 unidades médicas acreditadas a nivel nacional con departamentos de
hemato/oncologia pediatrica. En cada institucion, hay al menos un hemato/oncologo
certificado. El tipo de poblacion inscrita en este programa pertenece a los niveles socio-
econdmicos mas bajos, y sus padres son en su mayoria trabajadores no asalariados,
residentes rurales y/o desempleados.

En 2006 se inci6 el Registro Nacional de Cancer Pediatrico bajo el auspicio del
Gobierno Federal de México, pero no fue hasta enero de 2007 que aparecid un registro
nacional [7]. Este registro incluye a todos los nifios mexicanos con cancer,
independientemente del sistema médico a que pertenecen.

El proposito de este informe es presentar la prevalencia, incidencia, mortalidad y
tasa de abandono en el programa del SP entre 2007 y 2012.



METODOS

El andlisis se realiz6 desde 2007 hasta 2012 en todo los nifios de 0 a 18 afios con
diagnostico de cancer registrados en el programa del SP de todas las unidades médicas
acreditadas.

El diagnostico de la leucemia se determiné a través del aspirado de médula 6sea
para su analisis citomorfoldgico, inmunofenotipo, indice de ADN y citogenética. El
diagnéstico de linfomas y tumores s6lidos malignos fue realizado a través de la biopsia y/o
reseccion quirdrgica para el diagndstico histopatologico. Todos los informes patoldgicos
institucionales se clasifican de acuerdo a la Clasificacion Internacional de Cancer Infantil
(ICCC-3) [8].

Los registros médicos de cada paciente se obtuvieron de la Comision Nacional del
programa de Proteccion Social en Salud (SP) que es el componente financiero del programa
y desde la sede del Consejo Nacional para la Prevencion y Tratamiento del Cancer en la
Infancia y la Adolescencia (CeNSIA) que es la entidad técnica y normativa. Ambas
estrategias estan bajo la Secretaria de Salud Federal, y trabajan juntos para la colaboracion
e intercambio de toda la informacién de los pacientes. Esta colaboracion para el manejo de
la informacion se produce a través de un proceso “en linea”. El presente trabajo es un
estudio descriptivo, retrospectivo, a nivel nacional y los datos presentados se analizaron
desde un programa de base de datos, por lo que no se requirié de la aprobacion del Comité
de Etica.

Las variables incluidas de cada paciente fueron obtenidas del registro del hospital y
fueron las siguientes: ubicacion del centro de tratamiento, nombre, direccion, fecha de
nacimiento, edad, sexo, diagnoéstico, etapa de la enfermedad, seguimiento durante el
tratamiento o bajo vigilancia clinica por mas de 3 meses, fecha de la muerte y / o del
abandono. Sélo fueron incluidos los pacientes registrados en este programa. Los pacientes
fueron sometidos protocolos de tratamiento estandarizados de acuerdo a su respectivo
diagnostico, y el estadificacion. Se evaluaron todos los protocolos previamente por el
Consejo Nacional de Salud [9] y posteriormente por CeNSIA [10]. Los protocolos de
tratamiento de quimioterapia fueron desarrollados a través de un panel de expertos, quienes
ademds designaron un coordinador nacional, asi como coordinadores asociados. El
desarrollo de estos protocolos tuvo lugar entre 2004 y 2006. Todos los regimenes de
tratamiento fueron desarrollados con la base de los protocolos de tratamiento del cancer que
internacionalmente han demostrado resultados terapéuticos solidos. El alcance del presente
estudio es analizar exclusivamente los aspectos epidemioldgicos de esta poblacion.

Este trabajo descriptivo comprende a pacientes de 55 instituciones acreditadas
registradas entre enero de 2007 Diciembre de 2012. Los criterios de acreditacion
institucional se aplicaron a través de una evaluacion metodica de la Oficina de Innovacion y
Calidad Médica del Departamento Nacional de Salud y personal médico capacitado para
este tipo de tarea.

Desde un punto de vista estratégico, México se dividio en 6 zonas geograficas a fin
de tener la supervision de un médico en cada area. El papel de este especialista es
organizar, ayudar y resolver todos los problemas relacionados con los esquemas de
tratamiento y problemas institucionales locales relacionados con el nifio con cancer.

