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|. RESUMEN.

Cerca de 70 000 adolescentes son diagnosticados con cancer cada afio en los
Estados Unidos de América representando cerca de 5% de los diagnésticos de
cancer en este pais; lo que es casi 6 veces el numero de casos diagnosticados en
ninos de 0 a 14 afos, sin embargo uno de los principales problemas para el
estudio de la epidemiologia del cancer en adolescentes, es la dificultad para del
registro confiable de los casos que se presentan en este grupo de edad, que de
acuerdo con la OMS, comprende el grupo etario de los 10 a los 19 afios y se
divide en temprana (10 a 14 afios) y tardia (15 a 19 ). En los estudios actuales, la
epidemiologia del cancer en la adolescencia temprana es bien conocida dado
gue se incluye en el grupo de la poblacién pediatrica. Y cuando se habla de la
epidemiologia del cancer en los adolescentes, se refiere a los casos que se
presentan en el grupo de 15 a 19 afios (adolescencia tardia). En los paises en
desarrollo, existen pocos estudios epidemioldgicos, principalmente por la falta de
registros poblacionales de cancer que permitan adecuar las politicas publicas a las
necesidades reales del cancer en México, motivo por el cual existen pocas
publicaciones sobre los patrones especificos de su presentaciéon, respuesta al

tratamiento y pronadstico.

Ahora bien en paises desarrollados se ha sefialado que el patrén de cancer en el
adolescente es diferente al de los nifios, donde la evidencia sugiere que algunos
canceres en el adolescente puede tener caracteristicas biolégicas y genéticas
Unicas, variando de esta manera la incidencia de tipos especificos de cancer
segun la edad, es asi como en la poblacién pediatrica predominan las variantes no
epiteliales (leucemias, linfomas y sarcomas ) a diferencia de la presentacion en
adolescentes en donde predominan los tumores de células germinales, el linfoma
de Hodgkin, sarcomas de hueso y partes blandas, melanoma, tumores de sistema

nervioso, leucemia y cancer de tiroides.



En México existen muy pocos registros epidemiolégicos en este grupo de edad por
lo que la informacién sobre los patrones generales de presentacion del cancer en
adolescentes permitira un manejo multidisciplinario asi como implementar mejoras
y estrategias en el diagndéstico y tratamiento en este grupo etario no solo en el
servicio de Oncologia Pediatrica del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre,

sino dentro de las diversas instituciones de salud a nivel nacional.



[I. INTRODUCCION

El cancer en la infancia y la adolescencia, es considerado como “Enfermedad emergente “
(Burden Disease), ya que no es una enfermedad facilmente prevenible y los métodos
diagnésticos se encuentran en constante evolucion (Steliarova-Foucher 2018). En el
adolescente (10 a 19 afios) el cancer es 6 veces mas comun que el que ocurre durante
los 0 a 14 afos (Burkhamer, Kriebel, & Clapp, 2017).

En lo que respecta a nuestro pais existe poca informacién epidemiolégica sobre el
cancer en este grupo de edad, la mayoria de los autores describen la frecuencia del
cancer en las primeras dos décadas de vida sin hacer la diferencia entre nifios y
adolescentes, 0 bien los adolescentes suelen ser incluidos en patologias oncoldgicas del
adulto, motivo por el cual no se consideran las diversas necesidades clinicas en este
grupo de edad que difieren de la poblacion pediatrica que tienen el mismo tipo de cancer
(Desandes, 2007; Kaul, Kirchhoff, Boucher, & Dietz, 2015).

El cancer que ocurre en adolescentes se ha relacionado con predisposicion genética y
exposicion a factores de riesgo en la etapas tempranas dela vida en comparacion con los
canceres en la vida adulta, con un comportamiento bioldgico, estadio, tolerancia y
respuesta al tratamiento diferente a la poblacion pediatrica o adultos (Inoue, Nakamura,
Matsumoto, Takimoto, & Higashi, 2017; Rodgers et al., 2016; Drew et al., 2019).

