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Resumen

Introduccion. El tumor de Wilms es el principal tumor renal (TR) en nifios. En los
nifos mexicanos se conocen algunos datos de su epidemiologia, pero se desconoce
la incidencia por subgrupos de edad y la tendencia.

Objetivos. Determinar las caracteristicas epidemioldgicas de los TR en nifios
derechohabientes del IMSS residentes de cinco estados de la Republica Mexicana
durante el periodo de 1996-2013.

Material y métodos. Se analizé los casos de TR registrados en un Registro de Base
poblacional. Se obtuvo la incidencia (tasas x 1,000,000 nifios/afio) en forma global
(se ajustd por edad), por edad (< 1 ano, 1 a4, 5a9, 10 a 14 afnos) y lugar de
residencia. Se agrup6 a los nifios en dos zonas segun lugar de residencia, como
Zona Centro (ZC) los casos de nifios del DF y Estado de México, en Zona Sur los
residentes de Morelos Guerrero y Chiapas. Se obtuvo la tendencia (Porcentaje
Promedio Anual de Cambio, Joint Pont Regression). Se analizé la correlacion entre
el tiempo de diagnostico (TDQ) y el estadio al diagnostico.

Resultados. Se estudio un total de 200 casos de TR. Se encontré una incidencia
mayor en la ZS en comparacion de los nifios de la ZC (8.8 y 5.4, respectivamente);
el grupo de edad de 1 a 4 afios tuvo la mayor incidencia. La incidencia fue mayor
en el sexo femenino, la tendencia de la incidencia fue estable. La correlacion entre
TDg y Estadio al diagnostico fue negativa; el TDg fue mayor en el estadio | (P=
0.004).

Conclusiones. La incidencia en la ZS fue mayor, el patrén de presentacién segun
la edad fue similar al de nifios norteamericanos y la correlacion entre TDg y estadio
fue negativa.



Introduccion

En forma global el cancer en el nifio se agrupa de acuerdo a la histologia del tumor
y se tiene una clasificacién especial la Clasificacion Internacional para Cancer en
nifios (CICI o ICCC por sus siglas en inglés) (ver anexo |) que los distribuye en 12
grupos y sus respectivos subgrupos.”

Los tumores renales (TR) en los nifios representan entre el 2.5 y 5.0% del total de
canceres infantiles (Taiwan, USA)*® y ocupan entre 5to. y 6to. lugar.* La mayoria
corresponde a tumor de Wilms, pero en el grupo de 15 a 19 afos, la mayoria son
carcinomas de células renales. El tumor de Wilms puede afectar un rifidn (unilateral)
o ambos rifiones (bilateral), estos Gltimos se presentan entre el 5y 10%”°.

Segun la CICI los TR se agrupan en el 6to. Grupo del total de canceres y los
subdivide en tres subgrupos. El subgrupo Vla lo constituyen TR no epiteliales e
incluye al nefroblastoma (Tumor de Wilms), tumor rabdoide renal, sarcomas renales,
y el tumor neuroectodérmico primitivo renal (TNEPR).1 Este subgrupo representa
entre el 90 y 95% del total de los TR. De acuerdo al National Wilms’ Tumor Study
Group,” el tumor de Wilms se presenta en el 92.0% de todos los tumores renales en
la infancia, seguido del tumor renal de células claras (3.4%) el nefroma mesoblastico
congeénito (1.7%) y el tumor rabdoide maligno (1.6%) asi como otros tumores raros
a nivel renal, como el tumor neuroectodérmico primitivo, el sarcoma sinovial y el
nefrona quistico.’

En el subgrupo VIb se incluye a los carcinomas renales y los tumores renales
malignos inespecificos en el subgrupo VIc."

El nefroblastoma se suele presentar en nifios que en general son sanos; sin
embargo, se ha notificado que aproximadamente 10% de los nifios con tumor de
Wilms presenta una anomalia congénita o puede estar asociado a otros sindromes
congénitos como la aniridia esporadica, hemihipertrofia aislada, Sindrome de
Denys-Drash, Sindrome de Beckwith- Wiedemann, Sindrome de WAGR.*®

La edad promedio de los nifios al momento del diagndstico es de 44 meses en los
casos unilaterales y de 31 meses en los bilaterales.*

En los nifios norteamericanos menores de 15 afios con tumor de Wilms, la sobrevida
a 5 durante el periodo de 2006 a 2012 fue de 90.6%. Los nifios y los adolescentes
sobrevivientes de cancer necesitan un seguimiento minucioso, porque los efectos
secundarios del tratamiento pueden persistir o presentarse meses o afos después.



Epidemiologia de los Tumores Renales

Cuando se habla de la epidemiologia de los TR en realidad nos estamos refiriendo
al Subgrupo Vla que incluye preferentemente al nefroblastoma, el cual se presenta
en mas del 90% del total de TR.” La incidencia depende del pais que se estudie (las
tasas se daran por 1,000,000 nifios/afio, a menos que se sefale lo contrario); en
forma global se ha encontrado que la incidencia del Subgrupo Vla es mayor en los
paises desarrollados y se encuentra entre 8.2 a 9.6 (Australia, Germany);®’ por el
contrario la incidencia mas baja se ha dado en paises asiaticos y se presenta entre
2.7 y 4.3 (Tailandia, Singapur);®® en Sudamérica se ha encontrado una incidencia
intermedia que va de 3.6 a 7.1 (Ecuador, Uruguay, Argentina, Colombia).'®"’

La incidencia segun sexo es un poco mayor en el femenino, en el grupo de 0 a 14
afnos la razén masculino/femenino es de 0.9, pero en los casos bilaterales es de
0.6, en nifios de Colombia fue de 0.5."

Los carcinomas renales (Subgrupo VIb) tienen una incidencia menor en paises
sudamericanos Argentina presenta una incidencia de 0.2;"° en paises desarrollados
se presenta entre 0.2 a 0.4 (Alemania y Estados Unidos)*” y en los paises asiaticos
la incidencia es un poco mayor entre 0.2 a 0.5 (Tailandia y Singapur).2® Por Gltimo
los tumores inespecificos (Subgrupo VIc) se reporta con una incidencia muy baja."

En relacion con la edad, el mayor pico de edad en paises desarrollados como
Estados Unidos y Canada se encuentra en el grupo de 1 a 4 afios;>™ en los
europeos en los menores de 1 afio'®'*'® y en paises latinoamericanos no se tiene
informacion.

En este tipo de neoplasias la tendencia se ha mantenido estable.®>'*'2

Epidemiologia de los tumores renales en nios mexicanos

En los nifios mexicanos se conocen algunos datos epidemiologicos de los TR
obtenidos de los nifios derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social
(DH-IMSS). Se presentan en el séptimo lugar del total de tumores, con una
frecuencia de 4.3% y el 97.8% corresponde a TW. La incidencia promedio de los
TR es 5.8, para el TW de 5.7 y para el carcinoma renal es de 0.1. Segun la edad el
grupo de 1 a 4 afos tuvo la incidencia mas alta (11.7), segun sexo la razén
hombre/mujer (H/M) es de 0.9 y la tendencia es estable.