La prevalencia se defini6 como el nimero de nifios que han sido diagnosticados con
un tipo de cancer, en un determinado afio y se expresd como el porcentaje de la enfermedad
en nifios mexicanos entre 0 a 18 afios y registrados en el periodo de tiempo del estudio [2].
La tasa de incidencia se definié6 como el numero total de nuevos casos diagnosticados por
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afio dividido entre el total de la poblacion menor de 18 afios de edad que fueron registrados
con una poliza médica en el SP por 1 millon de poblacion / afio (Tabla 1) [2]. Incidencia
especifica por edad fue definida como el numero total de casos de un grupo de edad
especifica / el total de la poblacién registrada en ese grupo de edad por 1,000,000
habitantes / afo. La tasa de mortalidad general fue determinada como un ntimero absoluto
de pacientes fallecidos / 100.000 personas / afio [2].

Poblacion registrada con Casos nuevos / afio
pdliza del SP (incremento

anual)

15,106,100 2,017
15,281,375 2,229
15,497,831 2,287
15,986,150 2,403
16,146,011 2,571
17,014,321 2,671

Todos los pacientes que se presentan en este estudio tenian un diagndstico
patolégico de cancer, y fueron tratados con un minimo de seguimiento de 48 meses en las
unidades de oncologia pediatrica registradas

El programa inici6 el 5 de enero de 2005 [ 10 ] , y el nimero original de
instituciones participantes fue de 16. En el inicio solo se introdujo a la leucemia aguda en
este programa. Sin embargo todos los canceres infantiles fueron progresivamente incluidos,
hasta enero de 2007, después de que todos los tipos de cancer infantil fueron registrados y
tratado bajo los protocolos nacionales. Por lo tanto, el trabajo actual incluye solo los casos
recogidos entre enero de 2007 diciembre de 2012. Se realiz6 un andlisis estadistico
descriptivo utilizando la version 3.0 de GraphPad instant.

RESULTADOS:

De enero 2007 a 2012 habia 14,178 pacientes registrados con cancer (Tabla 2). El
tipo de cancer mas frecuente fue la leucemia (49.8%), seguido por el linfoma (9.9%) y los
tumores del sistema nervioso central (9.4%).

N N N N N N Prevalencia
Casos Casos Casos Casos Casos Casos total 2007-
(%0) (%0) (%) (%) (%) (%) 2012 N (%)
afno afno afno afno afno afno

2007 2008 2009 2010 2011 2012

1,056 1,122 1,133 1,204 1,222 1329 7,066 (49.8)
(52.4) (50.3) (49.5) (50.1) (47.5) (49.7)

207 206 244 247 255 258 1,417 (9.9)
(10.3) (9.2) (10.7)  (10.3) (9.9 (9.6)

188 198 198 228 254 277 1,343 (9.4)
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93) (89 (87 (95 (9.9  (10.3)

53 91 118 146 153 152 713 (5.0)
2.6) @41 (52 61 (60 (5.6
108 110 95 79 120 112 624 (4.4)
(54) (49 @42 (33 @7 @D
92 104 126 74 94 77 567 (3.9)
46 @47 (65 G (37 (28
75 97 70 93 104 100 539 (3.8)
G.7) @44 @G 39 (@40 3.7
80 84 67 89 80 87 487 (3.4)
40 (38 @29 (37 (G (32
40 47 58 63 79 95 382 (2.6)
20 21 @25 26 (31 (3.5
30 44 35 51 67 48 275 (1.9)
(L5) (2.00 (1.5 @1 (26) (L7
39 46 54 38 51 46 274 (1.9)
1.9y 2.1 @4 (1.6 (20 (L7
17 31 35 47 38 24 192 (1.3)

0.8 (14 (1.5 (20 (1.5 (0.8

32 49 54 44 54 66 299 (2.1)
(1.6) (22 @4 (18 @21 (24
2,017 2229 2287 2403 2571 2,671 14,178

Cuando la cohorte total de nifios en el transcurso de estos 6 afios se agrupd por
edades, mostro que la mayor incidencia fue en los nifios entre 0-4 afios y la mas baja fue 15
a 18 afos (Figura 1). En términos de género, el género masculino fue predominantemente
afectado [7868 (55,5%)], mientras que la frecuencia fue ligeramente inferior en el femenino
[6310 (44.5%)], con una relacion M: F de 1.2: 1. Dependiendo del tipo de neoplasia
infantil, el género masculino representd 54.4% de los pacientes con leucemia aguda, el
54.2% con tumores cerebrales y 64% de los casos de linfoma (tanto Hodgkin y Subtipos
no-Hodgkin).
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Figura 1. Incidencia por grupos de edad durante los 6 afos del estudio

La tasa nacional de incidencia de cancer infantil en el programa del SP durante los
seis afios de este estudio ha ido en aumento (Tabla 3). En 2012 la incidencia fue 156.9 /
millon. Se tomd en cuenta que la poblacion de México incrementd de 106,900,000 en 2007
a 113,336,538 en 2012 [3].

