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I. Introduccion

A pesar de la baja proporcion que representa el cancer pediatrico en comparacion
con el cancer total de un pais, es importante su estudio ya que es responsable del

mayor nimero de afios de vida potencialmente perdidos. *

El cancer en los nifios es una patologia relativamente poco frecuente ya que
representa el 2% del total de tumores malignos diagnosticados en un afio en toda

la poblacién. *

Pese a los importantes avances en el tratamiento, el cancer permanece como la
segunda causa de muerte en nifios en los paises industrializados. En Estados
Unidos y Europa, 150 de cada millon de menores de 20 afios de edad son
diagnosticados con cancer, con predominio de hombres. Las tasas mas elevadas
se observan en los menores de 5 afios y en los adolescentes de 15 a 19. En estos
paises las neoplasias mas habituales son las leucemias, los tumores del SNC y
los linfomas, que abarcan del 57 al 62% de los casos. El sexo y las tendencias de

edad pueden variar en los canceres especificos. 2

Uno de los principales problemas de la epidemiologia es la dificultad que
representa el registro de casos en los adolescentes, pues ademas de que existe

poca informacion epidemioldgica sobre el cancer en este grupo de edad, la
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mayoria de los autores describen la frecuencia del cancer en las primeras dos
décadas de la vida sin hacer la diferencia entre nifios y adolescentes, lo cual

complica el anélisis.?

En nuestro pais, como en otras partes del mundo, el cancer en los nifios y
adolescentes se ha convertido en un problema de Salud Publica, el impacto social
y economico que provoca actualmente el cancer en nifios y adolescentes
representa que, del 65 al 90% de las familias sin seguridad social, no cuente con
recursos econOmicos para su atencion y tengan que enfrentarse a gastos

catastréficos.* *

El conocimiento actual del cancer en el grupo de nifios y adolescentes a partir de
la informacion disponible en los Registros provenientes de las 49 Unidades
Médicas de la Secretaria de Salud, podran contribuir al conocimiento de una
enfermedad poco estudiada en nuestro pais y el desarrollo de futuras

investigaciones.
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RESUMEN

TITULO: Analisis Epidemiologico de la Morbilidad po r Cancer en Nifios
y Adolescentes atendidos en las Unidades Médicas
Acreditadas de la Secretaria de Salud, 2005-2008.

ALUMNO: Dra. Tania Villa Reyes

DIRECTOR: Dra. Ernestina Araceli Zimbrén Romero
Coordinadora del Registro de Cancer de Nifios vy
Adolescentes/DGAE/SSA.

ASESORES: M. en C. Pablo Bautista Osorno. Responsable de
Fortalecimiento Académico. DGAE/SSA.
Dr. David Alejandro Cabrera Gaytan. Jefe de Medicin a
Preventiva UMF No. 92 IMSS.

RESUMEN FINAL DE LA TESIS

Objetivo:  Describir la frecuencia y distribucion del Cancer en Nifios y
Adolescentes atendidos en las UMA, durante el periodo 2005 -2008.

Metodologia: Se realizé analisis descriptivo de la morbilidad por Cancer en la
poblacion de 0 a 19 afios a partir del Registro de Cancer en Nifios y Adolescentes
atendidos en las Unidades Médicas Acreditadas de la Secretaria de Salud
durante el periodo 2005 al 2008.

Resultados: De un total de 3508 registros: 901 (25.7%) en el 2005, 1077 (30.7%)
2006, 1089 (31.0%) 2007 y 441 (12.6%) 2008. La razén H/M 1.2:1,Jalisco con el
porcentaje mas alto con el 21.8%, Colima y Nuevo Ledn con porcentaje menor
menor, los casos se concentraron en los grupos de 1 a 4 afios, 5a 9 afiosy 10 a
14 afos, con los porcentajes mas elevados, con respecto al grupo de menores de
1 afio y al de 15 a 19 afios, distribucion muy homogénea durante los 4 afios
analizados, las leucemias ocupan el primer lugar con el 42.79%, seguido de los
linfomas 13.88%, TSNC 9.09% y el retinoblastoma 7.92%. Sélo se observa
significancia estadistica en el Retinoblastoma, Tumores hepaticos, tumores
renales y tumores del sistema nervioso simpético. Aunque en el retinoblastoma y
tumores hepéticos con un intervalo de confianza muy amplio, no asi para los
tumores hepaticos ni los del sistema nervioso simpatico.

Discusién: Esta descripcidon corresponde al patrén sefialado por la Organizacién
Mundial de la Salud que describe este modelo de presentacion de los canceres
en la edad pediadtrica como propio de paises en transicibn econdmica,
principalmente de paises latinoamericanos, en donde después de las leucemias
se observan los linfomas y tumores de sistema nervioso central.

Conclusiones: La distribucion y frecuencia de los diferentes tipos histolégicos de
cancer en la poblacion de 0 a 19 afios de edad encontradas en este estudio,
semejaron a las informadas en revisiones bibliograficas y en algunos estudios
descriptivos de México, América Latina y a nivel mundial. Las leucemias, los
linfomas y los TSNC, constituyeron los grupos de neoplasias més frecuentes en
la poblacion estudiada. Los hombres el sexo mas afectado, la frecuencia y
distribucion de algunos tumores es corresponsal a la edad.




SALUD

SECRETARIA
DE SALUD




SECRETARIA
DE SALUD

Il. Antecedentes
I1.1 Generalidades

El cancer fue reconocido por los egipcios como enfermedad desde 1500 afios A.
C. Su incidencia varia con el sexo, raza, edad, situacién geografica y grupo socio-
econdémico. Cada afio, mas de dos millones de personas mueren por cancer en

el mundo. *

El origen del cancer infantil es muy diferente al que se presenta en la poblacion
adulta. Existen algunos canceres infantiles que generalmente nunca ocurren en

adultos y algunos canceres que afectan a los adultos nunca ocurren en nifios.*

Al momento del diagnéstico, el cancer estd usualmente mucho més avanzado en
los nifios que en los adultos. Solo el 20% de adultos contra el 80% de nifios,
tienen cancer que se ha extendido a otras partes del cuerpo el momento del

diagnéstico. °

Los progresos obtenidos en la segunda mitad del siglo XX en el diagnéstico,
tratamiento y remision de las enfermedades malignas del nifio y del adolescente
constituyen uno de los logros mas significativos en el campo de la oncologia y

puede asemejarse a otros mltiples logros alcanzados por la pediatria. ®’
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A lo largo de 20-30 afios el prondéstico para muchos cénceres infantiles ha
mejorado, tumores que habrian significado la muerte hace sélo unos afios, ahora
son manejados exitosamente de modo que los nifios vivan vidas productivas
completas hacia la adultez; por ejemplo, la leucemia linfocitica aguda, el
osteosarcoma y los linfomas han sido historias de tratamiento exitoso
particularmente importantes. Mientras que aun hay canceres para los cuales las

curas continGan evasivas. ’

.2 Factores predisponentes para la génesis del cancer en nifios y

adolescentes

A diferencia del adulto, en que los factores ambientales juegan un rol muy
importante, en el nifio solo se han demostrado correlacion con unos cuantos, cuya

relevancia en el total de los canceres es minima. &

Ocupacion de los padres. La exposicidon mas asociada al desarrollo de cancer en
nifios es la paterna en relacion a pinturas, productos derivados del petréleo,
disolventes (especialmente hidrocarburos clorados), insecticidas y metales. La
ocupaciéon de la madre es tan poco estudiada y las asociaciones han sido menos
consistentes. Se han propuesto diferentes mecanismos por los que la ocupacién

de los padres puede conducir al desarrollo de cancer en la edad pediatrica. ®



El incremento del riesgo por exposicién ocupacional provoca un dafio adquirido del
cromosoma paterno (linea germinal o mutaciones somaticas), mismo que
transmite al feto. Otra hipétesis consiste en la exposicion directa de los nifios a
materiales utilizados en el area de trabajo de los padres, como algunos
hidrocarburos, ya que puede ocurrir que esos materiales llevados al hogar en la
ropa de los padres penetren por la piel o boca de los nifios. Finalmente, otra ruta
de exposicion en la edad pediatrica a sustancias quimicas presentes en el
ambiente de trabajo de sus padres es la leche materna. Algunas sustancias
quimicas, como los hidrocarburos-clorados, pueden concentrarse en ésta.
También se ha observado que la exposicibn materna durante el embarazo a
materiales comunmente usados en el ambiente de trabajo, por ejemplo el plomo,

se transfiere por la placenta con la resultante exposicién del feto.

Radiacién ionizante. La exposicion posnatal a radiaciones es un factor
controvertido, sin embargo, la exposicion intrauterina a la radiacion es uno de los
factores aceptados en la génesis de la leucemia aguda en nifios. La radiacion
diagnéstica no se ha asociado al desarrollo de leucemia pero si la exposicion a
radiaciones terapéuticas. Se sabe que los nifios menores de 10 afios de edad
expuestos tienen mayor riesgo de desarrollar leucemia aguda y que el tiempo de
latencia es de aproximadamente cinco afios (menor que en el adulto). Se piensa
gue otros factores también pudieran influir sobre el efecto de las radiaciones en el

desarrollo de las leucemias: las caracteristicas genéticas, la competencia inmune,
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el estado hormonal, la capacidad de reparaciéon del ADN, algunos factores

sociodemograficos y el estilo de vida. ®

Campos electromagnéticos. Actualmente se han propuesto nuevas formas de
evaluacion de la exposicion a campos electromagnéticos, pero los resultados
siguen siendo negativos; se ha llegado a afirmar que aun cuando existiera
asociaciéon entre campos electromagnéticos y la leucemia aguda, el riesgo
atribuible a este factor seria sélo alrededor de 4% (porcentaje nada despreciable

en una enfermedad cuyos factores de riesgo no estan totalmente establecidos).

Tabaquismo y consumo de alcohol. El riesgo del tabaquismo del padre se ha
estimado con una RM = 2.4 (IC 95 % = 1.2 a 2.5) para desarrollar leucemia aguda
en sus hijos. La mayor asociaciéon se da en el tabaquismo paterno que en el
materno. Existen datos indicativos de que los fumadores tienen mayores niveles
de 8-hidroxi- 2 deosiguanosin (8-Oh-dG) en el DNA del esperma, por lo cual se ha
propuesto la existencia de una mutacion germinal en el padre que se transmite al
hijo. Para la evaluacion posnatal se considera que el tabaquismo materno es el
mejor indicador del tabaquismo pasivo del nifio, sobre todo en las primeras etapas

de la vida. 8

El consumo de alcohol se ha asociado como posible factor de riesgo para la
leucemia mieloblastica, pero no para la linfoblastica. Se ha encontrado mayor

asociacion con el consumo del alcohol por la madre durante el embarazo, que con
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el consumo del padre. Algunas evidencias sefialan que los nifios de madres que
ingirieron alcohol durante el embarazo tuvieron mayor frecuencia de mutaciones
en linfocitos al momento del nacimiento. EIl alcohol, en particular el vino, es un
inhibidor de la topoisomerasa ll, relacionada de forma importante al desarrollo de

leucemias agudas en los lactantes. °

Dieta. Los mecanismo a través de los cuales la dieta puede aumentar el riesgo de
desarrollar cancer son la ingestion de cancerigenos preformados en la dieta o
agua, o bien durante el proceso de cocimiento o preservacion, por la conversion
de componentes de la comida, como los nitratos, a cancerigenos mediante la
accion de enzimas endodgenas o la flora bacteriana. Por otro lado, algunos
nutrientes ingeridos por la madre durante el embarazo podrian aumentar o
disminuir el riesgo de desarrollar cancer. Dentro de los alimentos que consume la
madre durante el embarazo, pueden estar relacionados, sobre todo en los
lactantes, los inhibidores de la topoisomerasa Il, como las frutas y verduras que
contienen quercetinas, frijol de soya (genisteina), el café regular, el té negro, el té
verde, las bebidas de cocoa y el vino (catequinas). En el nifio la interaccion entre

la dieta y otros factores de riesgo para cancer han sido poco estudiados.’

Vitamina K. La asociacion de leucemia con el uso de vitamina K inyectada
intramuscularmente. Reporta una asociacion entre 2.6 (IC 95 % =1.3a5.2)y 2.2
(IC95 % = 1.1 a 4.4). El riesgo de la enfermedad hemorragica del recién nacido es

mayor si se dejara de usar la vitamina K en comparacion con el riesgo de seguirla
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usando, es importante seguir investigando el tema, ya que de verificarse su
asociacion con el cancer en la edad pediatrica podria explicar hasta 40 % de los

casos. 8

Sindromes hereditarios. La gran diversidad de cambios cromosomicos Yy
moleculares en las células leucémicas y la autorrestriccion de la mayoria de las

leucemias agudas sugieren que éstas son adquiridas, no hereditarias.