En relacion con los diferentes estados estudiados, la mayor incidencia se encontro
en Guerrero (10.4) y la menor en el estado de México (incidencia de 5.1). Segun la



edad, la mayor incidencia se encontro en los menores de 1 afo en DF (12.2),
Morelos (31.0) y Chiapas (15.8); cabe comentar que en el Estado de México (EM)
la mayor incidencia fue en el grupo de 1 a 4 afios (11.1)."""® La tendencia de los TR
es estable.’

Segun el estadio al diagndstico, la frecuencia de los estadios Ill y IV fue de 69.8."°



Planteamiento del problema

La epidemiologia de los TR en la poblacion mexicana especialmente en los nifios
se ha estudiado poco, se tiene informacidén general que reporta una incidencia de
5.8, y representa el séptimo lugar en las neoplasias malignas en nifios
derechohabientes del IMSS registrados hasta el 2007.'® Sin embargo aun falta
conocer mas datos sobre la epidemiologia de estos tumores ya que hasta el
momento no se ha estudiado la incidencia especifica por subtipo histolégico, asi
como las variantes demograficas en la poblacion.

Tampoco se conoce la tendencia y con los 18 afos de registro sera interesante
conocer cual ha sido la tendencia que los TR han tenido en los nifios DH-IMSS.

Por lo tanto la pregunta a contestar:

¢Cuales son las -caracteristicas epidemiolégicas de los tumores renales
estratificados segun los diferentes grupos de diagnéstico de acuerdo a la CICI en
nifos derechohabientes del IMSS residentes de cinco estados [Distrito Federal
(DF), Estado de México (EM), Morelos (Mor), Guerrero (Gro) y Chiapas (Chis)]?



Justificacion

A pesar que se conocen datos generales de la epidemiologia de las neoplasias
renales en nifios mexicanos aun falta profundizar y analizar con mas detalle los
diferentes tumores que se presentan en este grupo de cancer, con el objetivo de
tener conocimiento preciso de dicha neoplasia en la poblacidn pediatrica.

Por lo que se pretende analizar la informacidn que se tiene al respecto de los
tumores renales en el Registro de Cancer que se lleva a cabo desde hace 18
afnos en la Unidad de Investigacion en Epidemiologia Clinica del Hospital de
Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI (RCNHPIMSS), con la finalidad
de obtener un conocimiento mas amplio del que actualmente se tiene. Con lo cual
se podra llevar a cabo una mejor planeacion de los servicios de salud para la
atencion medica de los nifios con TR y también nos ayudara a establecer algunas
hipbtesis para conocer las causas asociadas a estos tumores.



Objetivos

General

Conocer la epidemiologia descriptiva en forma detallada de los tumores renales en
nifos derechohabientes del IMSS residentes de cinco estados de la Republica
Mexicana (Distrito Federal, Estado de Meéxico, Morelos, Guerrero y Chiapas)
durante el periodo de 1996 a 2013.

Especificos

1. Determinar la incidencia general y especifica segun subgrupo, edad, sexo, lugar
de residencia de los nifios con TR, derechohabientes del IMSS en poblacion
pediatrica de los estados y periodo mencionados.

2. Conocer la tendencia de la incidencia de los subgrupos de TR en la poblacion y
periodo mencionados.

3. Conocer la frecuencia de los diferentes tipos histologicos segun subgrupos de los
TR registrados en RCNHPIMSS.



Material y métodos

Tipo de estudio. El tipo de estudio puede clasificarse segun:
a) Intervencion del investigador: observacional.

b) Coleccion de datos: prolectivo.

c) Numero de mediciones: longitudinal

d) Exposicién y la enfermedad: retrospectivo

e) Grupos a estudiar: Descriptivo porque s6lo se estudiara un grupo o sea el grupo
de enfermos. Dentro del grupo puede estratificarse por subgrupos y la comparacion
sera entre ellos, nunca se comparara con un grupo sin la enfermedad.

También pudiera clasificarse como el analisis de los datos colectados en un Registro
de Cancer de base poblacional.

Periodo de estudio

Se estudiaron los casos registrados desde el primero de enero de 1996 al 31 de
diciembre de 2013.

Criterios de inclusion

a) Casos de nifios con diagnostico de tumor renal en sus diferentes variedades
histologicas y segun la CICI.

b) Menores de 15 afos derechohabientes del IMSS.
c) Residentes de los estados: DF, Estado de México, Morelos, Guerrero y Chiapas.
Poblacién de estudio

Tamano de la muestra: Estara constituida por todos los pacientes que cumplan los
criterios de inclusion.

Numeradores. Para estimar la incidencia el numerador se constituyo por los casos
nuevos de nifos con TR, menores de 15 afos de edad, atendidos en los hospitales
que tiene el IMSS en cinco estados (DF, EM, Mor, Gro y Chis). Sélo se tomaron en
cuenta los casos de los nifios diagnosticados por primera vez y que el diagndstico
se confirmé mediante estudio histopatologico.
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Denominadores. Los denominadores para el calculo de las diferentes tasas de
incidencia fue la poblacion menor de 15 afnos Adscrita a Médico Familiar
derechohabiente del IMSS y residente de los estados seleccionados para el estudio
(DF, Estado de México, Morelos, Guerrero y Chiapas) durante el periodo de estudio;
la cuales se obtuvieron de la Coordinacién de Atencién Médica del IMSS."®

Unidades participantes. En el Registro de Cancer de la Unidad de Epidemiologia
Clinica del Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI, se tiene
registrados los casos de nifios con TR que fueron atendidos en los servicios de
Oncologia del Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI (HP) y
del Hospital General del Centro Médico Nacional La Raza (HR), durante el periodo
de estudio, los cuales cuentan con la infraestructura necesaria (personal bien
capacitado y tecnologia necesaria), para establecer el diagndstico de cancer con
precision. Estos hospitales son centros de referencia para la atencién de nifios con
cancer de otros estados de la Republica Mexicana, pero solo se incluiran los casos
de los estados previamente mencionados, porque son los estados en donde se tiene
un registro de sus casos desde 1996 hasta el momento actual.

Variables de estudio

Variables dependiente: Incidencia de TR global y por subgrupos.
Variables independientes: Sexo, edad, lugar de residencia, afo de diagndstico,
estadio al diagnostico.

Es necesario comentar que se ha establecido una variable dependiente y varias
independientes sblo con el objetivo de seguir los lineamientos de un protocolo y
para favorecer la ensefianza. Ya que se pide que se establezca una relacion desde
el punto de vista de dependencia-independencia de las variables. Sin embargo,
tenemos que sefalar que en este estudio no se quiere establecer alguna direccion
causal, lo que se desea conocer en forma mas precisa son las caracteristicas
descriptivas de los nifios con TR en la poblacién de estudio. Por lo tanto, en forma
apropiada en este estudio todas son variables independientes.