A nivel mundial Leucemias, linfomas ,tumores del sistema nervioso central, sarcomas de
hueso y partes blandas son las principales causas de enfermedad en los adolescentes
(Steliarova-Foucher 2018), sin embargo es necesario la creaciébn de programas y
estrategias de salud a nivel nacional para la deteccion y el tratamiento de éstas
enfermedades, por las caracteristicas especiales que se le confieren (Hughes & Stark,
2018).



Se han adecuado e implementado en todo el mundo programas para reducir el impacto
del cancer infantil y mejorar la sobrevida global; sin embargo, el cancer en adolescentes
se ha rezagado, ya que existe una falta de enfoque epidemiolégico por los servicios de
salud, desconociendo las diferentes caracteristicas de presentacion, estadio, tolerancia y

respuesta al tratamiento (Desandes, 2007).

Finalmente, aunque la sobrevivencia se ha incrementado en los paises de primer mundo

en el cancer de los adolescentes, por la participacién de los mismos en el uso de terapias

(Kaul et al., 2015; White et al., 2018) , en México, por la diversidad y las diferencias y
accesos a los sistemas de Salud de la poblacién, es necesaria la unificacién de criterios

para la atencién integral de los adolescentes con cancer.



. ANTECEDENTES

El adolescente se define de acuerdo a la OMS como el individuo de 10 a 19 afos de
edad. Cerca de 70 000 de la poblacion estadounidense en este grupo de edad son
diagnosticados con cancer al afio; ™ lo que representa 6 veces el nimero de casos en la

poblacion de 0 a 14 afios. @@

En los adolescentes, el cancer es la primera causa de muerte no violenta seguido del

suicido, homicidio y accidentes.

En 1978, fie creada la primera unidad de adolescentes y adultos jovenes en Florida, por el
Dr. Tebbi; sin embargo la gerencia del hospital la cierra 11 afios después al ser
considerada como innecesaria y extravagante. En 1992 se organiza en la American
Cancer Society el primer Seminario de Adolescentes y Adultos Joévenes con cancer
considerando al final de estas jornadas que el cancer en este grupo de pacientes es un

problema de salud global.©

En 1997 la American Society of Pediatrics concluye que el cancer pediatrico y de la
adolescencia debe ser remitido a los oncélogos pediatricos, reconociendo que los tumores
en la edad pediatrica son biolégicamente diferentes y que la probabilidad de sobrevivir a
los mismos es mayor cuando son tratados por especialistas del cancer pediatrico. En
1998 el Children's Cancer Group (CCG)crea el comité de adolescentes y adultos jévenes
con cancer, que es avalado por el Children's Oncology Group (COG) en el afio 2000. Asi
mismo, en el Reino Unido, en el afio 2003 se funda el Teenage Cancer Trust, en el 2004
se organiza una conferencia nacional de cancer en el adolescente y en el afio 2006 se

crearon 8 unidades de adolescentes con cancer en este pais.®

La mayoria de los casos de cancer diagnosticados en los adolescentes suelen ser no
relacionados a sindromes genéticos como sucede en la poblacién pediatrica; sin embargo
no es sorprendente que el cancer relacionado con el tabaco, exposicién solar , radiacion

o dieta tengan menos probabilidad de ocurrir en adolescentes que en adultos ya que la



exposicion a carcinégenos es proporcional a la edad; por tanto el patrén de incidencia
cambia siendo méas frecuente en adolescentes el cancer epitelial ( 82%) linfoma de
Hodgkin ( 45%) , tumores de células germinales , tumores de sistema nervioso central,
sarcomas de hueso y partes blandas, carcinoma de tiroides, leucemia linfoblastica aguda
(7%), melanoma( 12%), osteosarcoma (8%); cada uno con caracteristicas biolégicas,
genéticas y epidemiolégicas distintas que confieren una tolerancia y respuesta diferente

que la poblacién adultay pediatrica con el mismo tipo de cancer. @@

Como previamente se menciond, en diferentes partes del mundo, se han realizado
esfuerzos por establecer centro especializados de unidades de atencion a adolescentes;
®) en nuestro pafs, sin embargo, no existe ninglin centro especializado que considere a
este grupo de edad, particularmente, siendo los principales registros de unidades de

atencién pediatrica y centros de referencia a nivel nacional.