Tabla 3. Incidencia* en nifios y adolescentes con cancer en el SP

Diagnéstico 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Leucemia 69.9 73.4 73.1 75.3 75.6 78.1
Linfomas 13.7 13.4 15.7 15.4 15.7 15.1
Neoplasias 12.4 12.9 12.7 14.2 15.7 16.2
intracraneales

Tumores 35 5.9 7.6 9.1 9.4 8.9
Germinales

Sarcomas de A! 7.1 6.1 4.6 4.9 6.5
Tejidos Blandos

Osteosarcoma 6.0 6.8 8.1 4.7 6.2 4.5
Retinoblastoma KXY 6.3 4.5 5.8 6.5 5.8
Tumores 5.2 54 4.3 5.5 5.0 5.1
Renales

Neoplasias 2.6 3.0 3.7 3.9 4.9 5.5
miscelaneas

reticulares

Tumores 1.9 2.8 2.2 2.3 3.1 2.8
hepaticos

Neuroblastoma AR 3.0 34 3.1 4.1 2.7
Sarcoma Cl 1.1 2.0 2.2 2.9 2.3 1.4




2.1 3.2 3.4 2.7 3.3 3.8

133.5 145.8 146.2 150.3 159.2 156.9

* Incidencia: Numero total de casos nuevos diagnosticados por afio / poblacion total menores de 18 afios por 1,000,000
poblacion/Ano

En 2012 el censo nacional de poblacion reportd 32,972,300 mexicanos entre 0 a 18
afos (37%). Sin embargo, de la poblacion elegible menor de 18 afios sélo se registrd en el
programa del SP 17,014,321. En el proceso de clasificacion de los tumores, la histiocitosis
de células de Langerhans se incluyé como una neoplasia reticular miscelanea, siguiendo la
clasificacion patologica ICCC-3.

La incidencia de la leucemia fue 78.1 / millén / afio (2012). La prevalencia de la
leucemia en los seis afios del andlisis actual fue de 49.8%. El predominio de leucemia
Linfoblastica aguda fue documentado en todos los grupos de edad; (Tabla 4), en
comparacion con la leucemia no linfoblastica aguda y cronica. Los linfomas se
documentaron en 1,417 pacientes de los cuales 52.2% tenian linfoma no Hodgkin y el
47.8% de los nifios presentaron linfoma de Hodgkin; esta diferencia no fue estadisticamente
significativa.

0-4 5-9 10-14 15-18 Total

n n n n n

(%) (%) (%) (%) (%)
2,346(40)  2,17037)  762(13) 586(10) 5,864(83)
278(30) 195(21) 185(20) 269(29) 927(13.1)
45(23) 54(27) 55(28) 44(22) 198(2.8)
8(10) 22(28) 24(32) 23(30) 77(1.0)
2,677 2,441 1,026 922 7,066

Esta tendencia indica claramente que la participacion de las Unidades Médicas
Acreditadas ante SP y sus respectivos coordinadores regionales tuvieron un efecto
beneficioso en el cumplimiento del tratamiento. La tasa de mortalidad nacional / estado de
residencia fue de 5.8 en 2007, a 5.3 en 2012/ 100,000 / afio. En este ultimo afio la tasa mas
baja fue en el grupo de menores de 1 afio a 2.5 y el mas alto fue en el grupo de los
adolescentes entre 15 a 18 con una tasa de 8.6 (Tabla 5).
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Tabla 5. Tasa de mortalidad* por localizacion geografica y por grupos de edad en
Unidades Médicas Acreditadas en 2012