Uno de estos sindromes es la ataxia telangectasia, en la que mas de 10 % de los
ninos que la presentan desarrolla leucemia o linfoma antes de los 15 afos. El
sindrome de Bloom es una variable comun del sindrome inmunodeficitario ligado
al sexo, con agammaglobulinemia y deficiencia de IgA. Los sindromes hereditarios
con falla de la médula ésea més comunes son la anemia de Fanconi y el sindrome
de Shwachman-Diamond. El riesgo de desarrollar leucemia aguda mieloblastica o
mielodisplasia en la anemia de Fanconi antes de los 15 afios de edad va de 5 a 15
%, y para el sindrome de Shwachman-Diamond, de 10 % en los primeros 15

afios.°

Factores genéticos. Se han identificado mas de 200 genes involucrados en
translocaciones cromosémicas que se asocian con leucemia en nifios. Estos
incluyen el MLL, TEL y AML1, todos los cuales pueden fusionarse con otros 15
genes; la anormalidad genética estructural mas comun es la fusién de estos dos

altimos. Esto es generado por la translocaciéon entre los cromosomas 12 y 21. El
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simultaneo rompimiento de ambos cromosomas es seguido por un error de
reparacion del DNA. Aproximadamente 50 % de todos los casos con leucemia
aguda linfoblastica tiene un genotipo con hiperdiploidia alta (nUmero modal de

cromosomas mayor a 51) o la translocacién cromosémica TELAML1. *°

Sindrome de Down. La susceptibilidad genética mas importante para el desarrollo
de leucemia aguda en nifios es el sindrome de Down. Un riesgo relativo muy alto
para desarrollar leucemias ha sido encontrado en forma repetida, 10 a 20 veces
mas que en la poblacion general, si bien el riesgo se incrementa 500 veces en un
tipo especial de leucemia aguda mieloblastica. Aproximadamente 60 % de las
leucemias en niflos con sindrome de Down son agudas linfoblasticas y 40 %,
agudas mieloblasticas; este riesgo so6lo se observa en los individuos menores de
20 afos. Sin embargo, so6lo 2% de los nifios con Down desarrolla leucemia aguda.
Es probable que el sindrome de Down funcione como un factor de susceptibilidad
a la enfermedad, pero es necesario que el niio con este factor se exponga a
diferentes situaciones ambientales para que pueda desarrollar leucemia aguda
linfoblastica. Estos hallazgos probablemente se deben a que los nifios con
sindrome de Down tienen mayor frecuencia de mutaciones somaticas

espontaneas. %13

Los mecanismos mas seflalados en los nifios con sindrome de Down como

predisponentes al desarrollo de la leucemia aguda son el aumento de la fragilidad



1&.‘

~ie

SECRETARIA
DE SALUD

cromosOmica, la alteracion de los mecanismos de reparacion del DNA, algunas

alteraciones inmunolégicas y aumento de la replicacién viral. **

Por otra parte hay una serie de sindromes que se asocian al desarrollo de un

cancer con mayor frecuencia que en la poblacién general. ®> (Cuadro No.1)

Cuadro No. 1. Sindromes genéticos asociados a Cancer

Anomalias cromosdmicas Leucemias

Trisomia 21 (sindrome de

Down) Retinoblastoma
13g- Klinefelter XXY Cancer mama
Trisomia Mielodisplasia

Fragilidad del ADN Leucemias

Anemia de Fanconi Leucemias, linfomas
Ataxia telangectasia

Xeroderma pigmentoso i )
Cancer de la piel

Sindromes
inmunodeficiencia

Wiskott-Aldrich _
Inmunodeficiencia comagn Linfomas

Linfomas

Otras condiciones Neurofibroma, glioma

Neurofibromatosis Optico, t. cerebrales
Hemihipertrofia T. Wilms, hepatoblastoma
Aniridia T. Wilms

Criptorquidia T. testiculares

Disgenesia gonadal Gonadoblastoma

Malformaciones urinarias T. Wilms

Fuente: Vargas P. Cancer en pediatria. Aspectos generales, 2000



HLA. Los mecanismos moleculares que explican la asociacion del HLA y la
enfermedad son: 1. La ruptura de la tolerancia a lo propio conduce a la
autoinmunidad e involucra elementos genéticos y ambientales. 2. Los distintos
alelos HLA tienen diferente capacidad de presentacion de antigenos extrafios.
Estas diferencias pueden resultar en la induccién de una respuesta inmunolégica
alterada. 3. EI mimetismo molecular de secuencias homologas entre alelos HLA y
antigenos propios o extrafios puede inducir la sintesis de anticuerpos o de CTLs
contra lo propio. El antigeno HLA-DR53 tiene un epitope similar al de ciertos virus
oncogénicos. Se han demostrado similitudes en cinco a seis aminoéacidos de
proteinas provenientes del virus del papiloma humano, citomegalovirus, virus
linfotrépico-T humano y otros retrovirus y uno de los epitopes del antigeno HLA-
DR53. 4. El HLA puede ser solamente un marcador y aparecer unicamente por
desequilibrio de enlace con el o los verdaderos genes de susceptibilidad, debido a

la cercania con ellos. 116 1°

Virus. Durante las primeras dos décadas de vida, el virus de Epstein-Barr (VEB)
se ha asociado al linfoma de Burkitt, la variedad L3 de LLA, al carcinoma
nasofaringeo y al linfoma de Hodgkin (51,52). Los virus de la hepatitis By C (VHB
y VHC) también se han detectado en hepatocarcinomas infantiles y juveniles.
Finalmente el PV se ha asociado con carcinomas de cérvix uterino intraepiteliales
entre los 18-20 aflos en mujeres sexualmente activas desde los primeros meses

de la pubertad. '




Infecciones durante el primer afo de vida. En diferentes estudios se ha
encontrado que los nifios que padecen infecciones durante el primer afio de vida
tienen un menor riesgo de desarrollar leucemia linfoblastica aguda, si bien estos
resultados no han sido consistentes. Greaves postula que la leucemia linfoblastica
aguda resulta de dos mutaciones que ocurren durante el periodo de rapida
proliferacion de las células beta o sus precursores. La segunda mutacién ocurre
posterior al nacimiento, durante la proliferacion de anticuerpos producidos por las
células después de la exposicidon del nifio a multiples infecciones. Si la exposicién
a las infecciones es retrasada puede provocar una respuesta muy agresiva a la
infeccién, por lo que es alta la probabilidad de que la segunda mutacion ocurra y
por lo tanto se presente leucemia. Kinlen establece que la propagacion de una
infeccién viral ocurre cuando individuos infectados e individuos susceptibles tienen

contacto y se induce la leucemia infantil. ® %18

Exposiciones en el hogar. La exposicion por la proximidad a una industria
altamente téxica o la cercania a basureros, y la exposicibn a zonas de alto
transito vehicular se han asociado con un riesgo hasta de 4.7 (IC 95 % = 1.6 a
13.5) para desarrollar leucemia; de igual forma las exposiciones propias del hogar,
como el uso de ciertos medicamentos o la exposicion a algunas sustancias como

insecticidas. & %

Tiempo vulnerable. La exposicion de un nifio a radiaciones en etapas mas

tempranas de la vida se ha asociado a un mayor riesgo de leucemia aguda y se
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sefiala que tiene un menor periodo de latencia. Algunos de los factores que
pueden influir sobre la toxicidad de una sustancia en el organismo varian de
acuerdo a la edad; este es el caso de la absorcion, metabolismo, detoxificacion y
excrecion de compuestos xenobidticos; de la misma forma, en los nifios puede
existir inmadurez en las funciones bioquimicas vy fisiologicas de la mayor parte de
los sistemas del cuerpo, asi como variacién en la composicion corporal (de agua,
grasa, proteina y contenidos minerales). Estos factores pueden volver al neonato

muy sensible a las sustancias quimicas. & 2!

En la mayoria de los estudios epidemioldgicos realizados para investigar el cancer
en la poblacion pediatrica se ha buscado la exposicibn ambiental separada de los
factores genéticos. La variacion del riesgo de exposiciones especificas asociadas
con diferentes fenotipos sugiere que la predisposicion genética puede jugar un
papel sustancial en la respuesta individual a exposiciones téxicas y el desarrollo

de neoplasias infantiles. %
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[1.3 Clasificacion
El cancer del nifio y el adulto es diferente. Por lo tanto, la forma de agruparlos para
su estudio no es la misma. En el nifio se utiliza la Clasificacién Internacional para

Cancer en los Nifios, basada en la histologia de los tumores. #?* (Cuadro No. 2)

Cuadro No. 2. Clasificacion de las Neoplasias en Nifios y Adolescentes

. Leucemias, y transtornos mieloproliferativos y mielodisplasicos
(a) leucemia linfoide
(b) leucemia mieloide aguda
(c) enfermedades mieloproliferativas cronicas
(d) sindrome mielodisplasico y otras enfermedades mieloproliferativas
(e) sin especificar y otras leucemias especificadas
II. Linfomas y neoplasias reticuloendoteliales

(a) linfomas de Hodgkin

(b) linfomas no Hodgkin (excepto linfoma de Burkitt)
(c) linfoma de Burkitt

(d) varios tumores linforeticulares

(e)

e) linfomas sin especificar
lll. SNCy diversas neoplasias intracraneales, intraespinales y tumores del plexo toroide.
a) ependymomas
b) astrocitomas
¢) tumores intracraneales e intraespinal embrionario
(d) otros gliomas
(e) otras neoplasias intracraneales e intraespinal especificas
(f) neoplasias intracraneales e intraespinal sin especificar
IV. Neuroblastoma y otros tumores del sistema nervioso periférico sin especificar.
(a) Neuroblastoma y neuroblastoma ganglionar
V. Otros tipos de tumores de células nerviosas periféricas
VI. Tumores renales
(a) nefroblastoma y otros no los tumores epiteliales renales
(b) carcinomas renales
(c) tumores malignos renales sin especificar

— |—
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VIl. Neoplasias hepaticas

(a) hepatoblastoma

(b) carcinomas hepéticos

(c) tumores hepaticos malignos sin especificar

VIIl. Neoplasias malignas de hueso

a) osteosarcomas

b) condrosarcomas

(

(

(c) tumor de Ewing y otros sarcomas de hueso

(d) otros tumores malignos de hueso especificado
(e) tumores malignos de hueso sin especificar

IX. Sarcomas de tejidos blandos y otros sarcomas extra0seos

a) rabdomiosarcomas

b) fibrosarcomas, tumores de la vaina de los nervios periféricos y otros tumores fibromatous

d) otros sarcomas de tejidos blandos especificos

(
(
(c) sarcoma de Kaposi
(
(

)
e) sarcomas de tejidos blandos sin especificar

X. Tumores germinales, enfermedad trofoblastica y neoplasias gonadales

a) intracraneales y tumores de células germinales intraespinal

b) maligno extracraneal y tumores de células germinales extragonadal

(
(
(c) tumores malignos de células germinales y gonadales
(d) carcinoma gonadal

(e) otros y tumores gonadales malignos no especificados

XI. Otras neoplasias epiteliales malignas y melanomas malignos

a) carcinoma adrenocortical

(et

b) carcinoma de tiroides

~——

~ |~—

d) melanoma maligno

(
(
(c) carcinoma nasofaringeo
(
(

f) carcinomas no especificados

XIl. Otros y tumores malignos no especificados

(a) Otros tumores malignos especificados

(b) Otros tipos de tumores malignos no especificados

Fuente: Steliarova-Foucher E, Clasificacion Internacional del Cancer infantil, 2005
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I1.4 Cuadro clinico

Es posible que la presencia de un sintoma o signo no proporcione suficiente
informacion para sugerir o determinar la causa del cancer y en muchas
ocasiones, la presencia de ellos pueda deberse a varios tipos de céncer, a
menudo éstos se deben a otras enfermedades. Otros signos y sintomas son

relativamente especificos de un tipo de cancer en particular. ®> (Cuadro No. 3)

Cuadro No. 3. Relacion de signos y sintomas relacionados al cancer en
nifios y adolescentes

Palidez / anemia

Fiebre

Datos de sangrado

Dolor 6seo

Esplenomegalia

Adenomegalias

Hepatomegalia

Conglomerado
ganglionar localizado no
doloroso de crecimiento
progresivo

Sudoracién nocturna

Pérdida de peso

Paciente con masa
mediastinal con o sin
tos




Disfonia

Dificultad respiratoria
progresiva

Dificultad deglucién
progresiva

Masa Abdominal

Lactante Menor,
Irritabilidad, Aumento
del perimetro cefélico,
Detencion del desarrollo
psicomotor, Pérdida de
habilidades adquiridas.

Lactante Mayor y Pre-
Escolar Vémito,
Alteraciones en la
marcha, Paresias,
Irritabilidad.

Escolar y Adolescente
Cambios de conducta,
bajo rendimiento
escolar, Cefalea,
Vémito, Ataxia,
Pubertad precoz, Crisis
convulsivas.

Leucocoria, Estrabismo,

Proptosis, Ojo rojo

Dolor 6seo progresivo

Aumento de volumen

Claudicacioén

Limitacion de la funcion

Masa abdominal en
menores de 4 afios, con
0 sin hematuria con o
sin hipertension arterial

Aumento de volumen
progresivo en partes
blandas de
extremidades

Rinorrea, otorrea
mucosanguinolenta
persistente, que no
cede a Tx habitual
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Aumento del volumen
testicular, masa pélvica
o vaginal.

Masa abdominal o
mediastinal, en menor
de 2 afos.

Sindromes
paraneoplasicos

Tumor de Localizados
en testiculo

Transiluminacion (-)

Masa abdominal
localizacion pélvica

Pubertad precoz

Fuente: CENSIA 2008.

Las neoplasias pueden presentarse en cualquier edad, pero cada tumor aparece
con mayor frecuencia en algunas edades. Edades de presentacién de tumores en

la infancia. ° (Cuadro No. 4)

Cuadro No. 4. Edad de presentacion de tumores en la infancia

Rango Mediana
Leucemia linfoblastica 0-15 a 57,7% 1- 5 afos
Leucemia mieloide 0-15a 45% 3-10 afios
Linfoma no Hodgkin la6m-14 a 5a8m
Enfermedad de Hodgkin 2 a 14 a 7a5m
Sarcoma partes
blandas Oal5a 5a
Tumor de Wilms
Retinoblastoma 0 a 13 afios 2a9m
Osteosarcoma 0 a 8 afos 60,5% menor de 2
Neuroblastoma 5a 15 afios anos
Ewing 0 a 15 afios 3almes
T. testiculo 3 a 18 afios 11 afos
T. ovario 1 a 15 afios 1 afio 7 meses

la8mail5a |11 aios

Fuente: Vargas P. Cancer en Pediatria. Aspectos generales, 2000
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[1.5. Diagnostico

El diagnéstico del cancer comienza por una exhaustiva historia clinica y un
examen fisico, que incluye la inspeccién y palpacion de todas las localizaciones
corporales accesibles, en especial piel, cuello, mamas, abdomen, testiculos y

ganglios linfaticos accesibles. °

Estadio de la enfermedad
Estadio clinico. Se deduce de los datos obtenidos antes de la exploracion

quirdrgica, y condiciona la eleccion del tratamiento inicial.

Estadio quirdrgico. Depende de los hallazgos exploratorios durante la intervencion

y puede diferir del estadio clinico.

La biopsia sigue siendo el Unico método definitivo para el diagnéstico del cancer.
En una biopsia, se toma para estudio una seccion del tejido tumoral o de una
metéstasis. Diversas técnicas recientes han reducido la necesidad de realizar
biopsias quirdrgicas abiertas. La mayor parte de los tumores en cualquier
localizacion corporal son accesibles a la biopsia a través de una fina aguja flexible
dirigida por palpacién o tomografia axial computerizada (TAC). Con el diagnéstico
previo a la cirugia, el médico puede realizar una mejor planificacion del tratamiento

y de la cirugia, si es preciso. °
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I1.6 Tratamiento

En oncologia pediatrica la mayoria de los pacientes se tratan con protocolos bien

establecidos.