A pesar de los avances y mejoras en el tratamiento y sobrevivencia del cancer, existen
pocos estudios clinicos que consideran a esta poblacion; en Estados Unidos de
Norteamérica solamente el 10% de los pacientes de 15 a 19 afios se incluyen en los

protocolos. & @9

Asi mismo, cuando se analizan los datos de pacientes adolescentes con tumores
tipicamente pediatricos (leucemias agudas. linfomas, osteosarcomas, sarcomas de
Ewing o rabdomiosarcomas), se observd que aquellos tratados en instituciones
pediatricas con protocolos pediatricos presentan porcentajes de curacién
significativamente mejores que cuando son tratados con protocolos de adultos ©?® por lo

cual es necesario optimizar y regular las terapias en éste particular grupo etario.



V. PLATEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Existen pocos estudios a nivel mundial en paises en desarrollo, como lo es México, que
describan las caracteristicas socio demogréficas y clinicas en los pacientes con cancer en
el adolescente, siendo uno de ellos el Registro Nacional de Cancer en nifios y

adolescentes (creado en el 2005).

El aumento en la incidencia y prevalencia del cancer en el adolescente se ha
incrementado en los ultimos 20 afios, por razones epidemioldgicas, clinicas y de politicas
de salud; incluyendo el crecimiento de la poblacién, el mayor acceso a los servicios de
salud, mejores técnicas diagnésticas y acceso a los tratamientos (Burkhamer, Kriebel, &
Clapp, 2017).

La importancia de la descripcion de los casos clinicos de cancer en el adolescente, difiere
en su presentacion clinica y caracteristicas con respecto a los otros grupos etarios (como
lo es en la etapa pediatrica y en la edad adulta), con respecto su presentacién clinica
inicial, diagnéstico, comportamiento, respuesta y tolerancia al tratamiento (Barr, 2007,
Bleyer et al., 2008; Drew et al., 2019).
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V. JUSTIFICACION.

Siendo el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre un centro de referencia a nivel
nacional de los servicios de Salud en México, ademas de vanguardista en métodos
diagnésticos y de tratamiento del cdncer a nivel nacional en asi como sede de la primer
clinica de supervivientes de cancer , es necesaria la realizacibn de una estadistica
nacional confiable y dirigida al grupo etario ya que el 30% de la poblacién corresponde a
los individuos entre 10 y 25 afos, y es el cancer en el adolescente la segunda causa de

muerte después de los accidentes.

Actualmente la informacion que hace referencia del cancer en adolescentes no es
precisa con relacion a la edad, en el ambito mundial, la division por edades para describir
las caracteristicas sociodemograficas, tipo de tumor , estadio, respuesta y tolerancia al
tratamiento, sobrevida libre de enfermedad y sobrevida global est4 basada en grupos de
15 afios es decir menor a 15 afios, 15 a 34, 35 a 49, 50 a 65 y 65+, excluyendo a los
adolescentes, sin poder describir las discrepancias que existe entre el cancer en la
poblacion pediatrica y adulta. De ahi la necesidad de una investigacion epidemioldgica
descriptiva y analitica en este grupo de edad lo que nos permita conocer las

caracteristicas de este grupo etario.

11



VL. HIPOTESIS.

Hay diferencias epidemiolédgicas, diagnosticas, de comportamiento clinico y prondsticas

en el cancer en los adolescentes en México.

Hipotesis Nula: No hay diferencias epidemioldgicas, diagndésticas, de comportamiento

clinico y pronésticas en el cancer en los adolescentes en México.