Definicion conceptual, operativa y escala de medicién de las variables a

estudiar
(ver en la siguiente pagina)
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Tabla de variables

Definicion conceptual, operativa y escala de medicién de las variables a estudiar

Variables de estudio

Definiciones

el organismo del individuo
al momento de realizar el
diagnostico

Estadificacion de
acuerdo al estadio
de la enfermedad:
National Wiltms
Tumor Sudy
Group (NWTS V)

Variable Conceptual Operacional Tipo de variable Umda.d de
medida.
De persona
Sexo Se refiere a la division del | Masculino Nominal Masculino
género humano en dos | Femenino Femenino
grupos: hombre o mujer.
Cada individuo pertenece
a uno de estos grupos y a
uno de los dos sexos. La
persona es de sexo
femenino o masculino.
Edad Término que se utiliza para | Tiempo que ha | Ordinal <1 afio
hacer mencién al tiempo | vivido un individuo 1 a4 afos
que ha vivido un ser vivo expresado en 5 -9 afos
afios 10 — 14 afios
Tumores Neoplasia maligna renal Tumores Nominal De acuerdo a
renales que afecta en la edad desarrollados en la clasificacién
pediatrica y que se agrupa | el tejido renal de CICI (Grupo VI,
en el grupo VI de ICCC. segun reporte subgrupos
histopatolégico Vla - Vic)
Estadio al | Es el grado de Se utilizara el Ordinal Estadio 1: tumor
diagnostico diseminacion del tumor en | Sistema de limitado al rifidn

con reseccion
completa.

Estadio Il: el tumor
se extiende mas
alla del rifién pero
se realiza
reseccion
completa.

Estadio Ill: Tumor
residual o
metastasis no
hematégenas
confinadas al
abdomen.
Estadio IV:
Metastasis
hematégena mas
alla del abdomen.
Estadio V: Tumor
renal bilateral.
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Unidad de

patologia

el diagnostico de
TR por patologia

Variable Conceptual Operacional Tipo de variable medida.
Tiempo de Periodo que transcurre Se considero el Razon Se registrara en
diagnostico desde el inicio de los tiempo que dias
sintomas hasta la transcurre desde
sospecha del médico de el inicio de los
neoplasia en el paciente sintomas
sefalado por
algun familiar del
paciente hasta el
momento en que
el médico
sospecho la
presencia de
neoplasia
De lugar
Lugar de El Estado es un concepto Entidad federativa Nominal Distrito Federal,
residencia politico que se refiere a Estado de México,
una forma de organizacion Morelos, Guerrero,
social soberana y Chiapas.
coercitiva, formada por un
conjunto de instituciones
involuntarias, que tiene el
poder de regular la vida
nacional en un territorio
determinado.
De tiempo
Afo de Fecha en que se realiza Dia, mes y afios Nominal Afo de
Diagndstico el diagndstico de TR por en que se realiza diagnostico

Cronograma de actividades

Ver anexo ll.

Instrumento para la recoleccion de datos.
Previo a la realizacién del estudio se disefi6é una cédula para recolectar las variables
de estudio (ver Anexo llI).

Procedimiento para la obtencién de los datos.
Se asignd una enfermera de tiempo completo para el registro de todos los casos
nuevos de cancer en cada hospital. La cual previo a la recoleccién de datos fue
capacitada para la obtencién de las diferentes variables de estudio. Entrevista a los
padres y revisa el expediente clinico para obtener la informacidén necesaria.

También se le capacito para llevar a cabo la codificacion y la estadificacion de cada
uno de los casos. La estandarizacion para la codificacion y estadificacion de los

1




casos se realizo entre todo el personal del registro (3 médicos y dos enfermeras) y
se obtuvo una excelente concordancia (Kappa no ponderada de 0.85).20

En cada hospital (HP y HR) la enfermera acudié 3 dias por semana, recorri los
pisos en busca de nifios internados por sospecha de cancer, los cuales registro en
un archivo especifico, reviso el expediente clinico del paciente y una vez confirmado
o descartado el diagnostico de cancer los codificé y capturd. Si por alguna causa el
paciente era dado de alta y no se conocia el diagnostico, se reviso el expediente en
el archivo clinico del hospital respectivo para conocer el diagndéstico final.

Para codificar los diferentes casos de cancer se utilizé el codigo topografico y
morfologico; para los casos recolectados de 1996 a 1999 se utilizé la segunda
edicidn de la “International Classification of Diseases for Oncology” (ICD-O-2) y para
los casos recolectados en 2000 y 2010 la tercera edicion (ICD-0-3).2"2?

Se utilizé el Programa Child-Check desarrollado por la International Agency for
Research on Cancer (IARC),? para evaluar la consistencia interna de los registros
individuales de cancer y para efectuar la conversion de la nomenclatura de la ICD-
0-2 a la Clasificacion International para Cancer Infantil (CICI). Este programa realiza
cruzamientos entre diferentes variables para buscar inconsistencia entre los datos
recolectados. Los cruzamientos que realiza son sexo-topografia, sexo-histologia,
edad y tipo de tumor, combinacién topografica-morfolégica poco probable, errores
entre la fecha de nacimiento y el diagndstico y casos duplicados. El resultado final
es una lista de combinaciones poco probables o improbables, las cuales es
necesario revisar y verificar o corregir volviendo a revisar el expediente de los
pacientes. Los casos de la ICD-0-3 que no son incluidos por el Child-Check se
evaluaron manualmente.
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Analisis estadistico

Dado que en el analisis exploratorio que se realizé se encontré que la incidencia de
los estados del DF y Estado de México era similar y lo mismo ocurrio con los estados
de Morelos, Guerrero y Chiapas, se concluy6é en agruparlos por zonas. El DF y
Estado de México se nombré Zona centro (ZC); Morelos, Guerrero y Chiapas como
Zona Sur (ZS). Se obtuvo la incidencia general y por subgrupo de TR para los 18
afnos de registro y las tasas se ajustaron mediante el método directo y se utilizé a la
poblacién mundial como poblacion de referencia.?

De igual manera se obtuvo la incidencia general y especifica de los diferentes
subgrupos de TR; en forma especifica segun edad y sexo para los afios de estudio.
La edad se estratific6 en menores de 1 afio, 1a4,5a9, 10 a 14 afos; este analisis
se hizo en forma global y para las diferentes zonas senaladas.