Protocolos oncolégicos. Los protocolos oncolégicos son bastante complejos y
demandan la intervencion de un equipo multiprofesional: pediatras, oncdélogos,
hematélogos, quimioterapeutas, cirujanos, radioterapeutas, enfermeras,
infectélogos, nutriélogos, psiquiatras, quimicofarmacéuticos, etc.
Desgraciadamente la mayoria de los tratamientos eficaces conllevan toxicidad y
efectos colaterales. Todos estos tratamientos deben efectuarse en centros
acreditados que cuenten con los especialistas y con la experiencia y capacitacion

adecuada. >’

El tratamiento en sus primeras etapas es muy intensivo, ya que se pretende lograr
la remision completa y por lo tanto exige hospitalizaciones frecuentes y traslado
del paciente y su familia a los centros oncolégicos acreditados, lo que provoca
trastornos en la rutina de la vida familiar y en la escolaridad de los nifios. De ahi
que el apoyo psicolégico de estos pacientes y su familia sea muy importante.
También la familia debe recibir de parte del equipo tratante una constante, veraz,
prudente y adecuada informacion que también debe extenderse al paciente de

acuerdo a su edad. >’
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Cirugia. La cirugia sigue siendo un arma terapéutica esencial en muchos tumores
sélidos: Wilms, sarcoma de partes blandas, neuroblastoma, osteosarcoma,
retinoblastoma, t. testiculares, t. del ovario, t. cerebrales, sarcoma de Ewing. Los
principios de la cirugia oncoldgica en la actualidad son cirugia con bordes de tejido
sano pero no mutilante, por lo cual en muchos tumores, que por el estudio clinico
e imagenoldgico se consideran inoperables, se realiza quimioterapia previa para
reducir el tamafio tumoral. La cirugia es fundamental en el diagndstico: realizacion
de biopsia quirtrgica y también en la instalacién de catéteres centrales para evitar

procedimientos dolorosos. >’

Quimioterapia. La quimioterapia fue introducida a fines de la década del 40 por
Goodman y Gilman (mostaza nitrogenada) y por Farber (aminopterina, precursor
del methotrexato), y es uno de los pilares del tratamiento del cancer infantil.
Actualmente hay en uso mas de 30 drogas aprobadas internacionalmente e

incorporadas en los protocolos de tratamiento.

En la actualidad se tiende a utilizar los agentes quimioterapicos en combinacion
para aprovechar el sinergismo, usandolos simultdneamente cubriendo un espectro
mas amplio de resistencia de "novo" de la célula cancerosa y para evitar la
aparicion de resistencia adquirida. Las drogas ejercen su accién de diversa
manera y en distintas fases del ciclo celular interfiriendo la estructura y/o la funcién

de los acidos nucleicos. ®



Radioterapia. Es otro procedimiento muy Gtil en numerosas neoplasias, ya que
proporciona tasas elevadas de control local tumoral de la zona tratada: tumores
cerebrales, sarcomas, Hodgkin, retinoblastoma, tumor de Wilms, leucemias y
linfomas (como método profilactico de compromiso tumoral del SNC).

Sin embargo, las secuelas que produce en los tejidos en crecimiento como
también a largo plazo (aparicién de segundos tumores) han obligado a disminuir

dosis o a prescindir de esta técnica en algunas circunstancias. %°

Trasplante de médula 6sea. El trasplante de médula ésea (TMO) es en buenas
cuentas una quimioterapia muy intensiva y en muchos casos radioterapia corporal
total que producen una ablacién de la neoplasia y de la médula 6sea, la que es
rescatada por el trasplante. Es un procedimiento sumamente complejo y que
requiere de un equipo muy bien entrenado y de infraestructura y técnicas
especiales, todo lo cual hace que los costos sean muy elevados y que solo
algunos centros puedan realizar TMO. Afortunadamente solo la minoria de los
pacientes 5 a 10% lo requieren. Hay varios tipos de TMO: alogénico relacionado
(médula 6sea de un donante relacionado histocompatible), TMO alogénico de
donante no relacionado, TMO autdlogo de la propia médula 6sea o de células
primitivas hematopoyéticas periféricas, TMO de sangre de corddn, que es muy rica
en células primitivas. El TMO ha sido muy util en lograr la curaciéon de algunos
pacientes refractarios a las terapias convencionales estando establecido como de

rutina en: primera recaida de leucemia mieloide, recaida precoz de leucemia
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linfoblastica, leucemia mieloide crénica, leucemias de alto riesgo que tengan

alteraciones cromosémicas especificas. *4%

Tratamiento de soporte. Ademas de estas modalidades de tratamiento
especificas, el nifio con cancer requiere un tratamiento de soporte muy intenso y
complejo: ayuda psicologica, nutricional, transfusiones de hemoderivados,
tratamiento de las complicaciones infecciosas y metabdlicas, ayuda escolar,
manejo del dolor, manejo de los vomitos. Ademas se debe seguir con el control
después de finalizado el tratamiento. Toda asistencia a un nifio con cancer debe
contemplar un programa de cuidados paliativos y de enfermo terminal. Es un
imperativo ético no abandonar y seguir con los cuidados correspondientes de

aquellos nifios que recaen y se hacen refractarios al tratamiento. %2°

I1.7. Los costos del cancer.

Los costos financieros del cancer son enormes, tanto para la persona que lo
padece como para toda la sociedad. Los Institutos Nacionales de Salud en México
estiman que los costos generales del cancer se elevan a $107 mil millones
anuales; $37 mil millones por costos directos (total de los gastos médicos), $11 mil
millones por costos de morbosidad indirectos (costos de productividad perdida
debido a enfermedad) y $59 mil millones por costos de mortalidad indirectos

(costos de productividad perdida debido a muerte prematura). *
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[1.8. Principales asociaciones de ayuda a nifios con cancer en México.

Existen muchas asociaciones que brindan apoyo a los nifios con cancer a lo largo
y ancho de toda la Republica Mexicana entre las cuales destacan por su
importancia: *
% Albergue La Esperanza.
% Asociacién Mexicana de lucha contra el cancer.
% Asociacién de Mujeres Yucatecas Contra el Cancer.
% Asociacién Mexicana de Ayuda a Nifios con Cancer (AMANC).
% Asociacién Mexicana de Tanatologia.
+ Casa de la Amistad para nifios con cancer.
“+ Centro Oncoldgico de Chiapas.
% Colostomizados.
% Fundacién Protectora de Nifios con Cancer.
« Grupo Reto.
% Patronato de Lucha contra el Cancer, AC.
% Programa Nacional Contra el Cancer.

%+ Sociedad Mexicana de Estudios Oncolégicos.

++ Voluntariado del Instituto Nacional de Cancerologia.
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11.9. Unidades Médicas Acreditadas

La Secretaria de Salud cuenta con 49 unidades médicas acreditadas (UMA) en la
atencion del menor con cancer en 31 entidades federativas. La acreditacion es
otorgada por la Subsecretaria de Innovacion y Calidad, Direccién General Adjunta
de Calidad en Salud, Direccién de Evaluacion de la Calidad, Subdireccion de
Acreditacion en la Calidad, Hospitales con Servicios Especializados, Sistema de

Acreditacion y Garantia de Calidad.

Es requisito indispensable para obtener la acreditacién, que la unidad médica
cuente con la infraestructura y los recursos humanos necesarios para realizar el

diagndstico y tratamiento del menor con cancer. %

11.9.1. Caracteristicas de las UMA

Banco de sangre y laboratorio de analisis clinicos: Banco de sangre propio en
la unidad, laboratorio especializado para marcadores celulares para Linfomas,
Tumores cerebrales y Neuroblastoma, determinacion de anticuerpos para Epstein
Barr- 1gG, IgM, determinacion de anticuerpos para Citomegalovirus. IgG, IgM,
indice de DNA en tumor primario, hemocultivo, urocultivo, coprocultivo y

depuracion de creatinina.

Laboratorio; imagenologia; area de toma y tincibn de muestras vy

radioterapia, electrolitos séricos: Tinciones especiales para tumores solidos:
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equipo e insumos para determinar niveles séricos de metotrexate, inmunofenotipo,
cito centrifuga para LCR, citoquimico de liquido cefalorraquideo, general de orina,
determinaciones moleculares, equipo de rayos "X", estudios simples vy
contrastados, ultrasonido simple y doppler, ecocardiografia 6 FEVI, tomografia
axial computarizada, resonancia magnética nuclear, teleterapia, isétopos, area

para guarda de isétopos.
Medicina nuclear: Gamagrafia.

Hospitalizacion: Material de curacion, soluciones, buenas condiciones del
area, control de los Residuos Peligrosos Bioldgico-Infecciosos, personal médico,
paramédico y técnico con uniforme, carro Rojo completo en hospitalizacion,
guarda de material y equipo, guarda de ropa, guarda de medicamentos, cuarto

séptico.?

Farmacia y botiquin: Farmacos especializados para el tratamiento del nifio con

cancer.

Unidad quirdrgica: Requisitos minimos de infraestructura y equipamiento en
unidad quirurgica, de acuerdo a NOM-197-SSA1-2000, programa de sanitizacion

y limpieza de la Unidad Quirargica, carro rojo completo en sala de operaciones.
Recuperacion: Carro rojo completo en Recuperacion, equipamiento del area.

Central de Equipos y Esterilizacion. Microscopio quirdrgico en unidades con
especialidades de oftalmologia y otorrinolaringologia, equipo para cirugia en
traumatologia, ortopedia, cirugia pediatrica, gastrointestinal, laparoscopio, biopsia
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de ganglio, equipo para cirugia ocular mayor, equipo para cirugia neuroldgica,
equipo para fotocoagulacién, equipo para cirugia urolégica y nefrectomia, equipo

para cirugia ocular menor, esterilizador de calor seco, gas o plasma.

RET-CAM: Control de la Ret-Cam (equipo diagnéstico de retina para

retinoblastoma).
Cocina: Condiciones generales, condiciones de las raciones alimentarias.

Casa de méaquinas: Infraestructura, mantenimiento de equipo y estructura, planta

de energia eléctrica de emergencia, equipo en buenas condiciones.

Recursos humanos: Oncologo Pediatra, anestesiélogo, infectélogo, nefrélogo,
neurélogo, neurocirujano, médico intensivista pediatra, cirujano pediatra,
oftalmélogo con experiencia en retina, ortopedista, urélogo, radioterapeuta, fisico,
anatomopatélogo, histotecnélogo, médico de rehabilitacion, psicélogo, nutridlogo,

radiélogo, enfermera especialista Pediatrica o en quimioterapia).

Terapia intensiva pediatrica: Buenas condiciones generales del area, camas-
camilla de terapia intensiva, control de los Residuos Peligrosos Biologico-
Infecciosos, espacios tributarios suficientes, ventiladores, humidificador,
nebulizador, electrocardiografo, criterios de Inclusion, exclusién y baja del servicio,
protocolos para el manejo de la principal patologia, el personal meédico,
paramédico y técnico del servicio con uniforme, apoyo del laboratorio y rayos X las

24 horas, circuito eléctrico conectado a planta de emergencia.
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Terapia intensiva pediatrica: Monitores suficientes en buenas condiciones,
revisiones programadas de seguridad del equipo y estructura del &rea, carro rojo

completo en la UTIP.

Conceptos de seguridad a evaluar en cada uno de los servicios: Cédulas de
registro de actividades, guias o protocolos clinicos de manejo del cancer en nifios

y adolescentes, (tratamiento inicial, de sostén, recaida, etc.).

Departamento de ensefianza y capacitacion: Programa de capacitacion para el

personal del servicio, programas en la unidad para el personal.

Comités técnico-medico hospitalarios: Comité de Mortalidad Hospitalaria,
Comité de Infecciones Nosocomiales en la Unidad, Comité de Calidad (Expediente
Clinico), Programa de ensefianza y capacitacion continua para el personal del

servicio.

Servicios de apoyo: Servicio de inhaloterapia, departamento o0 servicio de
nutricion, departamento o servicio de trabajo social, departamento o servicio de
psicologia o salud mental, programa de sanitizacion y limpieza de las areas de
aislamiento, registro de uso de desinfectantes y rotacién de los mismos en las
areas de aislamiento cuando es necesario, capacitacion continua para el personal

de intendencia propio o subrogado.?®

[1.9.2. Marco legal para el cumplimiento y supervision de las Unidades

Médicas Acreditadas.
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% NOM-229-SSA1-2002. Para la organizacion y funcionamiento de los

laboratorios clinicos.

s NOM-003-SSA2-1993. Para la disposicion de sangre humana y sus

componentes con fines terapéuticos.
s NOM-168-SSA1-1998. Del expediente clinico.

% NOM-229-SSA1-2002. Para la organizacién y funcionamiento de los

laboratorios clinicos.
% NOM-168-SSA1-1998. Expediente clinico.
s NOM-170-SSA1-1998. Practica de anestesiologia.

% NOM-197-SSA1-2000. Que establece los requisitos minimos de
infraestructura y equipamiento de hospitales y consultorios de atencion

médica especializada,
s NOM-001(9) NOM-017-SSA2-1998. Vigilancia epidemiolégica.

s NOM-026-SSA2-1998. Para la vigilancia, prevencion y control de las

infecciones nosocomiales.

% NOM-087-ECOL-SSA1-2003. Proteccion ambiental - Salud ambiental -
Residuos Peligrosos Bioldgico Infecciosos - Clasificacion y especificaciones

de manejo.
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% Manual para la acreditacion de establecimientos de atencion médica.

DGCES. SSA.

[1.9.3. Unidades Médica Acreditadas para el Registro de Cancer en Nifios y

Adolescentes.

7.

8.

. Hospital de Especialidades "Dr. Miguel Hidalgo" de Aguascalientes
. Hospital General de Mexicali
. Hospital General de Tijuana

. Centro Oncoldgico Pediatrico A.C.

. Hospital del Nifio "Dr. Federico Gémez Santos" en Saltillo, Coahuila

. Hospital Infantil Universitario de Torredn, Coahuila

Hospital Regional Universitario de Colima

Hospital de Especialidades Pediatricas de Chiapas (Centro Regional de Alta

Especialidad)

9.