VII. OBJETIVO GENERAL.

Conocer las caracteristicas especificas de presentacion, comportamiento, tolerancia y
respuesta al tratamiento del cancer en adolescentes, del servicio de oncologia pediatrica

del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, durante el periodo del 2003-2018

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

» Determinar el género mas afectado por cancer en el adolescente.

» Establecer caracteristicas demograficas de los pacientes con cancer adolescente.
» Determinar el tipo de cancer que se presenta en adolescentes

» Identificar el estadio de presentacion al diagnostico del cancer en adolescentes

« Conocer la tolerancia al tratamiento de cada tipo de cancer en el adolescente.

» Valorar la respuesta al tratamiento de cada tipo de cancer en el adolescente.

» Conocer la sobrevida global en adolescentes con céncer.

- Determinar la supervivencia libre de enfermedad en adolescentes con cancer.

12



VIl . METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Disefio y tipo de estudio.

Retrospectivo, descriptivo y observacional.

Poblacién de estudio.

Pacientes adolescentes (de 10 a 19 afios) del servicio de Oncologia Pediatrica del Centro

Médico Nacional 20 de Noviembre.

Universo de trabajo

Todos los pacientes del servicio de Oncologia Pediatrica del Centro Medico Nacional 20
de Noviembre

Tiempo de ejecucion.
Marzo a Noviembre del 2019

No ha grupo de control.

Definicién del grupo a intervenir.
No hay intervencién, debido a que es un estudio observacional y retrospectivo.
Criterios de inclusion.

Pacientes ingresados en el area de Oncologia Pediatrica del CMN “20 de Noviembre” de
10-19 afos durante el periodo comprendido del 2003-2018 con diagndstico
histopatologico de cancer

Criterios de exclusion.

Pacientes menores de 10 afios diagnosticados con cancer.
Pacientes sin resultado histopatolégico.
Pacientes sin seguimiento en la unidad.

Criterios de eliminacion.

Expedientes con menos del 80% de la informacién requerida

13



Muestreo probabilistico.
Se usara el calculo del tamafio de la muestra
Muestreo no probabilistico.

No se realizard muestreo , ya que se incluira a toda la poblacién con diagnéstico de
cancer en edades comprendidas de 10-19 afios

Metodologia para el calculo del tamafio de la muestra y tamafio de la muestra.

De acuerdo con el Perfil Epidemiolégico del Cancer en Nifios y Adolescentes en México:
hay cerca de 1663 casos nuevos en nifios y adolescentes, de los cuales, de acuerdo con
los registros, 1372 casos cuenta con Seguro popular y el resto d ellos casos se divide en

los otros servicios de salud:

232 casos corresponden al IMSS (80%), 10% (29 casos) al ISSSTE y 10% (29 casos) a
SEDENA, SEMAR y PEMEX.

De estos casos, solo el 63% corresponde al grupo etario de interés (de 10 a 14 afios y de
15 a 19 afios), por lo que se calcula una incidencia de casos nuevos de 18 pacientes al

afo.

Considerando 8 afios (por los casos prevalentes), se considera un tamafio de la poblacién

de 144 pacientes

3 Z*o*N
T e2(N—1) + 7242

n

Donde N es el tamario de la poblacién, ¢ ~Desviacion estandar de la poblacion (0,5).

Z = Valor obtenido mediante niveles de confianza (95%, que corresponde a 1,96) y e =
Limite aceptable de error muestral (0.05).

Por lo tanto: n= (1.96)2 (0.5)2 (144) / (0.05)2 (144-1)+ (1.96)2 (0.5)2

Por lo tanto n= 105 pacientes para considerarse una muestra significativa, con un
intervalo de confianza del 95% y un error menor del 0.05.