Para evaluar la tendencia global y por subgrupos de TR (Vla, VIb) en la poblacién
de estudio, se obtuvo el porcentaje anual de cambio y el porcentaje promedio anual
de cambio (APC y AAPC por sus siglas en inglés, respectivamente) durante todo el
periodo, el cual es un promedio ponderado del porcentaje de incremento o
decremento anual que se presenta en una poblacion; para esto se utilizoé el
programa Joinpoint Regression Analysis que ofrece en forma gratuita el
Surveillance, Epidemiology and End Results (SEER) Programa de los Estados
Unidos de América y se aceptdé una P < 0.05 como limite de significancia
estadistica.?®

Se evalud la correlacion entre el tiempo al diagnéstico (TDg) y el estadio al
diagnostico mediante la correlacion de Pearson. También se analizé TDg y los
diferentes estadios; dado que el TDg no tuvo una curva de distribucion normal, se
analiz6 la mediana (Md) como medida de distribucioén central y los cuartiles 1y 3
(Q1, Q3) como medidas de dispersion; para comparar las Mds se utilizo la prueba
de Kruskal-Wallis y el limite de significancia estadistica fue de P < 0.05.
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Aspectos éticos.

Segun el Reglamento General de Salud en Materia de Investigacion y segun el
articulo 17 el estudio proyectado se considera como una investigacion sin riesgo
para los pacientes.

A continuacion se escribe el articulo mencionado.

ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de
que el sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o
tardia del estudio. Para efectos de este Reglamento, las investigaciones se
clasifican en las siguientes categorias:

l.- Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna
intervencidn o modificacidn intencionada en las variables fisiologicas, psicologicas
y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se
le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.
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Resultados.

Durante el periodo de estudio (18 afios) se registraron 200 casos de tumores renales
(TR), lo que represento el 4.2% del total de casos de cancer registrados en los cinco
estados incluidos en el analisis (n=4728). La mayoria de casos se encontr6 en el
sexo femenino (n=113; 56.5%) y en el grupo de 1 a 4 afos (n=127; 63.5%); la Zona
Centro (ZC) tuvo el mayor numero de casos (n= 155; 77.5%). El registro del estadio
al diagnostico en nuestro estudio se inicio desde el 2003 y hasta el 2013 se
registraron 119 casos, de los cuales pudo obtenerse en 114 (95.8 %); de éstos el
68.4% se encontro en estadios Ill-V. Segun el tipo histolégico el Tumor de Wilms
fue el mas frecuente (n=175; 89.2%), perteneciendo al subgrupo Vla que representa
al 98% del total (Tabla 1).
Tabla 1
Frecuencia de tumores renalessegun diferentes variables en nifios derechohabientes del IMSS

residentes de dos zonas geograficas de la Republica Mexicana (DF, EM, Morelos, Guerrero,
Chiapas), periodo 1996-2013

Sexo n % Estado de residencia n %
Masculino 87 43.5 Zona Centro’ 155 77.5
Femenino 113 56.5

Zona Sur~ 45 22,5

Total 200 100 Total 200 100

Edad (afios) n % Estadio clinico n %
<1 19 9.5 I 20 17.5
1a4 127 63.5 Il 16 14.0
5a9 40 20.0 1] 44 38.6
10a 14 14 7.0 v 29 25.4
\% 5 4.4
0 a 14 ainos 200 100 Total 1148 100
Subgrupos n % Tipo histolégico™ n %
Via 196 98.0  Tumor de Wilms (8960) 175 89.2
Sarcoma renal de células claras (8964) 14 7.1
Tumor rabdoide renal (8963) 6 3.0
TNEPR (9384) 1 0.5
Subtotal 196 100
Vib 4 2.0 Carcinoma epitelial (8010) 1 -
Carcinoma papilar de células renales 1 )
(8260)
Carcinoma de células claras (8310) 2 -
Total 200 100 Subtotal 4

n= Numero de casos; % Porcentaje; Vla= Tumor de Wilms, Tumor Rabdoide Renal, Sarcomas Renales, y el Tumor Neuroectodérmico Primitivo Renal
(TNEPR), VIb= Carcinoma Renal; *Zona Centro (Distrito Federal y Estado de México); **Zona Sur (Morelos, Guerrero, Chiapas);*El estadio se registrd
desde 2003 y fueron en total 119 casos, sélo 5 casos (4.2%) no pudieron estadificarse; ***Clasificacién Internacional de las Enfermedades para
Oncologia 3ra. Edicion.
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La incidencia global de los TR fue mayor en la Zona Sur (ZS) en comparacion con
la Zona Centro (ZC) (8.8 vs 5.4 respectivamente), con un patron de incidencia mas
alto en el grupo de 1 a 4 afios de edad (19.4 vs 11.2) (Tabla 2, Grafica 1).

Tabla 2

Incidencia de tumores renalessegtin zona de residencia y grupode edad en nifios
derechohabientes del IMSS y EUA, periodo 1996 - 2013

Grupo de Zonas
edad Centro Sur EUAS
(afos) n Tasa n Tasa n Tasa
<1 15 9.1 4 14.3 314 16.0
1a4 97 11.2 30 19.4 1650 20.7
5a9 31 2.8 9 4.4 591 5.9
10a14 12 11 2 11 146 14
0a14 155 54" 45 8.8~ 2701 8.8~

*Tasas x 1,000,000 nifios/afio, Zona Centro (Distrito Federal y Estado de México); Zona Sur (Morelos, Guerrero y Chiapas); IMSS: Instituto
Mexicano del Seguro Social; EUA=Nifios estadounidenses; n= numero de casos; **Tasas ajustadas por edad; 5=U.S. Cancer Statistics Working
Group. United States Cancer Statistics: 1999-2013 Incidence and Mortality Web-based Report. Atlanta: U.S. Department of Health and Human
Services, Centers for Disease Control and Prevention and National Cancer Institute; 2016. Available at: www.cdc.gov/uscs.

Gréfica 1

Incidencia* de TR en nifios DH-IMSS durante el periodo 1996-2013 por grupos
de edad seguin zona de residencia y nifios de EUA y Europa.
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En relacion con el sexo, en forma global la razén masculino/femenino (M/F) fue de
0.6 y 0.8 en la ZS y ZC respectivamente; solo en la ZC la razén M/F fue de 2.6
(Tabla 3, Grafica 2).

Tabla 3

Incidencia” de tumores renales del subgrupo Vla segtin grupo de edad de la Zona Centro de nifios
derechohabientes del IMSS, periodo 1996 - 2013

Subgrupo Via
Grupo de Zona Centro Zona Sur

edad Masculino Femenino Razén Masculino Femenino Razén

(afios) n Tasa n Tasa M/F n Tasa n Tasa M/F

<1 1 13.1 4 5.0 2.6 - - 4 29.4 0.0

1a4 41 9.3 55 13.0 0.7 12 15.0 18 23.8 0.6

5a9 15 2.6 16 2.9 0.9 4 3.8 5 4.9 0.8

10a14 3 0.6 6 1.1 0.5 1 1.1 1 1.1 1.0

0a14 70 49" 81 57" 0.8 17 6.2" 28 15" 0.6

*Tasas x 1,000,000 nifios/afio; Vla= Tumor de Wilms, Tumor Rabdoide Renal, Sarcomas Renales, y el Tumor Neuroectodérmico Primitivo Renal (TNEPR); Zona Centro (Distrito
Federal y Estado de México); Zona Sur (Morelos, Guerrero y Chiapas); IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social; n= nimero de casos; **Tasas ajustadas por edad.