10

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Hospital Infantil de Chihuahua
. Centro Estatal de Cancerologia en Chihuahua

Hospital General de Ciudad Juarez

Hospital Pediatrico "Moctezuma"

Hospital Infantil de México "Dr. Federico Gomez"
Instituto Nacional de Pediatria

Instituto Nacional de Cancerologia

Hospital General de México



17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.
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Hospital Juarez de México
Centro Estatal de Cancerologia de Durango
Hospital General de Celaya

Hospital General Regional de Ledn
Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajio

Instituto Estatal de Cancerologia “Dr. Arturo Beltrdn” de Guerrero
Hospital del Nifio DIF Hidalgo

Hospital General de Occidente en Jalisco

Hospital Civil de Guadalajara "Juan I. Menchaca"

Hospital para El Nifio de Toluca

Hospital Infantil de Morelia

Hospital del Nifio Morelense

Centro Estatal de Cancerologia de Nayarit

Hospital Universitario "Dr. José Eleuterio Gonzalez"
Centro Universitario Contra EI Cancer Nuevo Ledn

Hospital de La Nifiez Oaxaquefia "Dr. Guillermo Zarate Mijangos"

Hospital General "Dr. Aurelio Valdivieso"

Hospital del Nifio Poblano

Hospital de Especialidades del Nifio y La Mujer de Querétaro

Hospital General de Chetumal

Hospital Central "Dr. Ignacio Morones Prieto"/Centro Potosino Contra El
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38. Hospital Pediatrico "Dr. Rigoberto Aguilar Pico" de Sinaloa
39. Hospital Infantil de Sonora

40. Hospital del Nifio Tabasquefio "Dr. Rodolfo Nieto Padron”

41. Hospital Infantil de Tamaulipas

42. Hospital General de Tampico "Dr. Carlos Canseco"

43. Hospital Infantil de Tlaxcala
44. Centro Estatal de Cancerologia "Dr. Miguel Dorantes Mesa" de Veracruz
45. Hospital Regional de Rio Blanco

46. Hospital Regional de Poza Rica Veracruz

47. Hospital Regional de Veracruz de Alta Especialidad
48. Hospital General "Dr. Agustin O"Horan de Yucatan

49. Hospital General de Zacatecas
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[1.10. Panorama epidemiolégico del cancer en nifios y adolescentes.
[1.10.1. Mundial

En diferentes partes del mundo se han sefialado distintos patrones de
presentacion o atencion de los canceres en la edad pediatrica, entre los que
destacan tres tipos principales: Estadounidense/Europeo, Latinoamericano y
Africano. El primero estid asociado a poblaciones de altos recursos econdémicos
donde el orden de presentacion son leucemias, tumores de sistema nervioso
central y linfomas. El segundo, propio de paises en transicion econdmica,
principalmente latinoamericano, donde después de las leucemias se observan
linfomas y tumores de sistema nervioso central. El Ultimo patrén es el de paises

pobres africanos donde predominan los linfomas. %’

Los canceres infantiles son mucho menos comunes que los canceres en adultos.
Los canceres en nifios y adolescentes cuentan para sélo el 0.3% de todos los

canceres diagnosticados. %

Alrededor de un tercio de todos los canceres infantiles son leucemias, y de estos
alrededor del 80% son del tipo linfoblastica aguda (ALL). Los linfomas
representan el 10% por ciento del total, y de estos el linfoma no Hodgkin (LNH) es
mas que la enfermedad de Hodgkin. Casi una cuarta parte del total de los casos

son tumores cerebrales y de la columna vertebral, de los cuales el astrocitoma es
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el tipo histolégico mas comun. Los neuroblastomas, retinoblastomas, tumor de
Wilms y hepatoblastoma son distintivos de los tumores embrionarios y representan
el 15% de todos los registros. ?°

Cuadro No. 5

Distribucién de las neoplasias malignas en nifios en diferentes paises
| Tipos de neoplasias (%) |

Pais Leucemias TSNC Linfomas TSNS Renales T. blandos Otros
Argentina 30,5 14,1 18,6 9,6 5,6 5,6 16
Australia 37,5 14,3 8,9 8,9 3,6 8,9 17,9
China 38,2 21,7 10,3 0 2,1 2,9 24.8
Cuba 30,4 14,4 23,9 0 6,2 4,3 20,8
EEUU 30,7 18,0 13,1 7,8 5,6 6,6 18,2
Finlandia 32,9 21,5 7,3 3,3 7,4 3,5 24,1
Inglaterra 29,4 16,6 8,7 7,5 54 11,9 20,5
Israel 27,3 21,2 19,0 5,9 5,9 4,4 16,3
Japén 40,6 14,8 6,8 9,5 4,8 3,4 20,1
Méxicp 34,4 10,0 19,5 2,7 5,6 4,8 23,0
Nigeria 4,5 2,2 59,3 2,6 5,6 8,8 17,0
Nva Zelanda 34,1 21,4 8,7 4,3 6,2 55 19,8

Fuente: Fajardo A. Epidemiologia descriptiva de las neoplasias malignas en nifios,

1999.

La incidencia mundial del cancer en la poblacion de nifios y adolescentes es de
100 a 150 casos por afio. La incidencia especifica varia de acuerdo al tipo cancer,

el pais o regién que se estudie.?’

La incidencia es mayor en paises desarrollados; sin embargo, en los paises

subdesarrollados puede estar subestimada. *°

Registros mundiales de 1996 a 2000 muestran una incidencia de Leucemia
linfoblastica aguda mas alta entre los nifios de 2 a 3 afios. A edad temprana, los

picos en la incidencia también se registran para los tumores embrionarios, con
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mayor incidencia para el neuroblastoma, retinoblastoma y hepatoblastoma en el

primer afio de vida. %°

Por lo contrario, la enfermedad de Hodgkin, osteosarcoma, sarcoma de Ewing y el
melanoma maligno muestran un marcado aumento de su incidencia con la edad,
que continda en la adultez temprana. Un tercer patrén de incidencia relacionada
con la edad se observa en el fibrosarcoma, su incidencia es baja en los primeros
afnos de vida pero aumenta entre los 10 a los 14 afios de edad; comportamiento
similar para los tumores de células germinales gonadales sin embargo en estos su
distribucion es diferente en la edad de los nifios a la de las nifias. En los varones
la incidencia es més alta a principios de la infancia y luego cae bruscamente. En
las nifias, la incidencia es menor en la infancia, pero el aumenta en la pubertad a

una edad mas temprana que en los nifios. ?°

En general, el cancer infantil es mas comdn en nifios que en nifias. El predominio
masculino es mayor para los linfomas, tumores hepaticos y carcinoma
nasofaringeo, y menos marcado para la leucemia, tumores cerebrales,
neuroblastomas, y sarcomas de tejidos blandos. Los nifios y las nifias tienen una

incidencia similar de retinoblastoma y Tumor de Wilms. %°

Estos patrones de incidencia son tipicos en la raza blanca, propios de la poblacion
Europea, América del Norte y Oceania. Las excepciones se presentan en Europa

oriental. °
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Los nifios del sur de Asia presentan una mayor incidencia de linfomas, sobre todo
en la primera infancia. La incidencia mas alta del linfoma de Burkitt se presenta en
algunas partes de Africa tropical y Nueva Guinea, en donde es el cancer mas

comun entre los nifios. 2°

En Gran Bretafia, la incidencia de todos los tipos de cancer es mayor en zonas de
estatus socioecondmico elevado, patron comun en los Estados de América
(EE.UU.). Sin embargo, el Neuroblastoma puede ser ligeramente mas comun en

los nifios de menor nivel socioeconémico. °

En el 2001 se llevé a cabo una revisiéon de la bibliografia mundial sobre cancer en
adolescentes durante un periodo de 15 afos en donde la tasa incidencia por 10
millones de habitantes fue de 117.3 para el grupo de 0 a 14 afios y de 202.2 en el
grupo de 15 a 19 afos. En el grupo de 10 a 14 afios las principales neoplasias son
leucemias, linfomas, tumores 6seos y los TSNC con una tasa de incidencia por 10

millones de habitantes de 41.9, 29.9, 12.0y 10.0. ® (Gréafica No.1)



GréficaNo. 1
Tasa de incidencia mundial por tipo de neoplasia mas

frecuente en la poblacion de 0 a 14 afios de edad,
1985 a 2000.

Leucemia Linfomas Oseos SNC

Fuente: Cuevas M. Epidemiologia del cancer en adolescentes, 2003

Para el grupo de 15 a 19 afios en donde no existen datos estadisticos, pero de
acuerdo a la literatura mundial las principales neoplasias fueron los TSNC, las
leucemias, los linfomas, los tumores 6seos, los de células germinales y los
carcinomas. Mayor incidencia en el sexo masculino y la raza blanca y disminucién

de la mortalidad de 2.0 a 3.2% al afio. 3



Mediante datos estadisticos generados por la uniéon de paises europeos en el
2004, se realiz6 una estimacion de tasas de incidencia estandarizadas de cancer

para la poblacién de 0 a 14 afios y para la de 0 a 19 afios. Los resultados de esta

estimacion se muestran en las siguientes graficas. 2’ (Grafica No. 1 y No.2)

Grafico No.2
Estimacion de tasas de incidencia estandarizadas de
Céancer en la poblacion Europea de 0 a 14 afos

Tasa por 1,000,000 hab
o

Fuente: Fritschi. Incidencia de cancer en adolescentes en Nueva
Gales del Sur. 1995
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Grafico No. 3

Estimacion de tasas de incidencia estandarizadas de Cancer
en la poblacion Europea de 0 a 19 afios

Tasa x 1,000,000 hab
N
(@)

Fuente: Fritschi. Incidencia de cancer en adolescentes en Nueva Gales del Sur.

1995

El resultado de la incidencia de cancer de los 10-19 afios de edad sobre la base
de datos de los EE.UU., Canada e Inglaterra indica que la incidencia de los

canceres para hombres y mujeres aumenta de la etapa de 10-14afos a la de 15-

19 afios. 3t
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La proporcion entre los sexos también parece cambiar con aumento de la edad. La
mayoria de los registros parecen mostrar un pequefio predominio masculino hasta
la edad de 14 afos, que se invierte entrando a los 20 en donde la incidencia es

mayor para el sexo femenino. **

Hay un claro cambio en los tipos de cancer que ocurren durante la adolescencia,
en la adolescencia temprana predominan las leucemias y tumores del sistema
nervioso central, sin embargo, a mitad y finales de la adolescencia los linfomas se
convierten en el principal grupo de tumores epiteliales cancerigenos cada vez mas

importante. 3

Los sarcomas de hueso tienen una contribucién importante a principios y
mediados de la adolescencia, el embrionario de la infancia son tumores raros,

incluso en el grupo de 10-14 afios. *

La leucemia linfoblastica aguda disminuye en importancia conforme aumenta la
edad en comparacién con las leucemias no linfoides; la enfermedad de células T
es predominantemente una enfermedad de adolescentes varones; de los
sarcomas de tejido blando, el rabdomiosarcoma es el principal subtipo durante la
infancia y la adolescencia temprana, pero otros subtipos, como el sarcoma
sinovial, el histiocitoma fibroso maligno y el sarcoma alveolar de partes blandas

aumentan su importancia con el aumento de la edad. 333
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El carcinoma nasofaringeo ha demostrado tener una distribucion bimodal en los
EE.UU., con el pico inicial de los adolescentes. La incidencia es de 1 en 100.000
en Europa y América del Norte, pero es mucho mas comdn en el norte de Africa y

el Asia sudoriental con 25 en 100.000. 3

La mayoria de los casos en la infancia y la adolescencia son del subtipo
histolégico indiferenciado. El carcinoma se produce rara vez en la adolescencia. El
cancer de tiroides es uno de los tumores epiteliales que se presentan en la

adolescencia. 3*

La incidencia del cancer que ocurre entre las edades de 15 y 30 afios es 2,7 veces
mas comun que el cancer se producen durante los primeros 15 afios de vida, pero
es mucho menos comudn que el cancer en los grupos de mayor edad, y las cuentas

de sélo el 2% de todos los tipos de cancer invasivo. *

El cancer en adolescentes y los adultos jovenes es uUnico en la distribucién de los
tipos que se producen, linfoma de Hodgkin, melanoma, cancer de testiculo,
neoplasias del tracto genital femenino, el cancer de tiroides, los sarcomas de
tejidos blandos, linfoma no Hodgkin, leucemia, tumores de cerebro y de la médula

espinal, el cAncer de mama, el osteosarcoma y tumores de células germinales. *°
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La distribucion de frecuencias en los tipos de cancer cambia drasticamente a partir
de la edad de 15-30. La incidencia del cancer en este grupo de edad aumento de
forma constante durante el pasado trimestre de este siglo. Los hombres de 15 - a
29 afios de edad tienen un mayor riesgo de desarrollar cancer, riesgo

directamente proporcional a la edad. *
[1.10.2. América Latina

En América Latina, el cancer es una causa creciente de morbilidad en nifios y

adolescentes.

En Venezuela pais en donde se dispone de escasa informacién epidemioldgica
acerca del cancer infantil. En el afio 2001, se realiz6 un estudio descriptivo
mediante una base hospitalaria mediante historias clinicas de pacientes menores
de 18 afios con diagnostico de tumores sdlidos desde enero de 1985 hasta
diciembre de 2001. Clasificando por edad, sexo y grupos histolégicos, segun la
Clasificacion Internacional de Cancer Infantil. Los grupos histoldégicos mas
frecuentes fueron: Linfomas 21,7%, TSNC 21,6%, Sarcomas de partes blandas
15%, Tumores renales 10,9% y, TSNS 7,8%. En general, con predominio H/M;
1,2:1 en Linfomas de Hodgkin H/M; 3,7:1, Linfomas no Hodgkin H/M; 2,1:1,

Rabdomiosarcomas H/M; 1,7:1 y tumores germinales H/M; 0,5:1. 45. *°
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En Colombia se analizaron las caracteristicas en cuanto a edad, sexo,
procedencia e histologia en la poblacion de nifios y adolescentes con cancer del
INC de Bogota dese 1980 a 1999. Se utilizé un analisis descriptivo, con p<0.05, IC

95%.