14



Descripcién operacional de las variables.

enfermedad

sin  presencia de
signos o sintomas de

cancer

Edad Edad al momento de|Afos Numeérica discreta
la intervencion.
Sexo Fenotipo. Masculino Dicotomica
Femenino
Lugar de | Estado de origen del| Estado. Nominal
residencia. paciente.
Diagnostico Tipo de cancer Nominal
Sitio Primario Lugar en donde se Nominal
originé el tumor.
Afo Afio en que se realiz6 | Afios Numeérica discreta.
diagnéstico. el diagnéstico de
cancer.
Estadio Etapa o fase del|l, Il Il IV, V. Continua
cancer-
Sobrevida Periodo qgue | Afios Numérica discreta
global transcurre desde el
inicio de tratamiento
hasta el ultimo control
realizado o muerte
Supervivencia |Periodo después de
libre de terminar tratamiento| _ . .
Anos Numeérica discreta

15



Técnicas y procedimientos a emplear.

El proceso de seleccion de pacientes (adquiriendo nombre y nuamero de
expediente) se realizd mediante el tamizaje de los pacientes que conforman la
estadistica interna del servicio de Oncologia Pediatrica del Centro Médico

Nacional 20 de Noviembre.

Posteriormente se obtuvieron expedientes y se revisaron los estudios, aquellos
pacientes que no cumplieron con los criterios de ingreso fueron eliminados del
estudio, los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion fueron
recopilados y posteriormente se realizo el llenado de la hoja de captura de datos y

posteriormente su procesamiento en SPSS.

Procesamiento y andlisis estadistico.

a. Las variables numéricas seran analizadas con t de Student para datos con
distribucion paramétrica y con U de Mann Whitney, para los no
paramétricos.

b. Las variables cualitativas se calcularan con la prueba de Ji cuadrada. Se
determinara significancia estadistica con un intervalo de confianza (IC) del
95% y una p<0.05.

16



ASPECTOS ETICOS.

Los procedimientos realizados, estdn de acuerdo con las normas éticas, el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigaciéon para la salud
y con la declaracién de Helsinki de 1975, asi como los cédigos y normas

internacionales vigentes para las buenas préacticas en la investigacion clinica.

Para efectos de este estudio y apegados de acuerdo al Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de investigacion para la salud, se clasifica en la
siguiente: Categoria |, investigacion sin riesgo: son estudios que emplean técnicas
y métodos de investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que no se
realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables
fisiologicas, psicologicas y sociales de los individuos que participan en los
estudios, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de
expedientes clinicos y otros, en los que no se identifique ni se traten aspectos

sensitivos de su conducta.

Consentimiento informado.

No se requiere de un consentimiento informado debido a que el proyecto de
investigacion es de tipo documental, utilizando informacion de los expedientes

clinicos electrénicos.

La informacion utilizada serd exclusivamente con fines de investigacion
salvaguardando cualquier tipo de informacién, de acuerdo a lo establecido en el
Aviso de privacidad (Ley Federal de Proteccidén de datos Personales en posesion
de los particulares).

Conflicto de intereses.

No existe conflicto de intereses

17



CONSIDERACIONES DE BIOSEGURIDAD.

El diagnéstico de Bioseguridad se inicia con la identificacion de las areas y
procedimientos de riesgo, para lo cual se utiliza la clasificacién establecida por la
OSHA (Occupational Safety and Health Administration) de Estados Unidos, sin
embargo, no se considera para el presente estudio, ya que no se realizan
procedimientos que implican exposiciones esperadas a sangre, liquidos corporales
o tejidos, solo la revision de expedientes y estudios de patologia.

RECURSOS.
No se requiere con recursos adicionales a los asignados al servicio, los recursos

materiales (hojas, impresiones, entre otros) son propios del investigador.

RECURSOS HUMANOS.
INVESTIGADOR RESPONSABLE

Dr. Eduardo Jorge Bafios Rodriguez

Supervisara la recoleccion y analisis de los datos
-INVESTIGADOR ASOCIADO:

Dra. Giselle Carmin Mata Cavada

Solicitara los expedientes para la recoleccion de datos
Revisara los expedientes y recolectara los datos necesarios
Vaciara los datos al programa estadistico correspondiente
Analizara los datos obtenidos

RECURSOS MATERIALES Y FINANCIEROS

Equipo de computo Laptop con software para la recoleccion de datos asi como los

analisis estadisticos.Hojas de Papel y Lapiz para el registro de datos y anotaciones.