Grafica 2
Incidencia* de subgrupo Vla en nifnos DH-IMSS segtin zona de
residencia y sexo (periodo 1996-2013).
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Federal y Estado de México); Zona Sur (Morelos, Guerrero y Chiapas).
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En lo referente a los subtipos histolégicos segun la edad, el TW se presenta en
primer lugar en los 3 grupos etareos y solo en el grupo de 10 a 14 afios ocupo el
57.1% y hubo una mayor frecuencia de carcinomas (Tabla 4, Grafica 3).

Tabla 4

Frecuencia de tumores renalespor subgruposen nifios derechohabientes del IMSS segtin
grupo de edad, periodo 1996 — 2013

Grupo de edad
Tipo histolégico* 0a5s 5a9 10a14 0a14
n % n % n % n %
Via
Tumor de Wilms (8960) 133 91.0 34 85.0 8 57.1 175 87.5
Sarcoma renal de células caras
(8964) 8 5.4 4 10.0 2 14.3 14 7.0
Tumor rabdoide renal (8963) 4 2.7 1 2.5 1 71 6 3.0
TNEPR** (9364) - 1 25 - - 1 0.5
Vib
Carcinoma epitelial (8010) 1 0.7 - - - - 1 0.5
Carcinoma papilar de células i} . . .
renales (8260) o105
Carcinoma de células claras (8310) - - - - 2 14.3 2 1.0
TOTAL 146 100 40 14 100 200 100
n= NUmero de casos; % Porcentaje; *Clasificacion Internacional de las Enfermedades para Oncologia 3ra. Edicién, **Tumor Neuroectodérmico Primitivo
Renal (TNEPR).
Grafica 3
Frecuencia de TR por subgrupos en nifios DH-IMSS segun
grupo de edad (periodo 1996-2013).
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En cuanto a los diferentes subgrupos, en ambas zonas la mayor incidencia fue para
el subgrupo Vla (ZC= 5.3 y ZS= 8.8) y como se mencion¢ la incidencia mas alta se
encontrd en el grupo de 1 a 4 afos (ZC= 11.1 y ZS= 19.4). Para el subgrupo VIb,
s6lo hubo casos en la ZC (incidencia de 0.1) (Tablas 5, 6, Graficas 4 y 42).

Tabla 5
Incidencia’ de tumores renalespor subgrupos segtin grupo de edad dela Zona Centro de nifios
derechohabientes del IMSS y EUA, periodo 1996 - 2013

Grupo de Zona Centro EUA
(igzg) vi Via Vib vi Via Vib
n Tasa n Tasa n Tasa n Tasa n Tasa n Tasa
<1 15 9.1 15 9.1 - - 314 16.0 302 15.4 - -
1a4 97 11.2 96 11.1 1 0.1 1650  20.7 1638 20.5 - -
5a9 31 2.8 31 2.8 - - 591 5.9 547 5.4 44 0.4
10a 14 12 1.1 9 0.8 3 0.3 146 1.4 78 0.8 67 0.7
0a14 155 547 151 5.37 4 0.1” 2701 8.8" 2565 8.4" 111 0.4"

*Tasas x 1,000,000 nifios/afio, Zona Centro (Distrito Federal y Estado de México); IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social; EUA=Nifios estadounidenses; n= numero de casos; **Tasas ajustadas
por edad; VI= Tumores renales; Vla= Tumor de Wilms, Tumor Rabdoide Renal, Sarcomas Renales, y el Tumor Neuroectodérmico Primitivo Renal (TNEPR); VIb= Carcinoma Renal; *= U.S. Cancer
Statistics Working Group. United States Cancer Statistics: 1999-2013 Incidence and Mortality Web-based Report. Atlanta: U.S. Department of Health and Human Services, Centers for Disease
Control and Prevention and National Cancer Institute; 2016. Available at: www.cdc.gov/uscs.

Tabla 6
Incidencia” de tumores renales por subgrupos segiin grupo de edad dela Zona Sur de nifios
derechohabientes del IMSS y EUA, periodo 1996 - 2013

Grupo de Zona Sur EUAS
(ggzg) i Via vie Vi * Via vie
n Tasa n Tasa n Tasa n Tasa n Tasa n Tasa
<1 4 14.3 4 14.3 - - 314 16.0 302 15.4 - -
1a4 30 19.4 30 19.4 - - 1650 20.7 1638 20.5 - -
5a9 9 4.4 9 4.4 - - 591 5.9 547 5.4 44 0.4
10 a 14 2 1.1 2 1.1 - - 146 1.4 78 0.8 67 0.7
0a14 45 8.8" 45 8.8" - - 2701 8.8" 2565 8.4* 111 0.4*

*Tasas x 1,000,000 nifios/afio; Zona Sur (Morelos, Guerrero y Chiapas); IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social; EUA=Nifios estadounidenses; n= nimero de casos; **Tasas ajustadas por edad;
VI= Tumores renales; Vla= Tumor de Wilms, Tumor Rabdoide Renal, Sarcomas Renales, y el Tumor Neuroectodérmico Primitivo Renal (TNEPR); VIb= Carcinoma Rena; 3= U.S. Cancer Statistics
Working Group. United States Cancer Statistics: 1999-2013 Incidence and Mortality Web-based Report. Atlanta: U.S. Department of Health and Human Services, Centers for Disease Control and

Prevention and National Cancer Institute; 2016. Available at: www.cdc.gov/uscs.
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Grafica 4

Incidencia* de TR por subgrupos seguin edad y zona de residencia en
ninos DH-IMSS y EUA, periodo 1996-2013.
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* Tasa x 1,000,000 nifios/afio; TR= tumores renales; DH-IMSS= Derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social; Zona Centro (Distrito
Federal y Estado de México); Zona Sur (Morelos, Guerrero y Chiapas); EUA (NPCR)=Estados Unidos de América.

Grafica 4a

Incidencia* de subgrupo VIb en nifios DH-IMSS durante el periodo 1996 -2013
por grupos de edad segiin zona de residencia, ninos de EUA y Alemania.
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La tendencia de la incidencia sélo puedo evaluarse en el subgrupo Vla la cual se
mantuvo estable de forma global y en ambas zonas de estudio (Tabla 7, Grafica 5).

Tabla 7

Tendencia de la incidencia de tumores renales subgrupo Vla en nifos*
DH-IMSS segun Zona de residencia, periodo 1996 — 2013

SUnglgupo Caror/:bio AAPC ICo5%
1996-2013
Global -48.5 -0.4 -3.3,24
Zona Centro -51.5 -0.3 -3.0,2.4
Zona Sur -37-5 0.2 -3.9,4.5

*Edad 0-14 afios; DH-IMSS= Derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social; Zona Centro= Distrito
Federal y Estado de México; Zona Sur= Morelos, Guerrero y Chiapas AAPC= Porcentaje promedio anual de cambio
durante el periodo (AAPC: siglas en inglés); ICgs%= Intervalo de confianza del 95%.