Tasa <1 1-4 5-9 10-14 15-18
estatal
Estados de Noroeste 5.0
1. Baja 5.4 5.1 33 3.8 5.7 10.0
California
Baja 6.7 0.0 1.9 11.8 7.7 2.6
California Sur
. Chihuahua 5.5 4.0 5.4 4.8 2.9 11.6
Durango 3.1 6.0 2.2 1.2 34 4.9
. Nayarit 3.7 4.6 4.4 0.9 4.6 4.6
. Sinaloa 4.5 1.9 3.3 4.0 4.7 6.1
. Sonora 6.6 1.9 6.1 5.5 4.1 12.9
Estados del Noreste 4.7
8. Coahuila 5.1 3.7 6.5 2.6 4.7 6.9
9. Nuevo Leodn 4.7 3.5 5.7 34 4.1 5.5
10. San IRy 4.4 3.8 1.9 2.2 5.1 8.7
Potosi
11. Tamaulipas 4.9 0.0 52 4.7 2.2 9.3
Estados del Centro 5.4
12. Aguascalientes X3 0.0 3.9 3.1 3.1 10.8
13. Colima 7.1 7.8 8.0 4.8 32 13.2
14. Guanajuato 5.5 3.5 4.2 4.5 5.1 8.4
15. Jalisco 6.3 4.8 5.1 4.6 5.2 11.1
16. Michoacan 4.8 5.6 4.2 4.1 2.9 7.8
17. Querétaro 53 2.7 34 5.8 4.2 8.0
18. Zacatecas 4.2 3.3 9.0 1.9 1.9 44
Area Metropolitana 5.1
19. Hidalgo 4.8 55 3.2 4.8 2.2 9.4
20. Estado o[ 4.7 1.6 4.2 38 4.0 7.6
México
21. México D.F. 5.9 0.8 4.8 54 4.8 9.6
22. Tlaxcala 5.2 4.0 3.0 48 4.8 8.3
Estados del Suroeste 5.4
23. Morelos 5.2 5.9 1.5 5.3 6-4 5.7
24. Oaxaca 54 3.7 59 4.2 4.6 7.1
25. Puebla 5.5 0.8 38 4.4 5.5 9.3
26. Veracruz 5.7 1.4 34 5.0 4.3 11.9
Estados del Sureste 5.7
27. Campeche 6.1 6.1 3.0 24 12.3 4.0
28. Chiapas 5.7 1.8 7-8 3.5 3.8 9.1
29. Guerrero 3.9 4.1 44 2.4 3.1 5.8
30. Quintana Roo i) 0.0 7.0 5.0 4.5 6.2
31. Tabasco 7.7 2.2 8.8 8.8 4.9 8.2
32. Yucatan 5.1 0.0 4.6 4.9 32 8.7
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5.3 2.5 4.7 4.2 4.3 8.6

* Tasa de mortalidad por 100,000 nifios / afio

El porcentaje de pacientes que abandonaron el tratamiento fue 4.7% / afio, el rango
fue de 4.5 % en 2012 a 5.2% en 2007

DISCUSION:

La incidencia de cancer en nifilos menores de 18 aflos estd aumentando,
especialmente en los paises en desarrollo como México [11-14]. Para hacer frente a este
problema, se han establecido varias iniciativas clave por parte del Gobierno Federal de
México, incluyendo el desarrollo del programa del SP que aplica un enfoque diagonal a la
seguridad de salud. Horizontal, al proporcionar una cobertura de servicios basada en la
poblacidn para la salud publica y comunitaria. El paquete de servicios esenciales de salud
se gestiona a nivel estatal para todos los inscritos en el SP [5].

En las iniciativas de este programa se incluye apoyo para la acreditaciéon de un
hospital y el proporcionar asistencia financiera a cada institucion para el tratamiento de
nifios que se diagnostican con cancer. Estas iniciativas [14] también incluyen el aval de los
protocolos/guias de tratamiento, el suministro del equipo hospitalario a las unidades de
oncologia pediatrica, apoyo técnico y financiero para la formacidon de programas en
oncologia pediatrica [13]. Para el afo 2011, so6lo el 92/150 (61.3%) de los
hemato/oncologos pediatras en México trabajaban en una unidad médica acreditada bajo el
programa del SP. Una evaluacion rigurosa de los procesos ha estado en marcha desde que
se establecid el SP, y los resultados son alentadores para el cancer infantil. La adherencia al
tratamiento antes del programa del SP era de 48% en 2007 y en 2012 se elevo a 95%.

Habia 35,591 nifios tratados por cancer entre las 55 unidades médicas acreditadas
por el SP durante el periodo de analisis, que incluyd pacientes nuevos (14,178) ademas de
21,413 pacientes de seguimiento a finales de 2012. Eso significa que un oncélogo pediatra
en el programa del SP tratdé un promedio de 392 pacientes en 6 afios. En instituciones que
solo disponian de un oncélogo pediatra para el estado entero, la carga de pacientes aumento
significativamente, con la necesidad de proporcionar una atencion continua de alta calidad.
Sin embargo, pocas instituciones en México tienen hasta un maximo de 8 oncologos
pediatras en su personal de tiempo completo. Esta carga nacional de pacientes es,
obviamente, superior a la recomendada para paises en vias de desarrollo.