NO se requieren de recursos financieros extras a los que cuenta el Hospital.

18



IX. RESULTADOS.

En este estudio se analizaron un total de 110 expedientes clinicos de adolescentes con
cancer ingresados al servicio de Oncologia Pediatrica del Centro Médico Nacional 20
de Noviembre (ISSSTE) durante un periodo del 2003-2018.

La edad promedio fue de 12.9 afios con un minimo de 10 y maximo de 17 afios (Grafico
1).

Grafico 1. DISTRIBUCION DE EDAD DE ACUERDO AL SEXO.
Cancer en Adolescentes. CMN 20 de Noviembre (2003-2015)
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La relacién por género H:M fue 3:1 con 87 casos (79%) para el sexo masculino y 23
casos (21%) en mujeres (Gréfico 2).

Grafico 2. DISTRIBUCION POR SEXO
Cancer en Adolescentes. CMN 20 de Noviembre (2003-2015)

Los estados de la Republica con mas casos registrados para su atencién en este
Centro Médico Nacional de tercer nivel fueron: Ciudad de México con 35 casos, seguido
del Estado de México (16) Veracruz (11) Guerrero (10), Guanajuato (6) , Hidalgo(6),
Sinaloa y Morelos (5); mientras que en San Luis Potosi, Michoacan, Chiapas, Puebla,
Durango, Chihuahua , Tamaulipas , Baja Californiay Tabasco se reportaron menos de 3

casos. (Gréfico 3).

Grafico 3. LUGAR DE ORIGEN DEL PACIENTE.
Cancer en Adolescentes. CMN 20 de Noviembre (2003-2015)

1 a 3 casos

4 a2 10 casos
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Las neoplasias mas frecuentes fueron: Tumores del Sistema Nervioso Central (21.8%),
Linfoma de Hodgkin (20.9%), Tumores Germinales (15.4%), Sarcoma de Ewing ( 13.6%)
,Osteosarcoma (10%) ,Linfoma No Hodgkin(8.1%), Sarcomas de Tejidos Blandos( 5.4%)
Tumores raros, Tumores Hepéticos y Leucemias (<1%). (Grafico 4).

Grafico 4. DISTRIBUCION POR DIAGNOSTICO AL INGRESO
Cancer en Adolescentes. CMN 20 de Noviembre (2003-2015)
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El 65.5% de los casos se presentaron en estadios tardios al diagndstico y solo el 34.% en
estadios tempranos. (Grafico 5y 6)

Grafico 5. DISTRIBUCION POR NEOPLASIA DE ACUERDO
AL ESTADIO DE PRESENTACION AL DIAGNOSTICO.
Cancer en Adolescentes. CMN 20 de Noviembre (2003-2015)
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Grafico 6. DISTRIBUCION POR NEOPLASIA DE ACUERDO
AL SEXO Y ESTADIO DE PRESENTACION AL DIAGNOSTICO.
Cancer en Adolescentes. CMN 20 de Noviembre (2003-2015)
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El estado actual de los pacientes durante la realizacion de este estudio fue el siguiente:
68 pacientes se encontraban bajo tratamiento oncolégico, 18 son supervivientes , 4
abandonaron tratamiento y 20 fallecieron. (Grafico 7.)

Grafico 7. DISTRIBUCION DE ACUERDO AL ESTADO

ACTUAL DE LA ENFERMEDAD.
CAncer en Adnlecrentec CMN 7270 de Nnviemhre (7200

EN TRATAMIENTO
ONCOLOGICO

SUPERVIVIENTE
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El tiempo de evolucion del inicio de los sintomas y la atencién del cancer en adolescentes
en el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre fue en promedio de 3.3 meses con un
minimo de 1y 9 meses. ( Gréafico 8).