Grafica 5
Tendencia de la incidencia* de tumores renales subgrupo Via
en ninos DH-IMSS segun zona de residencia, 1996-2013
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*Tasas x 1,000,000 nifios/aino ajustadas por edad; DH-IMSS= Derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social; AAPC=
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Con respecto a la lateralidad, los TR tuvieron una mayor frecuencia en el lado
derecho (54.9%); los tumores bilaterales en forma global se encontraron en el 4.7%
y la ZC tuvo una mayor frecuencia de bilateralidad (ZC= 5.4%, ZS= 2.2%) (Tabla 8).

Tabla 8
Frecuencia de tumores renales segun lateralidad y zona de residencia de nifios
derechohabientes del IMSS, periodo 1996 - 2013

Zona Centro’ Zona Sur" Global.
Lateralidad
n % n % n %

Unilateral 80 54.1 26 57.8 106 54.9
Derecho
Unilateral 60 405 18 40.0 78 40.4
Izquierdo

Bilateral 8 5.4 1 2.2 9 47

TOTAL 148 100 45 100 193 100

n= NUmero de casos; % Porcentaje; *Zona Centro (Distrito Federal y Estado de México); **Zona Sur (Morelos, Guerrero, Chiapas); °En siete casos (7/200= 3.5%) se
desconoce la lateralidad; Chi’= 0.8394; G.L.=2; P= 0.6572.

Segun el estadio al diagndéstico en forma conjunta los estadios Il a V se presentaron
en una alta proporcion en ambas zonas ( ZC=67.4% y ZS= 72.0%) (Tabla 9)

Tabla 9
Frecuencia de tumores renalessegun estadio clinico y zona de residencia de nifios
derechohabientes del IMSS, periodo 1996 - 2013

Estadio Zona Centro’ Zona Sur’ Global
clinico n % n % n %
! 17 19.1 3 12.0 20 175
I 12 13.5 4 16.0 16 14.0
1l 31 34.8 13 52.0 44 38.6
\Y) 24 27.0 5 20.0 29 25.4
v 5 5.6 0 0 5 a4
Total 89 100 25 100 1145 100

n= Numero de casos; % Porcentaje; *Zona Centro (Distrito Federal y Estado de México); **Zona Sur (Morelos, Guerrero, Chiapas); ***National Wilms Tumor
StudyGroup (NWTS V).Chi’=3.9; G.L.=4; P= 0.417; °El estadio se registré desde 2003 y fueron en total 119 casos, sélo 5 casos (4.2%) no pudieron estadificarse.
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La correlaciéon entre e TDg y el estadio al diagndstico fue negativa cuando se
analizaron los TR en forma global y el Subgrupo Vla en ambas zonas (Graficas 6, 7

y 8).

Grafica 6
Tiempo de diagndstico segin estadio en nifios con TR DH-IMSS
residentes de cinco estados de la Republica Mexicana, 1996 - 2013
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Grafica 8
Tiempo de diagnostico segtin estadio en ninos con TR Subgrupo
Via DH-IMSS residentes de la Zona Centro, 1996 - 2013
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Las Mds fueron diferentes cuando se evalu6 a los TR y el subgrupo Vla en forma
global (Tablas 10y 11).

Tabla 10
Tiempo de diagnéstico (dias)* en ninos con tumores renales derechohabientes
del IMSS segun estadio al diagnostico, periodo 1996 - 2013

Estadio** n (%) Q1 Mediana Q3
| 20 (17.5) 43.0 72.5 113
] 16 (14.0) 26.5 41 59
[} 44 (38.6) 17 30 42
v 29 (25.4) 24 39 60
\" 5(4.4) 255 30 215.5
Total 114

*Kruskal-Wallis H= 15.3; G.L.= 4; P= 0.004; **National Wilms Tumor StudyGroup (NWTS V); n= Numero de casos; Q1= cuartil 1, Q3= cuartil 3; %

Porcentajes.
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Tabla 11
Tiempo de diagnoéstico (dias)* de lostumores renales del subgrupo Vla en nifios
derechohabientes del IMSS seguin estadio al diagnoéstico, periodo 1996 - 2013

Subgrupo Via
Estadio** n (%) Q1 Mediana Q3
I 18 (16.2) 43 72.5 137.5
! 16 (14.4) 26.5 41 59
[} 44 (39.6) 17 30 42
v 28 (25.2) 21 37.5 51
\" 5(4.5) 25.5 30 215.5

Total 111

*Kruskal-Wallis H= 12.9; G.L.= 4; P= 0.01; **National Wilms Tumor StudyGroup (NWTS V); n= Nimero de casos; Q1= cuartil 1, Q3= cuartil 3; %
Porcentajes.
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Discusion.

La caracteristica fundamental que debe tener un Registro de Cancer es que los
datos se colecten con calidad, esto es 1. Completos, 2. Validos, 3, Oportunos, y 4.
Que se utilicen estandares internacionales para su codificacion y agrupacion de los
diferentes grupos de cancer.?’ Estas caracteristicas son las que se han tratado de
llevar a cabo desde el inicio en el RCNHPIMSS, ya que para la obtencion de los
datos se revisa exhaustivamente, tanto en el HP como en HR, los servicios en donde
pueda presentarse un caso de cancer y como se ha sefialado en otros articulos, la
razon mortalidad/incidencia siempre ha sido menor a 1, lo cual se espera cuando
los casos se registran en mas del 95% del total de los mismos (Completos);*’ esta
informacion nos sefala que el RCNHPIMSS cumple con los criterios de calidad de
un Registro de Cancer de base poblacional.

Uno de los principales hallazgos que encontramos fue una incidencia mayor de TR
en los nifios de la ZS en comparacion de los nifos de la ZC y dado principalmente
por el Subgrupo Vla (8.8 vs 5.3 respectivamente), el cual a su vez es representativo
del tumor de Wilms en un 88% (Tabla 4, Graf. 3). La incidencia de los nifios de la
ZS es similar a la incidencia que presentan los nifios afroamericanos de los Estados
Unidos de América (EUA), en los que se ha encontrado una incidencia del 8.0 y se
ha sefalado que ciertas caracteristicas moleculares en estos nifios, al parecer, los
hacen mas susceptibles al desarrollo de este tumor. Situacion que debera
estudiarse en las poblaciones de la ZS en estudios futuros.

En relacién con la incidencia de los nifios de la ZC es muy similar a la encontrada
en nifios latinoamericanos,'® y de encontrar alguna diferencia en los nifios de la ZS
seria interesante conocer si los nifios de la ZC también la presenta.

Otro de los aspectos interesantes en el estudio realizado fue haber encontrado una
tendencia negativa entre el Subgrupo Vla y el estadio al diagnostico. En forma
general se ha sefialado que el TW tiene un tiempo de diagnodstico muy similar al de
las leucemias (30 dias); lo interesante de nuestros datos fue que el TDg fue mas
alto en el Estadio | en comparaciéon de los estadios restantes. Esto sefiala que el
TDg esta mas relacionado con la biologia del tumor que con la perspicacia del
meédico para hacer un diagnostico lo mas rapido posible.