En nuestro estudio, se presentan los resultados de un mayor numero de pacientes del
programa mexicano del SP que en el estudio anterior [4]. Esto representa
aproximadamente mas de la mitad del registro nacional del cancer, que incluye la medicina
institucionalizada con sus hospitales y por otro lado el programa del SP. El niimero de
niflos con cancer inscritos en el programa del SP es muy importante y merece un mayor
analisis, especialmente si éstos nifios pertenecen a los estratos socioecondmicos mas bajos
de los mexicanos. La incidencia del cancer en la nifiez nacional [7] en México en el afio
2010 de los registros del SP mas los registrados en el sistema de salud publico socializado
representaron 4,653 pacientes con una incidencia de 145.5 / millon / afio. Los datos
publicados previamente por el SEER de los Estados Unidos [15] sefialan una incidencia de
cancer infantil (0-19 afios) de 173.4 / millén de personas / afio. En nuestro estudio, hemos
encontrado una mayor incidencia en cancer infantil que lo publicado anteriormente [4] que
indican la necesidad de programas nacionales de salud publica més vigorosos para esta
enfermedad [1]. La participacion activa del Gobierno Federal, podria incluir el
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proporcionar fondos adicionales para el desarrollo y mejor equipamiento de las unidades
médicas y la necesidad de promocién para la formacion de pediatras certificados e
inscribirse en programas de formacién como onco6logos pediatras.

Como acotacion [2] la alta prevalencia de leucemia merece una mayor investigacion
especialmente con la prevalente y constante exposicion de determinados grupos de nifios en
México y en otros lugares a pesticidas con base de organofosforados [16]. Deben tenerse en
cuenta otros factores, como: el tabaquismo paterno [17], los fertilizantes y la proximidad a
pozos petroleros [18], especialmente durante la concepcion. La exposicion a infecciones
tempranas constituye otro factor constante que se considera en la probable etiologia de la
leucemia aguda en la infancia, especialmente en los muy pequefios [19]. Otro factor que
podria contribuir a la etiologia de la leucemia infantil es la fertilizacion in vitro, se ha
informado de que se asocia con un mayor riesgo de inicio temprano de leucemia
linfoblastica aguda en los productos [20].

Seglin las estadisticas nacionales [3] de 112 millones de habitantes, hay 50 millones
que viven bajo la linea de pobreza. Desde el punto de vista de la salud publica, se debe
dirigir la atencion hacia el tridngulo de la pobreza, la desnutricion y las infecciones
tempranas que la pareciera juegan un papel muy importante en la etiologia y la incidencia
del céancer infantil en la poblacion del SP. Estudios recientes [21] han sugerido que la
incidencia de cancer entre los niflos que viven en pobreza es mucho mayor que las
poblaciones mas prosperas. Esta deficiencia podria ser un factor que explique la mayor
incidencia de leucemia linfoblastica aguda en comparacion con aquellos nifos tratados por
los sistemas de salud socializados en México, en el que el nivel socioeconémico y cultural
es mucho mas alto.

Gracias a la mejoria en las medidas de salud publica nacional, la incidencia de
enfermedades perinatales, desnutricién, gastroenteritis y neumonia han disminuido de
manera muy significativa la tasa de mortalidad infantil en México, lo que permite a los
nifos llegar a una edad de la infancia en la que el cancer es mas comun. Es irdnico que la
mejora las tasas de supervivencia de nifios con estas enfermedades pueden ser un factor en
el aumento de las tasas de incidencia de cancer. Sin embargo, incidencia y tasa de
mortalidad no necesariamente correlacionan en México, como se ha descrito [22], pero el
nivel de atencidn médica estd mejorando constantemente y el programa del SP ha tenido un
impacto muy beneficioso en el el pronostico para pacientes con cancer pediatrico de bajos
Ingresos.