Grafico 8. TIEMPO DE EVOLUCION DESDE EL INCIO DE
LOS SINTOMAS HASTA LA ATENCION ONCOLOGICA (meses)
DISTRIBUIDA POR NEOPLASIA
Cancer en Adolescentes. CMN 20 de Noviembre (2003-2015)
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La mayor mortalidad en adolecentes con cancer se presenté en lo pacientes con
diagnéstico de algin tumor de sistema nervioso central (65%) (astrocitoma difuso,
anaplasico Yy pinealoblastoma); seguidos de los sarcomas de tejidos blandos (15%),
(rabdiomiosarcoma y sarcoma de Ewing) .

Hepatocarcinoma, linfoma anaplasico de células T , tumores germinales y linfoma de
Hodgkin de células B maduras corresponden al 30% restante con una mortalidad del 5%

respectivamente. (Gréafico 9)

Grafico 9.DISTRIBUCION DE MORTALIDAD DE ACUERDO A
NEOPLASIA.
Cancer en Adolescentes. CMN 20 de Noviembre (2003-2015)

Dentro de las causas de muerte el 80% se debid a progresion de la enfermedad
(16 casos) y solo 4 casos se relacionaron con toxicidad al tratamiento.
(Gréfico 10).

Grafico 10.DISTRIBUCION DE CAUSAS DE MUERTE
Cancer en Adolescentes. CMN 20 de Noviembre (2003-2015)
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Se estimo la Sobrevida Libre de Enfermedad (SLE) a 5 afios, siendo las tasas mas altas
en pacientes con Linfoma de Hodgkin y Tumores Germinales seguidos de los Sarcomas
de Tejidos Blandos, Osteosarcoma y Tumores del Sistema Nervioso Central y LNH. Los
tumores Hepaticos , Leucemias y Tumores raros no se graficaron debido a que se reporto
solo 1 caso. (Graficos 11-16).

Grafico 11.SOBREVIDA LIBRE DE ENFERMEDAD A 5 ANOS
TUMORES GERMINALES.
Cancer en Adolescentes. CMN 20 de Noviembre (2003-2015)

Grafico 12.SOBREVIDA LIBRE DE ENFERMEDAD A 5 ANOS
LINFOMA DE HODGKIN.
Cancer en Adolescentes. CMN 20 de Noviembre (2003-2015)

Grafico 13.SOBREVIDA LIBRE DE ENFERMEDAD A 5 ANOS
SARCOMAS DE TEJIDOS BLANDOS.
Cancer en Adolescentes. CMN 20 de Noviembre (2003-2015)

27



Grafico 14.SOBREVIDA LIBRE DE ENFERMEDAD A 5 ANOS
OSTEOSARCOMA.
Cancer en Adolescentes. CMN 20 de Noviembre (2003-2015)
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Grafico 15.SOBREVIDA LIBRE DE ENFERMEDAD A 5 AfNOS
LINFOMA NO HODGKIN.
Cancer en Adolescentes. CMN 20 de Noviembre (2003-2015)

Grafico 16.SOBREVIDA LIBRE DE ENFERMEDAD A 5 ANOS
TUMORES DE SISTEMA NERVIOSO CENTRAL.
Cancer en Adolescentes. CMN 20 de Noviembre (2003-2015)
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La sobrevida global (SG) de los los adolescentes con cancer durante la realizacion de este estudio
fue la siguiente: 85% (1 a) ,78% (2a) ,62%(3a), 50% (5 a), 37% (6 a) y el menor al 20% a los 8 afos.
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X.DISCUSION

Si bien el cancer infantil presenta un pico de incidencia en los primeros afios de vida con un
declinacion durante los 5 a 9 afios, lo que se observa en este estudio es que existe un incremento
en su incidencia durante la adolescencia con tumores de células germinales, sarcomas de tejidos
blandos, tumores dseos , tumores de SNC y linfomas a diferencia de la edad pediatrica en donde
prevalecen los tumores embrionarios y las leucemias; aunque este Ultimo diagndstico no se
puede correlacionar en este estudio ya que la mayor parte de los casos son tratados por el

servicio de hematologia pediatrica.