El 57.4% (2.090) pertenecia al sexo masculino, (1,4:1, p<0.001, IC 95% 11,6-
17,9%). La mayor frecuencia correspondi6 al grupo de edad entre 0 y 4 afios, con
1,234 casos (33,9%). Las leucemias y los linfomas se presentaron en 1.749 nifos
(48%). La frecuencia de pacientes nuevos en la década de los afios 90 fue mayor
gue en la de los afios 80 (p<0,05, IC 95% 26,7 - 33,3%), fundamentalmente a

expensas de los sarcomas, tumores 6seos y del SNC. ¥
11.10.3. México

De acuerdo a la Estadistica de Egresos Hospitalarios de la Secretaria de Salud del
afol1999, entre las principales causas de morbilidad hospitalaria de ese afio, los
tumores malignos figuraron en el lugar numero seis, con 32,784 egresos de un
total de 1, 372,161 durante el afio. En este grupo se incluyeron a las leucemias

con un total de 4,173 egresos hospitalarios. %2

De enero de 1995 a diciembre del 2004 se lleva a cabo un estudio descriptivo
para informar la frecuencia de cancer en un grupo de nifios de familias con

ingresos economicos por arriba del promedio nacional, con énfasis en los
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adolescentes; se analizaron frecuencias por edad y grupo de neoplasias. Los
resultados obtenidos fueron 61 casos analizados, 42 en menores de 14 afos y 19
en adolescentes de 14 a 19 afos. En los menores de 14 afios los tres tumores
mas frecuentes fueron: del sistema nervioso central (29.5 %), leucemias (23 %) y
tumores 6seos (14.8 %); en los adolescentes, tumores del sistema nervioso
central (26.3 %), linfomas (21.1 %) y tumores 6seos (15.8 %). En 71.4 % el tiempo
entre el inicio de los sintomas o signos al diagndstico histopatolégico para las
leucemias fue menor a un mes, mientras que en 44.6 % de los tumores solidos
entre uno y seis meses. Se concluyé que las frecuencias de las diferentes
neoplasias en el grupo de nifios atendidos en el medio privado semejaron a las
informadas en paises desarrollados y difieren de las sefialadas en poblacion
mexicana con asistencia social, lo cual sugiere factores de riesgo

socioeconémicos asociados a su atencion. 8

En el afio 2000, se lleva a cabo un estudio longitudinal descriptivo, mediante la
revision de los expedientes de nifios menores de 15 afios en seis hospitales de la
cuidad de México, los cuales atienden a la mayor parte de la Leucemias Agudas;
cuyo proposito fue analizar la incidencia de las leucemias agudas en nifios de la
ciudad de México de 1982 a 1991 de 5 delegaciones del Distrito Federal, los
resultados obtenidos fueron un incremento en la incidencia de LLA en las cinco
delegaciones y con respecto a la LMA no se encontré ningin cambio estadistico
significativo en la incidencia, solo en una delegacion de las cinco estudiadas.

(21,22).%
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En una revision de estudios recientes relacionados con la epidemiologia de la
leucemia aguda en nifios, los resultados descriptivos fueron: leucemias agudas
como canceres mas frecuentes en menores de 15 afios; en la ciudad de México
representan el 40 % de todas las neoplasias, mientras que en otros paises
constituyen entre 30 y 34 %. De 1982 a 1991, en la ciudad de México se observé
aumento en la incidencia de las leucemias agudas linfoblasticas: en 1982 se
reportdé una tasa de incidencia de 7.75 por millon de nifios menores de 15 afios y
para 1991 se alcanzé 22.19 por millon. Entre 1993 y 1994, en el Instituto Mexicano
del Seguro Social reporté una frecuencia de 34 por millén; entre 1996 y 1998, de
60.3. De 1996 a 2000 la tasa de morbilidad por leucemias agudas fue de de 63.7,

una de las mas altas reportadas en el mundo. *°

En el 2007, una publicaciéon cuyo objetivo fue mostrar la epidemiologia de los
diferentes grupos de cancer en nifios derechohabientes del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS), en 11 estados de la Republica Mexicana durante dos
periodos de registro, se analizaron 2663 casos de cancer en nifios registrados en
forma prospectiva en los principales Centros Médicos Nacionales del IMSS, en el
periodo de 1996 a 2002. Se obtuvieron la frecuencia y la incidencia (tasas por un
millon de nifios/afio) general y especifica de los diferentes grupos de cancer, y la
frecuencia del estadio al diagnéstico de los nifios con tumores sdlidos. Las
principales neoplasias en nueve estados fueron leucemias, linfomas y tumores del

sistema nervioso central. #*
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En ocho, la incidencia general se encontré dentro de lo reportado en el ambito
mundial (100 a 180); Chiapas tuvo la incidencia méas alta (203.5). Las leucemias
en ocho estados tuvieron incidencias altas (> 50). La incidencia mas alta de los
tumores del sistema nervioso central correspondié a Chiapas y Guerrero (31.9 y
30.3). La incidencia del neuroblastoma fue baja. Chiapas presento la incidencia
mas alta de retinoblastoma, tumores 0seos y carcinomas (21.8, 12.2 y 5.9);
Puebla, de tumores hepéticos (11.3) y Yucatan, de tumores de células germinales.

Los estadios Ill y IV fueron los més frecuentes (67.4 %). **

En el afio 2008 se publico un estudio en donde se analiz6 la frecuencia de
neoplasias malignas en adolescentes de 15 y 16 afios derechohabientes del IMSS
atendidos en el Distrito Federal (1996-2005). Se analizaron 207 casos de los
cuales obtuvieron los siguientes resultados: Leucemias 26.6% de los casos.
Linfomas y neoplasias reticuloendoteliales 15.5 %. Sistema nervioso central
12.1%. Sistema nervioso simpatico 0.5% Retinoblastomas 0.0%, Tumores renales
0.0%, Tumores hepaticos 1.4%. Tumores 6seos 17.4%. Sarcomas de tejidos

blandos 9.7%. Tumores de células germinales 13.0%, Carcinomas 3.9%. *?



lll. Planteamiento del problema
El cancer en los nifios y adolescentes se ha convertido en un problema de Salud
Pulblica. Los datos sobre la incidencia del cancer en nifios y adolescentes en los
paises desarrollados son en su mayoria imprecisos; y en los paises
subdesarrollados la incidencia es subestimada, debido a que existe un importante
subregistro de casos, lo que impide establecer un panorama concreto de la

situacion epidemioldgica del Cancer en la poblacién menor a 20afios. 2*°

En México no existe un Registro Nacional de Cancer en Nifios y Adolescentes en
donde se incluya a todas las instituciones del Sector Salud que atienden a la
poblacion diagnosticada con esta enfermedad; En la Direccion General Adjunta de
Epidemiologia, en el Departamento de Enfermedades no Transmisibles, se lleva a
cabo el Registro de Cancer en Nifios y Adolescentes a partir de la notificacién de
casos emitidos por las 49 Unidades Médicas Acreditadas por la Direccion General

de Calidad de la Secretaria de Salud.
Mediante el andlisis de este registro podremos describir:

¢,Cual es el comportamiento de la morbilidad por cancer en Nifios y Adolescentes
atendidos en las Unidades Médicas Acreditadas de la Secretaria de Salud,

durante el periodo 2005-20087?
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IV. Justificacion

En los estudios realizados en México sobre neoplasias en Nifios y Adolescentes,
se describen aspectos generales de la enfermedad, datos como: mortalidad por
leucemias, morbilidad por los diferentes tipos de neoplasia, revisiones
bibliograficas, estadisticas mundiales de incidencia y prevalencia o busqueda de
factores de riesgo asociados al desarrollo de cancer en la poblacién de 0 a 19

anos.

La informacion utilizada en nuestro pais para las publicaciones antes
mencionadas, proviene de diferentes fuentes, que en su mayoria son bases
hospitalarias de diferentes instituciones, principalmente del Instituto Mexicano del

Seguro Social.

El Registro de Cancer en Nifios y Adolescentes de la Direccion General Adjunta
de Epidemiologia incluye el reporte de las 49 Unidades Médicas Acreditadas por la
Direccion General de Calidad de la Secretaria de Salud. La informacion contenida
en este registro de neoplasias malignas, a pesar de no ser un registro nacional por
no incluir a todas las instituciones facultadas para la atencion del pacientes con

cancer en menores de 20 afos, es un recurso muy valioso de andlisis para
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describir las caracteristicas epidemioldgicas de la morbilidad por dicha
enfermedad de una forma sencilla y simple y que a su vez sirva de base para la
elaboracioén de futuras investigaciones mas completas a partir de otros recursos de
informacion. Herramientas muy valiosas para la descripciéon de una enfermedad

de indiscutible importancia en nuestro pais y también poco estudiada.
V. Objetivos

V. 1 General

Describir la frecuencia y distribucion de la morbilidad por Cancer en Nifios y
Adolescentes atendidos en las Unidades Médicas Acreditadas de la Secretaria de

Salud, durante el periodo 2005 — 2008.

V. 2 Especificos

Describir la frecuencia y distribucion del Cancer en Nifios y Adolescentes
atendidos en las Unidades Médicas Acreditadas de la Secretaria de Salud, por

grupo de edad.

Describir la frecuencia y distribucion del Cancer en Nifios y Adolescentes
atendidos en las Unidades Médicas Acreditadas de la Secretaria de Salud, por

SeXxo.
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Describir la frecuencia y distribucion del Cancer en Nifios y Adolescentes
atendidos en las Unidades Médicas Acreditadas de la Secretaria de Salud, por

caracteristica del tumor.

Describir la frecuencia y distribucion del cancer en Nifios y Adolescentes
atendidos en las Unidades Médicas Acreditadas de la Secretaria de Salud, por

histologia del tumor.
VI. Hipotesis

Este en un analisis realizado a partir de una base de datos, en donde se describe
la frecuencia del cancer a través de un periodo comprendido del 2005 al 2008, por

lo que no se plantea ninguna hipétesis.
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VII. Metodologia

VIl.1 Disefio del estudio.

Se llevard a cabo un estudio transversal, observacional, descriptivo.

VII.2 Criterios de inclusion

Todos los registros contenidos en la base de datos de Nifios y Adolescentes con
Cancer, atendidos en las Unidades Médicas Acreditadas por la Secretaria de
Salud, de la Direccion General Adjunta de Epidemiologia, durante el periodo 2005-

2008.

VII.3 Criterios de exclusién

Se excluyeron todos los registros con datos incompletos, registros repetidos y que

se encontraran fuera del periodo de interés (2005 -2008).

VII.4. Criterios de eliminacion

No existieron para el estudio
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VII.5. Tamarfio de la muestra

No aplica, ya que el universo de trabajo comprende todos los registros que se
encuentran en la base de datos de Nifios y Adolescentes con cancer del 2005 al
2008. Esta base corresponde a un total de 3,508 registros comprendidos entre los

4 afos.

VII.6 Variables

Para la realizacion de la presente descripcidbn se consideraron las siguientes

variables: (Cuadro No.6)

Cuadro No.6 Operacionalizacién de las variables

o Tipo de variable
Definicidon .
: en la escala de Categoria
. operacional L
Variable medicion
Se tomaron las 32
Entidad Término para indicar Cualitativa Entidades
Federativa de el lugar en donde nominal Federativas de la
Residencia habita el caso politbmica Republica
Mexicana
Intervalo estimado o ~
Menores de 1 afio
calculado entre la o ~
. Cualitativa 1 a 4 afnos
fecha de nacimiento . ~
Edad nominal 5 a9 afos
y el momento en que B ~
politbmica 10 a 14 afos
se lleva a cabo el ~
. 15 a 19 anos
registro de caso
Caracteristica que Cualitativa .
NSO : Masculino
Sexo permite distinguir al nominal :
. ., Femenino
hombre de la mujer dicotbmica
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dentro de un grupo
de estudio.

Tipo de tumor

_ : Cualitativa .
Caracteristica | registrado en la base . Tumor solido
nominal )
del tumor de datos que N Leucemia
dicotomica
presenta el caso
Afo en que se llevo a 2005
Afio de que ¢ Cuantitativa 2006
: cabo el registro del i
registro caso de cancer discreta 2007
2008
- Leucemia aguda
: . no linfocitica
Tipo de leucemia de .
- Leucemia
acuerdo a la o
e L linfoide
, clasificacion Cualitativa .
Tipo de . : . - Leucemia
. internacional nominal L )
leucemia : . mieloide cronica
Americana de politdbmica :
. o - Leucemias
Cancer en Nifos y inespecificas
Adolescentes (ICCC) P .
- Otras leucemias
especificas
- Carcinomay
otras neoplasias
epiteliales
malignas
- Células
germinales
trofoblasticas y
otras neoplasias
gonadales
Tipo de tumor sélido - Linfomas y
de acuerdo a la o neoplasias reticulo
e Cualitativa -
. clasificacion . endoteliales
Tipo de tumor . ; nominal
iy internacional o - Otras y
sdlido . politbmica .
Americana de neoplasias
Céancer en Nifios y malignhas

Adolescentes (ICCC)

inespecificas
- Retinoblastoma
- Sarcomas de
tejidos blandos
-SNCy
miscelaneas
intracraneales y
neoplasias
intraespinales
- Tumores del
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sistema nervioso
simpético
- Tumores
hepéaticos
- Tumores

malignos de
hueso
- Tumores renales

Unidad Médica

Acreditada de la Se tomaron las 49
. Secretaria de Salud Cualitativa Unidades Medicas
Unidad : :
. que lleva a cabo la nominal Acreditadas de la
Notificante e, SN P
notificacion del caso politbmica Secretaria de
de cancer en Nifios y Salud

Adolescentes.

VII.7 Plan de analisis

Obtencién de la informacién. Base de datos del Registro de cancer en Nifios y
Adolescentes de Unidades Médicas Acreditadas por la Secretaria de Salud, 2005-

2008

Analisis estadistico Las bases de datos se analizaron con el paquete estadistico
SPSS Version 15.0 y el programa Microsoft Excel, para cada base se analizaron
las variables consideradas en el estudio. Programa Epi- Info Version 6. Para la

obtencion de Razon de Momios, Intervalos de Confianza, Chi y valor de P

Analisis descriptivo. Se utilizaron medidas de resumen para las variables

cualitativas.

®,

% Razon = a/b (para la construccion de la razon hombre/mujer)
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a x 100
% Frecuencias simples =

Total de las observaciones

% Obtencién de Raz6n de Momios para la prevalencia, Intervalo de confianza
al 95%, Chiy valor de P, a través del analisis estadistico.
% Para la distribucién geogréfica, se hicieron rangos para representar las

Entidades de mayor a menor frecuencia.