En relacion con la edad al diagnostico, el patron encontrado en los nifios de ambas
zonas estudiadas (ZC y ZS) es muy similar al que se ha encontrado tanto en los
ninos de EUA como en los canadienses, en donde el pico de edad de mayor
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frecuenciaesenelgrupode 1a4 afios.> Por otra parte, este patron es muy diferente
al que presentan los nifios europeos en donde en los menores de un afno se
encuentra la mayor incidencia,'? es probable que este patrén se deba a la influencia
que ha tenido los inmigrantes de Africa a Europa, situacién que no conocemos con
exactitud pero sera una hipotesis a contestar.

En relacidn con el sexo, los datos de nuestro estudio son consistentes con lo
mencionado, en donde se sefala una mayor frecuencia de TR en el sexo femenino.
Estos aspectos ya se han sefalado en relacion con el gen WT1 pero aun no hay
nada concluyente.

En relacion con los principales subgrupos de los TR, encontramos consistencia con
lo reportado en la literatura en donde el Subgrupo Vla es el mas frecuente y el Vib
se presenta en una proporcion muy baja, ya que su incidencia no llega ni al 1%.

En lo que se refiere a la tendencia, se encontré una tendencia estable similar a lo
mencionado en otros estudios, lo cual indica que muy probablemente los factores
genéticos/familiares juegan un papel mas importante que los agentes ambientales
en el desarrollo de los tumores renales.

Conclusiones

Los hallazgos mas importantes en nuestro estudio fue haber encontrado una
incidencia diferente y mayor en los nifios residentes de la ZS y una correlacion
negativa entre el TDg y el estadio al diagndstico.
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Anexos

Anexo |

Internaticional Classficaction of childhood Cancer (ICCC).
International Classification of Childhood Cancer, Third Edition: Extended Classification Table

1CD-0-3 code(s)"”
ICEC-3 division Morphology Topography
I Lymphodid beukemiz:
1. Precuirsor cedl leukemias GR15, 9836, 1837

& Mature B-vell leukemias
3. Marure T-cell and MK cell leukemias
L Lymphaid leukemnia, NOS
[Th, Mon-Hedgkin lymphomas
L. Precursor cedl lmphomas
2 Mature B-cell lpmphomas (except Hurkilt lymphomal®

3. Mature T-vell and NK-cell lemphomas

4. Non-Hodgkdn hmphomas. SOS
llte. Ependymummas and choroid ples fmos
I. Ependymomas
2. Clhonobd plesus memor
ke, Intracrandal and intraspimal embryonal mmons
1. Medulloblastomas
2 PNET
3. Medulloepithelioma
4. Atypical teratoid /rhabdaid fumor
k. Other glionsas
1. Oligodendrogliomas
2 Mixed and unspecified gliomas

2. Newroepithetiol giial tumoes of uncertain arigin
ike, Other specified intracranial and intraspinal neoplasms
1. Pitubtary adenomas and carcinomas
2. Tumaws af the sellar region (craniopharyngiomas)
3. Pineal parenchymal mmors
4. Newronal and mived neuronal-glial mmors
5. Meningiomas
Via. Wephrablastama &nd other nonepithedial renal mmars
L. Kephroblastoma
2. Rhabedoid renal tumor
1. Kidney sarcomas
4. pPNET of kidney
Vilic. Ewing tumar and related sarcomas of hone
1. Ewing tumar and Askin tumor of hone

2. pINET of bane
VIlid. (ther specified malignant bone rumnrs
1. Malignant fibros neoplasis of bone

2. Malignant chordomas
3. Odontogenic maligsant fumors

4. Miscellaneous malignant bone mors
IXb. Fibrosarcomas, peripheral nerve sheath tumoes, and
wther fibromataus neaplasms
1. Fimahlastic and myofibroblastic nmiors

2, Nerve sheath fumaors
3. Other fibromatous neaplasms
IXd. Ocher specified soft lisswe sarcomas
1. Ewing tumar and fskin tumor of soft tissue

HAZI, BE26, O832, HA33. 40
SHIT, HE31, GH, 9948
SH2D

9727, 9720, 472

SETD, 9671, 673, 9RTS, SETH-DGR0, BER, 9689-0681,

G665, GRGE, D609, 9731-5734, 4761, 9762,
4T64-476, 4709, 99T

STN-ST2," 9705, 9708, S709, 9714, AT16-9719, 9767,

4768
9591, 47al

303, 9391-5394°
9340°

SATIHMTL, 74, 480
4Ty

950 -SEM"

a8

S0, A1, 460°
S
a0
5381, B30, 9944°

B2T-5201, B300°

53505352, Rz

S360-9562"

SELL, 413, 9492, 9453, S505-0507"
53305535

BUGY, HE)
R
Al -E6T
9364

260
4365
9363, G54

BHLU, B11, BEZ3, 2010
BA1Z, B2
S3TI-56T2
AT0-5275, SE0-HZH2, S50, Q3009302 S310-5312,
FR20-0322, 9330, H340-9342
S250, 261

BRI, BE11, ABES-RRLS, BAZN, B623, BES4-AE3S
BH2D, BEZZ, DEZ4-DEIT, 9150, D160

S540-25T1

5481, F80

S2G0
365

24

G724

CTn0-CT2.2, C24-C72.9, €750, €753

(i3

Ch49

CARG-CALY, CR6.0-C76.6, CARS
C400-C41.4

CAno-C4149

CAn0-C414

CO0.0-C39.9, C44.0-C76.8, CHO9

CO0.0-C39.9, CA70-C75.9
C0.0-C39.9, C47,0-CA3.9, CR5.9-CTRA, CRO.A
(coirinieed,



Anexo Il

Cronograma de actividades

Cronograma de actividades

2015 2016

Actividad/Mes | X Xl Xl I i {mnjpIiv | v | vl |Vl VIII

Revision

X X
bibliografica

Elaboracion
de X X X | X
monografia

Elaboracioén
de protocolo

Presentacion
de protocolo
preliminar en
seminario

Aceptacién
del protocolo

Analisis de
datos

Elaboracién
de
documento
final.