La incidencia mas baja del cancer en el adolescente se presento en el sexo femenino a excepcién
de lo tumores germinales; los tumores dseos, sarcomas y tumores de sistema nervioso central

predominaron en los varones.

Dentro de los os estados con mayor referencia de pacientes a este centro de tercer nivel fueron la
ciudad de México, area metropolitanay Veracruz, con un menor numero de casos procedentes
de la zona norte del pais, actualmente no existen centros de atencién oncoldgica del ISSSTE en
diversos estados sin embargo es probable que los pacientes se subroguen a diversos centros

oncolodgicos estatales .

El 65% de los casos de adolescentes con cancer se diagnostico en etapas tardias, esto nos indica
gue a diferencia de la poblacion pediatrica en donde los padres buscan atencidon inmediata al
notar algun dato de alarma el adolescente oculta o minimiza sus sintomas. Las neoplasias con
datos clinicos mas evidentes ( Tumores de SNC , Linfomas ) se diagnosticaron en estadios mas

tempranos.
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En México no existen unidades oncoldgicas especificas de atencién para el adolescente ni

cobertura completa a servicios médicos durante esta edad de transicién.

Como en la poblacién pediatrica el cancer ha aumentado su sobrevida en los ultimos afios; la
mayoria de los tumores en el adolescente son potencialmente curables con SLE que van del 45 al
75% sin embargo es indispensable considerar el comportamiento Unico del cancer durante esta
etapa de la vida; como ejemplos podemos considerar que el Linfoma de Hodgkin en el
adolescente tiene un mejor prondstico respecto a la poblacion adulta pero menos favorable que
los nifios ; no asi lo que respecta en el Linfoma No Hodgkin en donde se presenta como una
enfermedad de crecimiento acelerado en estadios mas avanzados, sitios desfavorables y con

involucro a estructuras vitales .

Con la informacién de este estudio debemos considerar que los datos de la epidemiologia del
cancer en el adolescente es limitado ya que no se cuenta con registros nacionales o
institucionales que contemplen este rango de edad debido a que se pierde el seguimiento del
adolescente de una unidad pediatrica hacia otra unidad de atencién oncoldgica para mayores de

18 afios.
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XI.CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

De acuerdo a este estudio concluimos en que es indispensable conocer y crear una base de datos
de todos lo tipos de tumores que afectan al adolescente, proponer su inclusiéon a los ensayos
clinicos desarrollados en nuestro pais , describir la biologia tumoral con marcadores gendmicos y
moleculares que distinguen las diversas caracteristicas de presentacién en este grupo de edad asi
como crear unidades especificas para la atencion del cancer en adolescentes en cada centro

oncoldgico con el fin de que proporcionar un diagnostico oportuno, tratamiento y seguimiento .

Disponer de espacios fisicos que permitan una interaccion con el oncélogo pediatra, oncélogo
medico, atencién de enfermeria especializada , apoyo psicosocial individualizado y la realizacién

de investigacidn clinica coordinada dirigida a los adolescentes con cancer.

De acuerdo a este estudio de investigacion se sugieren algunas recomendaciones:

Garantizar la atencidn en un centro oncoldgico con un area especifica para adolescentes el que
incluya la prestacién de todo el proceso de la enfermedad ( prevencion, deteccién, diagnostico,

tratamiento, supervivencia y final de la vida).

Renovar el enfoque en la investigacién clinica en medicina traslacional en el cancer de
adolescentes con apoyo coordinado de oncélogos pediatras y médicos con el fin de asegurar el

tratamiento oncoldgico durante la transicion nifio-adolescente.

Crear unidades de hospitalizacion especificas para el adolescente con cancer asi como
implementar nuevas estrategias de investigacion ya que actualmente solo se enfocan a la

poblacién pediatrica .
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