En 2004, la Secretaria de Salud nacional, del Gobierno Federal y un grupo de
hemato/oncologos pediatras publicaron los protocolos técnicos para el tratamiento de las
neoplasias infantiles mas comunes en México. Formulamos 26 protocolos de tratamiento
basados en las directrices internacionales de tratamiento [9], que incluyen enfoques de
tratamiento multidisciplinario para todos los tipos de céancer pediatrico. Uno de los
principales logros de este programa es la mejora progresiva de la supervivencia global.
Hemos sido capaces de identificar 11 estados en México que tuvieron una supervivencia
global para todas neoplasias malignas de la infancia arriba de 72% frente a 10 estados en
los que la supervivencia global fue menor a 65%. Una posible explicacion para este
hallazgo es multifactorial e incluye, un numero limitado de hemato/oncélogos pediatras en
estas areas, enfermedad avanzada y complicada al momento del diagndstico, algunas
unidades con espacios reducidos y pequefias, bajo numero de enfermeras capacitadas en
oncologia pediatrica, y la falta de especialistas pediatricos de tiempo completo disponible
para un enfoque multidisciplinario que incluye cirujanos, especialistas en terapia intensiva
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y radioterapeutas. Esas instituciones que tuvieron las mejores tasas de supervivencia
estaban afiliadas a hospitales universitarios y al menos un programa de residencia en
pediatria y un programa de capacitacion en cancer infantil por parte del personal de
enfermeria.

En cuanto a mortalidad, hemos sido capaces de mantener una tasa similar entre
2007 y 2012. Sin embargo, cuando se compara con otros paises en desarrollo es evidente
que tenemos que trabajar ain mas para disminuir la mortalidad [23-25]. Un hallazgo muy
importante es la alta tasa de mortalidad entre los adolescentes de 15 a 18 afios de edad en
2012. Una de las observaciones que se han documentado en este sentido es que mas de la
mitad de estos pacientes tenian factores prondsticos desfavorables o una enfermedad muy
avanzada cuando llegaron para recibir atencion médica. Posiblemente hay multiples
explicaciones para estos resultados y merecen ser investigadas y reportadas en una futura
publicacion cientifica.

La necesidad de continuar el seguimiento de los protocolos de tratamiento y evitar
la violacion de estos regimenes podria eventualmente conducir a mejores resultados y una
disminucion en la tasa de mortalidad. Sobre una base colegiada los protocolos se revisan
cada 6 meses entre todas las instituciones participantes y el Consejo de Salubridad General
de México. Las modificaciones pertinentes se realizan en los casos en que
hay una alta tasa de recaida y/o complicaciones.

Chatenoud, et al. [26] reportaron una tasa de mortalidad estandarizada (por
100,000/af0) de 5.42 y 6.45 entre las nifias y nifios, respectivamente, en México en el
periodo comprendido entre 2005-2006. Sin embargo, en 2012 hemos documentado una tasa
estandarizada de mortalidad general de 5.3, sin una diferencia significativa entre géneros.
Reconocemos que nuestra tasa de mortalidad es mas alta al ser comparada con otros paises
de América Latina [27-29] a pesar del programa de SP. Los nifios mexicanos (<18 afos)
con cancer tenian una vida media de 10.8 anos y por lo tanto afectan el promedio de vida de
59.2 afios [6], mientras que en paises en desarrollo, la tasa de supervivencia en la nifiez con
cancer es mayor y mejor [30]. Es importante dirigir nuestra atencion a la oncologia
pediatrica en las naciones en desarrollo. En la mayoria de nuestros paises latinoamericanos
hay una falla para hacer un diagndstico temprano, asi como falta de ensayos clinicos de
tratamientos y un inadecuado sistema de atencion de salud [31,32]. Otro punto que merece
ser mencionado es la continua tasa baja de abandono que se ha mantenido durante los seis
afos de este estudio y hasta el momento actual, en concordancia con las observaciones de
estudios internacionales que han erradicado este problema [32].

CONCLUSION:

El registro nacional de céancer infantil en el programa del SP denota una alta
prevalencia e incidencia entre los nifios mexicanos. La experiencia actual demuestra que la
creacion de un grupo cooperativo para el tratamiento del cancer infantil en un pais en
desarrollo se puede lograr gracias al esfuerzo de un enfoque multidisciplinario. La
combinacion de cobertura horizontal de los servicios de salud con un fondo de gastos
catastroficos hace que sea posible ofrecer proteccion financiera para el cancer infantil, asi
como la inversion en la deteccion temprana y seguimiento de los supervivientes. Nuestro
objetivo futuro serd seguir mejorando el programa de tratamiento y por lo tanto, el
resultado para estos nifios. Creemos que los nifios con cancer en todo el mundo merecen
una mejor atencion en sus necesidades de lo que estan recibiendo, sobre todo en entornos
de escasos recursos.
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