Los resultados se presentan en gréficas, cuadros y mapas
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IX. Resultados

IX.1 Frecuencia General del Cancer en Nifios y Adolescentes

Se llevé a cabo el andlisis de la base de datos del Registro de Cancer en Nifios y
Adolescentes de las Unidades Médicas Acreditadas de la Secretaria de Salud,

correspondientes a la poblacion de 0 a 19 afios de edad, del periodo 2005 al 2008.

Se analizaron 3508 casos, de los cuales 901 (25.7%) correspondieron al afio
2005, 1077 (30.7%) al 2006, 1089 (31.0%) al 2007 y 441 (12.6%) al 2008.

(Gréfica No. 4)

Gréafica No. 4
Distribucion porcentual por afio del registro del
Cancer en Nifios y Adolescentes atendidos en las
UMA, 2005-2008

40.0 — 1200
1 1000
(O] 1 (7))
& 30.0 1 800 §
§ 20.0 + + 600 O
= + 400 o
© 100 + j | 200 Z
0.0 ‘ ‘ ‘ 0
2005 2006 2007 2008

Fuente: Registro de Cancer en Nifios y Adolescentes de las Unidades Médicas
Acreditadas/CENAVECE/DGAE/SSA

El porcentaje mas alto fue para las Entidades de: Jalisco 21.8%, DF 12.6%,
México 7.7%, Michoacan 7.4%, Guanajuato y Puebla 4.4%, Sinaloa 4.0% vy

Guerrero con 3.3%; Baja California Sur, Aguascalientes, Nayarit con el 0.9%,
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Tabasco y Tlaxcala con 0.8%, Coahuila y Nuevo Ledn con 0.5% y Colima con tan

solo el 0.1% fueron los registros méas bajos durante el periodo. (Mapa No. 1)

Mapa No. 1
Distribucidn porcentual por Entidad Federativa del
Céancer en Nifios y Adolescentes atendidos
en las UMA, 2005-2008

Porcentaje
3.3% 21.8%
1.7% 3.2%
0.9% 1.6%
0.1% 0.8%

Fuente: Registro de Cancer en Nifios y Adolescentes de las Unidades Médicas
Acreditadas/CENAVECE/DGAE/SSA

Con respecto al sexo, el porcentaje de hombres supera al de mujeres 55.5 % en

comparacion con un 44.5%. Razon 1.2:1. (Grafica No. 5)

Gréfica No. 5
Distribucion porcentual por sexo, del Cancer
en Nifiosy Adolescentes atendidos en las
UMA, 2005-2008

44.5%

55.5%

@ FEMENINO B MASCULINO

Fuente: Registro de Cancer en Nifios y Adolescentes de las Unidades Médicas
Acreditadas/CENAVECE/DGAE/SSA
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Se observé que en la distribucion porcentual por grupo de edad, los casos se

concentraron en los grupos de 1 a 4 afos, 5 a 9 aflos y 10 a 14 afios, los cuales

registraron los porcentajes mas elevados, con respecto al grupo de menores de 1

afo y al de 15 a 19 afios, distribucion muy homogénea durante los 4 afios

analizados. (Cuadro No. 7)

Cuadro No. 7

Distribucién porcentual por grupo de edad del Cancer en Nifios y Adolescentes
atendidos en las UMA, 2005-2008

> 1 afio 1 a 4 afios (%)
Afo No.casos % No.casos %
2005 1 0.0 324 9.2
2006 5 0.1 375 10.7
2007 29 0.8 384 10.9
2008 35 1.0 149 4.2

5 a9 afios (%) 10 a 14 afos (%) 15 a 19 afios (%)
Afio No.casos % No.casos % No.casos %
2005 272 7.8 225 6.4 79 2.3
2006 327 9.3 252 7.2 118 3.4
2007 323 9.2 256 7.3 97 2.8
2008 117 3.3 102 2.9 38 1.1

Fuente: Registro de Cancer en Nifios y Adolescentes de las Unidades Médicas
Acreditadas/CENAVECE/DGAE/SSA

La distribucion porcentual por caracteristica de tumor fue de 57.8 % para los

tumores sélidos con un total de 2007 casos y de 42.78% en las leucemias con

1501 casos de los 3508 registros. (Grafica No.6)
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Grafica No. 6
Distribuciéon porcentual por Caracteristica de
Tumor en Nifios y Adolescentes atendidos en las
UMA, 2005-2008

42.8%

57.20%

@ LEUCEMIA B TUMOR SOLIDO

Fuente: Registro de Cancer en Nifios y Adolescentes de las Unidades Médicas
Acreditadas/CENAVECE/DGAE/SSA

De acuerdo a su histologia, las leucemias ocupan el primer lugar con un
porcentaje muy alto con respecto al resto 42.79%, seguido de los linfomas
13.88%, TSNC 9.09%, retinoblastoma 7.92%, tumores malignos de hueso 5.22%,
carcinomas Yy otras neoplasias epiteliales malignas 4.93%, tumores renales 3.73%
sarcomas de tejidos blandos 3.16%, Neoplasias malignas inespecificas2.79% vy los

tumores hepaticos y TSNS con cifras menores al 2%. (Gréafica No.7)
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Grafica No.7
Distribucion porcentual por Histologia del Cancer en Nifios y
Adolescentes atendidos en las UMA, 2005-2008

Porcentaje

Fuente: Registro de Cancer en Nifios y Adolescentes de las Unidades Médicas
Acreditadas/CENAVECE/DGAE/SSA

Analizando la distribucion porcentual del cancer por caracteristica de tumor en

forma individual.

Como ya se habia mencionado se registré un total de 1501 casos de leucemias
distribuidas por afio de registro de la siguiente forma 40.5% en el 2005, 23.7% en

el 2006, 19.8% en el 2007 y un 16% en el 2008. (Grafica No.8)




Gréafica No. 8

Distribucién porcentual por afio de registro de las
Leucemias en Nifios y Adolescentes atendidos en las

UMA, 2005-2008
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Fuente: Registro de Cancer en Nifios y Adolescentes de las Unidades Médicas
Acreditadas/CENAVECE/DGAE/SSA
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Las Entidades Federativas con mayor porcentaje de leucemias fueron Jalisco, DF,

México, Michoacan, Guanajuato y Puebla con 20.72%, 11.59%, 8.53%, 7.20%,

5.26% y 4.86% respectivamente. Coahuila con un 0.80%, Chiapas 0.53%,

Zacatecas 0.47%, Tlaxcala 0.27% y Colima con un 0.00% obtuvieron el menor

namero de registros durante el periodo. (Mapa No.2)
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Mapa No. 2
Distribucion porcentual por Entidad Federativa de
Leucemias en Nifios y Adolescentes atendidos
en las UMA, 2005-2008

Porcentaje

. 35% 20.7%

1.7%  3.4%
11% 1.6%
0.0% 1.0%

Fuente: Registro de Cancer en Nifios y Adolescentes de las Unidades
Médicas Acreditadas/CENAVECE/DGAE/SSA

Con respecto al sexo en las leucemias, el porcentaje de hombres fue de 54.4% vy

de 46.6% en mujeres; razén H/M 1.2:1. (Gréfica No. 9)

Gréafica No.9
Distribucion porcentual por sexo de las Leucemias en
Nifios y Adolescentes atendidos en las UMA,
2005-2008

45.6%
54.4%

B Masculino @ Femenino

Fuente: Registro de Cancer en Nifios y Adolescentes de las Unidades Médicas
Acreditadas/CENAVECE/DGAE/SSA
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Por su histologia, el porcentaje de leucemia linfoide es de 88.2%, seguido de la
leucemia aguda no linfocitica con 9.1%. El porcentaje del resto es menor al 2%.

(Grafica No. 10)

Grafica No. 10
Distribucion porcentual de las Leucemias en Nifios y
Adolescentes atedidos en las UMA, 2005-2008
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Fuente: Registro de Cancer en Nifios y Adolescentes de las Unidades Médicas
Acreditadas/CENAVECE/DGAE/SSA

El registro de tumores solidos durante el periodo fue de 30.09% para el 2005,

35.92% en el 2006, 23.97 en el afio 2007 y 10.01% en el 2008. (Grafica No. 11)
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Gréfica No. 11
Distribuciéon porcentual por afio de registro de los
Tumores Sdlidos en Nifios y Adolescentes atendidos
en las UMA, 2005-2008
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Fuente: Registro de Cancer en Nifios y Adolescentes de las Unidades Médicas
Acreditadas/CENAVECE/DGAE/SSA

Las Entidades Federativas cuyo valor porcentual fue mayor fueron: Jalisco 22.6%,
DF 13.3%, Michoacan 7.5%, México 7.2%, Puebla 4.1%, Guerrero 4.0%,

Guanajuato 4.0% y Sinaloa con 3.8%.

Los estados de BC, BCS, Nayarit, Aguascalientes, Tabasco, Coahuila, Colima

Nuevo Ledn con porcentaje menor al 1 %. (Mapa No.3)
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Mapa No. 3
Distribucion porcentual por Entidad Federativa de
los Tumores Sélidos en Nifios y Adolescentes
atendidos en las UMA, 2005-2008

Porcentaje

. 3.8% 22.6%

16% 3.7%
0.9% 1.5%
0.0% 0.8%

Fuente: Registro de Cancer en Nifios y Adolescentes de las Unidades Médicas
Acreditadas/CENAVECE/DGAE/SSA

En cuanto al sexo los hombres presentaron un porcentaje mayor que las mujeres,

56% y 44% respectivamente; razon H/M 1.3:1. (Grafica No. 12)

Grafica No.12
Distribucién porcentual por Sexo de los Tumores Sélidos en
Nifios y Adolescentes atendidos en las UMA, 2005-2008

44%

56%

@ FEMENINO m MASCULINO

Fuente: Registro de Cancer en Nifios y Adolescentes de las Unidades Médicas
Acreditadas/CENAVECE/DGAE/SSA
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De acuerdo al resultado anatomopatolégico, la distribucion fue: linfomas 24.27%,

TSNC 15.89%, retinoblastomas 13.85%, tumores malignos de hueso 9.12%,

carcinomas 8.62%, tumores renales con el 6.53%, sarcomas de tejidos blandos

5.53%, tumores de células germinales, 5.43%, otras neoplasias malignas

inespecificas 4.88%, tumores hepéticos 3.34% y TSNS 2.54%. (Grafica No. 13)
Grafica No.13

Distribucion porcentual por Histologia de Tumor Sélido en
Nifios y Adolescentes atendidos en las UMA, 2005-2008
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Fuente: Registro de Cancer en Nifios y Adolescentes de las Unidades
Médicas Acreditadas/CENAVECE/DGAE/SSA
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IX.1. Menores de 1 afio

En este grupo de edad Sinaloa fue la Entidad Federativa con el mayor porcentaje
de registros en el periodo con un 14.3%, es también el grupo de edad en donde se
presenta mayor numero de Entidades con registro nulo durante el periodo. (Mapa

No.4)

Mapa No. 4
Distribucion porcentual por Entidad Federativa del
Céancer en Nifios menores de 1 afio atendidos
en las UMA, 2005-2008

Porcentaje

5.7% 14.3%
1.4% 5.6%
0.0% 1.3%

Fuente: Registro de Cancer en Nifios y Adolescentes de las Unidades
Médicas Acreditadas de la/CENAVECE/DGAE/SSA

No se presentd diferencia porcentual en este grupo de acuerdo al sexo, con una

razén H/M 1:1. (Grafica No. 14)
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Grafica No. 14
Distribuciéon porcentual por Sexo del Cancer en
Nifios menores de 1 afio atendidos en las UMA,
2005-2008

50% 50%

@ FEMENINO ®m MASCULINO

Fuente: Registro de Cancer en Nifios y Adolescentes de las Unidades
Médicas Acreditadas/CENAVECE/DGAE/SSA

La distribucion por caracteristica de tumor fue de 51% de tumores solidos y 49%

en leucemias. (Grafica No.15)

Grafica No. 15
Distribuciéon porcentual por Caracteristica de Tumor
en nifios menores de un afo de la Republica
Mexicana, 2005-2008

49%
51%

@ LEUCEMIA B TUMOR SOLIDO

Fuente: Registro de Cancer en Nifios y Adolescentes de las Unidades
Médicas Acreditadas/CENAVECE/DGAE/SSA

Las leucemias con un porcentaje del 94.4% encabezan el grupo de neoplasias en

el grupo de menores de 1 afio, seguidas de los linfomas con el 22.2%, sarcomas
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de tejidos blandos con un 16.7 % al igual que los tumores hepéticos,
retinoblastomas con un 13.9% y el resto con porcentajes menores al 10%. (Gréfica

No. 16)

Gréfica No. 16
Distribucion porcentual por Histologia del Cancer en Nifios
menores de 1 afio atendidos en las UMA, 2005-2008
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Fuente: Registro de Cancer en Nifios y Adolescentes de las Unidades
Médicas Acreditadas/CENAVECE/DGAE/SSA

De estos tumores solidos el 19.4% desarrollaron metéastasis, el 77.8% noy del 2%

restante se desconoce. (Gréafica No.17)
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Gréafica No. 17
Metéastasis de Tumor Sélido en Nifios menores de 1
ano, atendidos en las UMA, 2005-2008

19% 3%

78%

@ DESCONOCE m NO @m SI

Fuente: Registro de Cancer en Nifios y Adolescentes de las Unidades
Médicas Acreditadas/CENAVECE/DGAE/SSA

En este grupo de edad solo se registré leucemia linfoide y leucemia aguda no

linfocitica con un 88.4% y 11.76% respectivamente. (Grafica No. 18)

Grafica No. 18
Distribucion porcentual por Histologia de las
Leucemias en Nifios y Adolescentes atendidos en las
UMA, 2005-2008

Porcentaje
No. casos

LINFOIDE AGUDA NO LINFOCITICA

Fuente: Registro de Cancer en Nifios y Adolescentes de las Unidades
Médicas Acreditadas/CENAVECE/DGAE/SSA
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IX.3 Nifios de 1 a 4 afios