25



Anexo lll
Instrumento de recoleccion de datos.
PROYECTO:

"EPIDEMIOLOGIA DE LAS NEOPLASIAS MALIGNAS EN NINOS
DERECHOHABIENTES DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
PERIODO 1996-2015"

1. Num. de Afiliacion FOLIO

2. Nombre del paciente

(Apellido paterno) (Apellido materno) (Nombres)

3. Sexo 1)Masculino 0)Femenino

4. Fecha de nacimiento .... mesdenac __ afo denac
5. Fecha del diagndstico mes __ afo
6. Edad al diagnostico (meses)

7. Tipo de cancer

Clasificacion morfolégica
Clasificacion topografica
Clasificacion CICI
8. Estudio histopatolégico _ 1)Si 0)No Num. de registro

9. Diagnostico histopatologico

10. Estadio del tumor __ (Ver hoja 5)

11. Ciudad de residencia

12. Domicilio

13. Teléfono

14. Clinica IMSS

15. Delegacion IMSS
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16. Delegacion politica

17. Fue atendido previamente en otro hospital _ 1)Si 0)No
ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES
18. Familiares con cancer _ 1) Si 0)No 2)No sabe 46

19. Parentesco

20. Tipo de cancer familiar

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

21. Lugar de Nacimiento ___

22. Mes de concepcion

23. Orden al nacimiento __ Embarazo de termino _ 1)Si 0)No
24. Peso al nacer (gramos)

25. Ocupacion del padre

(Especificar)

26. Ocupacién de la madre

(Especificar)
27. Escolaridad del padre
(Escribir afios cursados, posteriormente se recodificara)
28. Escolaridad de la madre
(Escribir afios cursados, posteriormente se recodificara)
01) Analfabeta 05) Secundaria incompleta 09) Licenciatura
02) Sabe leer y escribir 06) Secundaria completa 10) Otros
03) Primaria incompleta 07) Bachillerato
04) Primaria completa 08) Técnico
29. Salario mensual del padre  $ (pesos)

30. Salario mensual de la madre $ (pesos)
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31. Salario mensual conjunto  $ (pesos)

32. Num. Cuartos en la casa Habitacion

33. Num. de cuartos para dormir

34. Num. de personas que vivenen lacasa

35. Agua intradomiciliaria _ 1)Si 0)No

36. Eliminacion de excretas _ 1)T. Inglés 2)Letrina 3)Fecalismo
37. Nivel socioeconémico _ 1)Alto 2)Medio 0)Bajo

37a. El piso de las habitaciones es de _ 47

1) Mosaico 2) cemento 3) madera 4) tierra 5) otra

38. Edad del padre a la concepcion del hijo __ (afios)
39. Edad de la madre a la concepcion del hijo ___ (afios)
40. Edad del padre al diagnéstico del nifio _ (afios)
41. Edad de la madre al diagndstico del nifno __ (afios)

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

42. Enfermedades exantematicas __ (tachar las que haya padecido)
00) Ninguna  04) Rubeola
01) Sarampidon 16) Escarlatina

02) Varicela 32) Otras

43. Internamientos hospitalarios durante el primer afio de vida _
1)Si 0)No 2)No se sabe
44, Causa

45. Malformaciones _ 1)Si 0)No 3)No Sabe
46. Tipo

47. Lateralidad del tumor _

1)Unilateral derecho 2)Bilateral 3)Generalizado 4)Unilateral izquierdo
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ANTECEDENTES RELACIONADOS CON EL PADECIMIENTO
PADECIMIENTO ACTUAL

(Haga una sintesis del padecimiento del nifio con fechas de atencion)

48. Fecha de inicio de signos y sintomas:

Dia iniciodias_  mesiniciomes__  afo iniciafo

49. Cuales fueron los signos y sintomas que present6?

50. ¢ Cual fue el primer signo o sintoma que tuvo su hijo?

signo1

51. Ademas del primer sintoma, qué otros signos y sintomas presento

Al inicio del padecimiento?

signo2 signo3

signo4 signo5

signo6 signo7
TIEMPO DE DIAGNOSTICO

52. Tiempo transcurrido entre el inicio de los sintomas y su diagndstico
En el 3er. nivel IMSS ____ (dias).
(Se obtiene con la fecha de inicio de los sintomas y la fecha del
Diagnostico en 3er. nivel de atencion en el IMSS).
53. Unidad médica de atencion __ HP) Hospital de Pediatria CMN SXXI
LR) Hospital General La Raza
El cuestionario fue contestado por _

1) PADRE 2) MADRE 3) OTRO 4) AMBOS PADRES
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El cuestionario fue aplicado en __ (escribir la ciudad en donde

Fue aplicado)

54. Es una segunda neoplasia _ 1)SI; 0)NO

55. ¢ Cual fue el diagndstico de la primera neoplasia?

56. Estudio histopatolégico2 _ 1)Si 0)No Num. de registro2
Clasificacion morfologica2
Clasificacion topografica2
Clasificacion CICI2
57. Fecha de la primera neoplasia mes1 __ afo1 ___
58. Tiempo transcurrido entre la primera
Y la segunda neoplasia ___ (meses)

OBSERVACIONES

DIAGNOSTICO DE LA EXTENSION DE LA ENFERMEDAD
Marcadores tumorales __ 1) Positivos 0) Negativos 9) No se aplica
Liquido Cefalorraquideo (Infiltracion) 1) SI 0) NO 9) No se aplica
Médula ésea (Infiltracion) __ 1) SI 0) NO 9) No se aplica

Margenes quirurgicos incluidos __ 1) SI 0) NO 9) No se aplica

ICD-O-3 Sitio:___ . ; Morfologia: [
CS Tumorsize ___ ; CSExtension ___ ; CS TS/Ext-Eval _;
CS RegLymphnodes __ ;CSRegLNEval__;

CSRegLNpos _ ;CSRegLNexam __ _ ;

an



CSMetsalDx __ ; CS Mets Eval _;

CSSSF1___ _ ;CSSSF2__ __ ;CSSSF3__ _ _;
CSSSF4___ _ ;CSSSF5___ _ ;CSSSF6__ _ _ ;
(Version de CS: )-

EstadoT__ N__ M_ ; AJCCEstadio_ ;SSS2000__

ESTADIFICACION PEDIATRICA etpT __ etpN __ etpM
Grupo Pediatrico Estadio Prefijo
Quién estadifico

Observaciones:

TRATAMIENTO AL DIAGNOSTICO
Fecha del primer tratamiento _ / /

Tipo de tratamiento (Quimioterapia, Radioterapia, Cirugia u otra):

SEGUIMIENTO DEL PACIENTE

Fecha del siguiente sequimiento __ / [/
Fecha del ultimo seguimiento __ /_/
Estado actual del cancer

1. Sin evidencia de cancer,

2. Hay evidencia del cancer,

9. Se desconoce si el cancer esta presente.
Calidad de la sobrevida

0. Realiza actividades normalmente,

1. Tiene algunos sintomas al caminar,

a1



2. Camina mas del 50%, pero en ocasiones necesita ayuda,

3. Camina menos del 50%, necesita ayuda de sus familiares,

4. Esta postrado en cama,

8. Murio,

9. Se desconoce.

Muri6 el paciente _ 1) SI 0) NO

Fechadelamuerte [/ [

Causa de la muerte

D. Directa, |I. Indirecta, N. No fue causada por el cancer, S. Se desconoce.

CIE (10ma.)__

(Nota: si el paciente tiene mas de un seguimiento agregar una hoja con los datos
del seguimiento que aqui se escriben).
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