Las Entidades Federativas con mayor porcentaje fueron: Jalisco, DF, México,
Michoacan, Puebla, Sinaloa, Guanajuato y Guerrero con 23.1%, 11.9%, 9.0%,
7.3%, 4.2%, 3.8%, 3.7% y 3.1 % respectivamente. Los porcentajes menores al 1%

fueron para BCS, Chihuahua, Tlaxcala, Nuevo Ledn, Aguascalientes, Coahuila y

Colima. (Mapa No. 5)

Mapa No. 5
Distribucion porcentual por Entidad Federativa del
Céancer en Nifios de 1 a 4 afios atendidos
en las UMA, 2005-2008

Porcentaje

. 3.1% 23.1%

1.6% 3.0%
1.1% 15%
01% 1.0%

Fuente: Registro de Cancer en Nifios y Adolescentes de las Unidades
Médicas Acreditadas/CENAVECE/DGAE/SSA

De acuerdo al sexo, la distribucion fue de 56.1% en hombres con un 43.9% en

mujeres. Razon H/M 1.3:1. (Grafica No. 19)
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Grafica No. 19
Distribucion porcentual por Sexo de cancer en nifiosde 1
a 4 afios de edad atendidos en las UMA, 2005-2008

43.9%

56.1%

@ FEMENINO B MASCULINO

Fuente: Registro de Cancer en Nifios y Adolescentes de las Unidades
Médicas Acreditadas/CENAVECE/DGAE/SSA

El 61% correspondié a los tumores sélidos y de 39% de leucemias. (Grafica

No.20)

Grafica No. 20
Distribucién porcentual por caracteristica de Tumor
en nifios de 1 a 4 aflos atendidos en las UMA,
2005-2008

61%

@ LEUCEMIA B TUMOR SOLIDO

Fuente: Registro de Cancer en Nifios y Adolescentes de las Unidades
Médicas Acreditadas/CENAVECE/DGAE/SSA




Por histologia de tumor nuevamente en este grupo de edad las leucemias
encabezan la lista de tumores en el grupo de 1 a 4 afios con un 39% de los casos
registrados, seguidas de los linfomas con el 12.5%, retinoblastomas con el 11.9%,

otras neoplasias malignas inespecificas con el 8% y TSNC con el 7.1% son los

tipos histologicos que predominan en este grupo de edad. (Grafica No. 21)

Gréafica No. 21
Distribuciéon porcentual por Histologia del Cancer en
Nifios de 1 a 4 afios atendidos en las UMA, 2005-2008

Porcentaje
No.Casos

Fuente: Registro de Cancer en Nifios y Adolescentes de las Unidades
Médicas Acreditadas/CENAVECE/DGAE/SSA

La distribucion de las leucemias en este grupo de edad fue de 89% para las
leucemias linfoides, 9.1% de leucemias agudas no linfociticas y el resto con

porcentaje menor al 1%. (Gréafica No. 22)
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Gréafica No. 22
Distribucién porcentual por Histologia de las
Leucemias, en Nifios de 1 a 4 afios atendidos en las
UMA, 2005-2008
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Fuente: Registro de Cancer en Nifios y Adolescentes de las Unidades
Médicas Acreditadas/CENAVECE/DGAE/SSA

De los tumores solidos, el 9.7 desarrollaron metastasis, el 84.6% no y en el 5.4%

se desconoce. (Grafica No. 23)
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Grafica No. 23
Metéastasis de Tumor Sélido en Niflos de 1 a 4 afios de
edad, atendidos en las UMA, 2005-2008
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84.6%
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Fuente: Registro de Cancer en Nifios y Adolescentes de las Unidades
Médicas Acreditadas/CENAVECE/DGAE/SSA

IX.4. Nifios de 5 a 9 afios

En este grupo de edad, Jalisco nuevamente conforma el grupo mayoritario de
registros con un total de 220 casos (21.8%), que doblan la cifra del DF, con 133
casos (12.8%). El estado de Colima, reporté la menor cantidad de registros,

equivalente al 0.1% del total. (Mapa No. 6)
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Mapa No. 6
Distribucion porcentual por Entidad Federativa del
Céancer en Nifios de 5 a 9 afios atendidos
en las UMA, 2005-2008

Porcentaje
3.8% 21.2%
1.7% 3.7%
1.0% 1.6%
0.1% 0.9%

Fuente: Registro de Cancer en Nifios y Adolescentes de las Unidades
Médicas Acreditadas/CENAVECE/DGAE/SSA

La distribucién por sexo fue de 588 hombres y 451 mujeres, 56.59% y 43.41%

respectivamente; razon H/M 1:3. (Gréafica No. 24)

Gréfica No. 24
Distribucién porcentual por Sexo, del Cancer en
Nifios de 5 a 9 afios de edad atendidos en las UMA,
2005-2008
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56.6%

@ FEMENINO m MASCULINO

Fuente: Registro de Cancer en Nifios y Adolescentes de las Unidades
Médicas Acreditadas/CENAVECE/DGAE/SSA
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Por caracteristica de tumor en este grupo de edad la frecuencia fue de 556 casos

(54%) de tumores solidos y 46% en mujeres con 483 casos registrados en los

cuatro afnos. (Gréafica No. 25)

Grafica No. 25
Distribuciéon porcentual por Caracteristica de Tumor,
en Niflos de 5 a 9 afios atendidos en las UMA,
2005-2008

46%
54%

@ LEUCEMIA B TUMOR SOLIDO

Fuente: Registro de Cancer en Nifios y Adolescentes de las
Unidades Médicas Acreditadas/CENAVECE/DGAE/SSA

Para este grupo de edad, las leucemias, linfomas y los tumores del Sistema
Nervioso Central representaron mas de la mitad de los registros, no obstante, el
grupo de las neoplasias inespecificas representd un 9.5% a diferencia de los otros
grupos de edad. En los nifios de 5 a 9 afios los Tumores hepéticos figuraron en

tan solo el 1.2%. (Grafica No.26)
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Gréafica No.26
Distribucion porcentual por Histologia del Cancer en Nifios y
Adolescentes de 5 a9 afios atendidos en las UMA,
2005-2008

Porcentaje
No.Casos

Fuente: Registro de Cancer en Nifios y Adolescentes de las Unidades
Médicas Acreditadas/CENAVECE/DGAE/SSA

De estos tumores, el 9.17% desarrollaron metastasis, el 81.29% no y en el 9.53%

se desconoce. (Gréfica No. 27)
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Gréfica No. 27
Metastasis de Tumores Sélidos en Nifios de 5
a 9 afos de edad, atendidos en las UMA,
2005-2008

9.5% 9.2%

81.3%

@ DESCONOCE m NO m SI

Fuente: Registro de Cancer en Nifos y Adolescentes de las Unidades Médicas
Acreditadas/CENAVECE/DGAE/SSA

La distribucidon de las leucemias en este grupo de edad se concentro en el grupo
de leucemias linfoides, con un 90.27%, seguidas de las agudas no linfocitica con
el 7.45%, otras leucemias especificas con el 1.86%; las leucemias mieloides
cronicas y las inespecificas con menos del 1 % de los casos registrados. (Gréafica

No. 28)
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Grafica No. 28
Distribucion porcentual por Histologiade la Leucemia
en ninos de 5 a 9 anos atendidos en las UMA, 2005-
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Fuente: Registro de Cancer en Nifios y Adolescentes de las Unidades
Médicas Acreditadas/CENAVECE/DGAE/SSA

IX. 5. Nifios y adolescentes de 10 a 14 afios

El estado de Jalisco continla a la cabeza del registro con 195 casos 23.4%
seguido del DF, Michoacan y Meéxico, porcentajes de 12.0, 7.7, 7.4
respectivamente. En esta ocasion Coahuila y Nuevo Ledn con tan solo un registro.

(Mapa No. 7)
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Mapa No. 7
Distribucion porcentual por Entidad Federativa del
Céancer en Nifios y Adolescentes de 10 a 14 afios
atendidos en las UMA, 2005-2008

Porcentaje

. 3.6% 23.4%

16% 3.5%
0.8% 1.5%
01% 0.7%

Fuente: Registro de Cancer en Nifios y Adolescentes de las Unidades
Médicas Acreditadas/CENAVECE/DGAE/SSA

La distribucion porcentual con respecto al sexo fue de 52.1% en hombres y 47.9%

en mujeres. 435y 400 respectivamente; razén H/M de 1.1:1 (Grafica No. 29)

Grafica No. 29
Distribuciéon porcentual por Sexo del Cancer en Nifiosy
Adolescentes de 10 a 14 afos atendidos en las UMA,
2005-2008

47.9%
52.1%

@ FEMENINO m MASCULINO

Fuente: Registro de Cancer en Nifios y Adolescentes de las Unidades
Médicas Acreditadas/CENAVECE/DGAE/SSA




ol ’
[ ]
% o

~ie

SECRETARIA
DE SALUD

En este grupo la distribucion fue de 55% para los tumores solidos y de 45%

leucemias. (Gréafica No0.30)

Gréfica No. 30
Distribuciéon porcentual por Caracteristica de Tumor
en Nifios y Adolescentes de 10 a 14 afios atendidos
en las UMA, 2005-2008

45%

55%

@ LEUCEMIA B TUMOR SOLIDO

Fuente: Registro de Cancer en Nifios y Adolescentes de las Unidades
Médicas Acreditadas/CENAVECE/DGAE/SSA

Los linfomas y neoplasias reticuloendoteliales representaron el 84.18%, los
tumores del SNC y miscelaneas intracraneales y neoplasias intraespinales el
19.05%, las neoplasias malignas inespecificas y otras eln15.15% el 16.5% siendo
estos tres grupos los de mayor porcentaje. Los retinoblastomas y tumores
hepaticos en este grupo constituyen menos del 1 % de los tumores solidos.

(Gréfica No. 31)
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Gréfica No. 31
Distribucion porcentual por Histologia del Cancer en
Nifios y Adolescentes de 10 a 14 afios atendidos en las
UMA, 2005-2008

Porcentaje
No. Casos

Fuente: Registro de Cancer en Nifios y Adolescentes de las Unidades
Médicas Acreditadas/CENAVECE/DGAE/SSA

El 14.3% de los tumores sélidos en este grupo de edad desarrollaron metastasis,

el 78.1% noy en el 7.6% se ignora. (Grafica N0.32)
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Grafica No. 32
Metéstasis de los Tumores Sélidos en Nifios 'y
Adolescentes de 10 a 14 afios atendidos en las UMA,
2005-2008

14.3% 7.6%

78.1%

@ DESCONOCE m NO @ Sl

Fuente: Registro de Cancer en Nifios y Adolescentes de las Unidades
Médicas Acreditadas/CENAVECE/DGAE/SSA

La distribucion de las leucemias en este grupo de edad fue leucemias linfocitica en
84.18% 11.53% leucemias agudas no linfocitica, 2.4% otras leucemias
inespecificas, 1.07% leucemias inespecificas y 0.85 de las leucemias mieloides

cronicas. (Grafica No. 33)
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Grafica No. 33
Distribucion porcentual por Histologia de las
Leucemias en Nifios y Adolescentes de 10 a 14 afios
atendidos en las UMA, 2005-2008
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: Registro de Cancer en Nifios y Adolescentes de las Unidades
Médicas Acreditadas/CENAVECE/DGAE/SSA

IX.6. Adolescentes de 15 a 19 afios

La distribucién porcentual por Entidad Federativa en el grupo de adolescentes de
15 a 19 aflos. No muestra variaciones con respecto a la distribucion de casos en
los grupos de menor edad, ya que Jalisco, el DF, Michoacan, México y
Guanajuato conformaron los porcentajes mas altos de registros. Sin embargo, en
esta ocasion, el estado de Durando representdé uno de los porcentajes mas altos
de casos con un total de 23 de los 326 que conforman este grupo de edad, con un

porcentaje de 7.0.
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Los estados de Nuevo Ledn, Coahuila y Colima nuevamente sin reporte de casos.

(Mapa No. 8)

Mapa No. 8
Distribucion porcentual por Entidad Federativa del
Céancer en Adolescentes de 15 a 19 afios atendidos
en las UMA, 2005-2008

Porcentaje
4.0% 23.1%
15% 3.9%
0.6% 1.4%
0.0% 0.5%

Fuente: Registro de Cancer en Nifios y Adolescentes de las Unidades
Médicas Acreditadas/CENAVECE/DGAE/SSA

La distribucion por sexo fue de 188 casos en hombres y 141 en mujeres, 57.14 %

y 42.86%; razon H/M 1.3:1. (Gréfica No. 34)
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Grafica No. 34
Distribucion porcentual por Sexo del Cancer en
Adolescentes de 15 a 19 afios atendidos en las UMA,
2005-2008

42.9%

57.1%

@ FEMENINO m MASCULINO

Fuente: Registro de Cancer en Nifios y Adolescentes de las
Unidades Médicas Acreditadas/CENAVECE/DGAE/SSA

Por caracteristica de tumor el 63% de los casos fue para tumores solidos y el 37%
para las leucemias con un total de 206 y 121 casos respectivamente. (Grafica No.

35)

Gréfica No. 35
Distribucién porcentual por Caracteristica de tumor
en adolescentes de 15 a 19 afios atendidos en las
UMA, 2005-2008

37%

63%

O LEUCEMA B TUMOR SOLIDO

Fuente: Registro de Cancer en Nifios y Adolescentes de las
Unidades Médicas Acreditadas/CENAVECE/DGAE/SSA
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La distribucion porcentual por histologia de tumor fue de 36.78% para las
leucemias, 16.11 para los tumores malignos de hueso, 14.59% para los linfomas,
8.81% en los TSNC, 7.6% para neoplasias malignas inespecificas, carcinomas un
6.9%, Tumores de células germinales, sarcomas de tejidos blandos en un 2.43%,
TSNS en un 1,2% y en ultimo lugar los tumores renales con solo el 0.9% del total

de registros. (Gréafica No. 36)

Grafica No. 36
Distribucion porcentual por Histologia del Cancer en
Adolescentes de 15 a 19 afios, atendidos en las UMA,
2005-2008

Porcentaje
No.Casos

Fuente: Registro de Cancer en Nifios y Adolescentes de las
Unidades Médicas Acreditadas/CENAVECE/DGAE/SSA

De estos de los tumores sélidos, el 17% desarroll6 metastasis, el 74% y del 9%

restante se desconoce. (Grafica No. 37)
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Gréfica No. 37
Metastasis de Tumor Sélido en Adolescentes de 15 a 19
afios atendidos en las UMA, 2005-2008

17% 9%

74%
@ DESCONOCE m NO m SI

Fuente: Registro de Cancer en Nifios y Adolescentes de las
Unidades Médicas Acreditadas/CENAVECE/DGAE/SSA

Con respecto a las leucemias el 88.4% corresponde a leucemias linfocitica, el
7.44% a leucemias agudas no linfocitica, las leucemias inespecificas y otras
leucemias especificas con el 1.65% cada una y solo el 0.83% correspondid a

leucemia mieloide crénica. (Gréfica No. 38)




Grafica No.38
Distribuciéon porcentual por Histologia de las
Leucemia en Adolescentes de 15 a 19 afios atendidos
en las UMA, 2005-2008
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Fuente: Registro de Cancer en Nifios y Adolescentes de las
Unidades Médicas Acreditadas/CENAVECE/DGAE/SSA
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IX. 7. Razén de Momios para la Prevalencia por grupo de edad

Cuadro No. 8 Razén de Momios para la Prevalencia, Intervalo de Confianza,
Chiy valor de p Menores de 10 afios con respecto a mayores de 10 afios

Tumor OR IC Chi p
Leucemias 0.9810.85-1.13 0.08 0.78
Linfomas 0.99]0.80 - 1.22 0.00 0.95
SNC 0.93]0.73-1.20 0.25 0.61
Retinoblastoma 24.07|8.61 - 76.24 82.54 0.00
Hepaticos 12.45|2.97 - 74.12 18.76 0.00
Renales 7.63(3.42 -17.94 35.78 0.00
Oseos 0.14]|0.10-0.21 140.95 0.00
Sarcomas T.Blandos 0.98]0.65 - 1.50 0.00 0.98
SNS 2.89(1.42 - 6.04 9.53 0.00
Carcinomas 0.62(0.43 - 0.89 6.92 0.00
Cels Germinales 0.45]0.29 - 0.68 15.15 0.00
Otros 0.98]0.75 -1.28 0.01 0.92

Fuente: Registro de Cancer en Nifios y Adolescentes de las Unidades Médicas
Acreditadas/CENAVECE/DGAE/SSA

Como podemos observar (Cuadro No.8), Solo se observa significancia estadistica
en el Retinoblastoma, Tumores hepaticos, tumores renales y tumores del sistema
nervioso simpatico. Aunque en el retinoblastoma y tumores hepaticos con un
intervalo de confianza muy amplio, no asi para los tumores hepaticos ni los del

sistema nervioso simpatico.
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Cuadro No. 9 Razén de Momios para la prevalencia, Intervalo de Confianza,
Chi y valor de p, por grupo de edad con respecto al sexo

IX.8. Razén de momios para la prevalencia por sexo

Menores de 1 afio

Tumor OR IC Chi p
Leucemias 1.58]0.56 - 4.55 0.51 0.47
Linfomas 0.29]|0.04 - 1.81 1.27 0.25
SNC 0.49]0.02 -7.35 0.00 1.00
Retinoblastoma 0.65(0.07 - 5.23 0.00 1.00
Hepaticos 0.47|0.05-3.31 0.18 0.66
Renales Indefinido  |[Indefinido 0.51 0.47
Oseos
Sarcomas T.Blandos 1.00(0.15 - 6.86 0.18 0.66
SNS 1.00/0.00 - 38.46 0.51 0.47
Carcinomas Indefinido  |[Indefinido 1.39 0.23
Cels Germinales
Otros 0.00|0 -17.71 0.00 1.00

1 a4 afios

Tumor OR IC Chi p
Leucemias 0.00]|0.71 -1.14 0.71 0.36
Linfomas 1.15]0.81 - 1.65 0.51 0.47
SNC 0.66|0.42 - 1.05 3.07 0.08
Retinoblastoma 1.08[0.75 - 1.56 0.13 0.71
Hepaticos 1.24(0.60 - 2.58 0.20 0.65
Renales 1.46]0.86 - 2.52 1.82 0.17
Oseos 1.37|0.36 - 5.60 0.04 0.84
Sarcomas T.Blandos 2.59(1.16 - 5.94 5.59 0.01
SNS 0.64|0.33-1.23 1.65 0.19
Carcinomas 0.99|0.52 - 1.90 0.01 0.90
Cels Germinales 1.04(0.46 - 2.37 0.01 0.93
Otros 1.00]0.65 - 1.55 0.01 0.92

5a9afos

Tumor OR IC Chi p
Leucemias 0.85|0.66 - 1.10 1.53 0.21
Linfomas 1.04]0.73 - 1.48 0.02 0.88
SNC 1.51]0.99 - 2.29 3.68 0.05
Retinoblastoma 2.26(0.90 - 5.93 2.85 0.09
Hepéticos 1.93]0.33 - 14.73 0.17 0.68
Renales 0.37(0.17 - 0.81 6.56 0.01
Oseos 2.35/0.94 - 6.13 3.24 0.07
Sarcomas T.Blandos 0.82(0.37 - 1.81 0.12 0.72
SNS 0.34(0.09 - 1.20 2.59 0.10
Carcinomas 0.71]0.31-1.61 0.49 0.48
Cels Germinales 0.69(0.25-1.84 0.34 0.55
Otros 0.92|0.58 - 1.48 0.06 0.81
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10 a 14 afos

Tumor OR IC Chi p
Leucemias 1.10{0.83-1.45 0.34 0.56
Linfomas 1.17|0.77 - 1.78 0.43 0.51
SNC 0.74(0.47 - 1.18 1.45 0.22
Retinoblastoma 0.30(0.01 - 3.28 0.34 0.55
Hepaticos 0.98]0.03 - 33.68 0.42 0.51
Renales 1.23|0.23-6.94 0.01 0.91
Oseos 0.97/0.58 - 1.63 0.00 0.99
Sarcomas T.Blandos 1.39/0.58 - 3.38 0.36 0.54
SNS 0.69]0.12 - 6.35 0.01 0.91
Carcinomas 0.41]10.19-0.86 5.88 0.01
Cels Germinales 0.68/0.33 - 1.41 0.89 0.34
Otros 1.02{0.62 - 1.69 0.00 0.98

15 a 19 afios

Tumor OR IC Chi p
Leucemias 0.79]0.49 - 1.27 0.85 0.35
Linfomas 1.04|0.55 - 1.97 0.00 0.97
SNC 1.29|0.50- 3.44 0.12 0.73
Retinoblastoma
Hepaticos
Renales
Oseos 1.02|0.54 - 1.92 0.01 0.92
Sarcomas T.Blandos 2.08(0.50 - 9.88 0.65 0.42
SNS 1.36/0.10 - 38.18 0.12 0.73
Carcinomas 0.82]0.30 - 2.22 0.04 0.84
Cels Germinales 2.10(0.61 - 7.89 1.05 0.30
Otros 0.45]0.15-1.34 1.79 0.18

Fuente: Registro de Cancer en Nifios y Adolescentes de las Unidades Médicas
Acreditadas/CENAVECE/DGAE/SSA

Con respecto al sexo no se observo significancia estadistica (Cuadro No.9)
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X. Discusién

Esta revision, muestra que la epidemiologia descriptiva contribuye de una forma
muy especial al conocimiento del comportamiento del cancer en la poblacién

menor de 20 afios de edad.

Mediante diversos estudios estadisticos y revisiones bibliograficas de la
epidemiologia mundial y en México, se ha visto que la frecuencia y distribucion de
una enfermedad varia de persona a persona, tomando en cuenta el grupo de edad
gue se estudie, sexo, y que en muchas ocasiones esta variacion se asocia al

entorno local o constitucion genética del individuo.

Los resultados del andlisis a partir de la base de datos del Registro de Cancer en
Nifios y Adolescentes atendidos en las Unidades Médicas de la Secretaria de
Salud muestran un total de 3,508 registros. Del afio 2005 al 2006 con un
incremento porcentual del 19.7%, del 2006 al 2007 no se observo un crecimiento
sustancial; inclusive, para el 2008 en donde el nimero de registros reportados

disminuy6 bruscamente.

La frecuencia y distribucién del Cancer en Nifios y Adolescentes atendidos en las
UMA, en forma general mostré un patron de comportamiento muy similar al

reportado en la literatura mundial, donde la proporcién de hombres fue mayor que
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en las mujeres; aunque con una diferencia aparentemente no muy marcada. La

razén H/M fue de 1.2:1

En nuestro estudio, las leucemias correspondieron al grupo mayoritario con un
total de 1,501 casos que corresponden al 42.8% durante el periodo analizado, en
donde, el 88.2% correspondieron a leucemias linfoides. Seguidas de los linfomas
13.9%, TSNC con el 9.1%, retinoblastoma con el 7.9%, tumores malignos de
hueso con el 5.2% y el resto de las neoplasias con un porcentaje menor al 5%.
Esta descripcion corresponde al patrén sefialado por la Organizacién Mundial de
la Salud que describe este modelo de presentacion de los canceres en la edad
pediatrica como propio de paises en transicion econdmica, principalmente de
paises latinoamericanos, en donde después de las leucemias se observan los

linfomas y tumores de sistema nervioso central.

Fajardo y colaboradores en el afio 1999, realizaron una descripcion de las
Neoplasias malignas en nifilos en diferentes paises en donde se muestra la
distribucion porcentual del cancer; los resultados en México que se presentan en
este estudio fueron que las leucemias representaron el 34.4%, los linfomas el
19.5%, los TSNC el 10%. Las diferencias observadas en este estudio con respecto
a nuestros resultados se encuentran a partir de la siguiente clasificacion
histolégica que son los tumores hepéticos pues en nuestros resultados

representan a uno de los grupos minoritarios con tan solo el 1.9% y en este



estudio se reportan como el 4to lugar con el 5.6% del total de las neoplasias.
(Fajardo 1999).

En Venezuela que es un pais con escasa informacién epidemiologica sobre el
Cancer infantil como México en el afio 2001, se llevé a cabo un estudio descriptivo
en donde se analizé el cancer en menores de 18 afios; no obstante en este
estudio, la descripcion realizada fue de solo tumores soélidos de un Hospital
Oncoldgico Pediatrico, donde la cantidad de linfomas encabezaron la distribucién
porcentual (21.7%), situacibn que se asemeja a nuestros resultados. En ese
estudio, los TSNC (21.6%), a diferencia de nuestros resultados el tercer grupo fue
el de los sarcomas de tejidos blandos y en esta descripcidon se encontrd en el
séptimo lugar con menos de 5% de los canceres registrados. De forma similar,
gue en nuestro estudio los hombres representaron el grupo mayoritario con una
razon H/M; 1.2:1, misma razon encontrada en esta descripcion. (Revista Salud

Publica, 2001)

Lo equivalente a lo descrito por Robert T, en las estadisticas de Cancer del 2008.
Alrededor de un tercio de los canceres infantiles son leucemias y de estos un 80%

son del tipo linfoide (LLA), y un poco mas de 10% son linfomas. (Robert 2008)

En la distribucion porcentual por Entidad Federativa el porcentaje mas alto fue
para Jalisco con 21.7% y el DF con un 12.56% del total de registros durante el
periodo analizado. No hay muchos estudios en cuanto a distribucién porcentual

por Entidad Federativa del cancer en México. En una publicaciéon del IMSS del afio
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2007 sobre la epidemiologia del cancer en nifios derechohabientes de 11 estados
de la Republica Mexicana, Chiapas presentd la incidencia mas alta de 203.5 (tasa
por un millén de nifios/afio); sin embargo a partir de esta descripcion no se puede
llevar a cabo una comparacion pues no se obtuvo la tasa en este estudio, ya que
la poblacién de dicha Institucion es cautiva con determinacion de tasas por
derechohabientes, que requieren un tramite de vigencia institucional, por lo que es

factible la determinacion de velocidad de cambio. (Cuevas 2007)

Con lo que respecta a la distribucién porcentual por grupo etéreo, las leucemias se
encuentran en el primer lugar en los 5 grupos de edad; con porcentajes que van

del 36.8% al 48.6% seguidas de los linfomas con porcentajes de 14.6% a 22.2%.

Sin embargo los cambios se observan a partir del resto de los tumores, en donde
si existe variacion de su distribucion con respecto al grupo de edad que se
describe. Los TSNC aunque de manera general presentan porcentajes altos no es
si no en el grupo de 5 a 9 afios en donde alcanzan su valor maximo con un
11.4%. La frecuencia de tumores hepaticos fue mas alta en el grupo de menores
de 1 afio con un 16.9%, proporcion que decremento conforme a la edad, ya que
para los adolescentes de 15 a 19 afios, la frecuencia observada fue de 0.0%, esta
misma distribucion se presento en el registro de los retinoblastomas, los sarcomas

de tejidos blandos y los tumores renales.



Por el contrario, los tumores malignos de hueso aumenté su frecuencia de forma
directamente proporcional a la edad, pues de una frecuencia de 0.0% en el grupo
de menores de un afo alcanzaron un 16.1% en los adolescentes de 15 a 19 afios,
esto también sucede en los tumores de células germinales, solo que para esta
clasificacion el grupo de 1 a 4 afios obtuvo un porcentaje mas alto (2.3%) que el
grupo de 5 a 9 (1.8%). Sin embargo con lo que respecta a los carcinomas los
porcentajes mas altos se encuentran a los extremos, es decir, en el grupo de
menores de 1 afio y en adolescentes de 15 a 19 afios con 8.3% y 7.0%,

respectivamente.

En los TSNS (10.5%) y en las neoplasias inespecificas (9.1%), el valor porcentual

superior fue el grupo de nifios y adolescentes de 10 a 14 afos.

Por lo anterior y de acuerdo a la distribucion del cancer a través del Registro
Histopatologico de Neoplasias Malignas (RHNM) en México del afio 1999 al 2003,
el porcentaje y distribucion de los diferentes tipos histopatolégicos con respecto al
grupo etareo es variable; no obstante, la clasificacion utilizada en estos
compendios de morbilidad es diferente a la del Registro de Cancer en Nifios y
Adolescentes de las UMA; en primer lugar, porque el RHNM incluye a todos los
grupos de edad; en segundo lugar, no incluye a todos los tipos histologicos del
cancer y finalmente, el RHNM reporta nimero de registros histopatolégicos, no
casos, por lo que tampoco es posible la determinacién de una tasa de incidencia.

De los afios 2001 al 2003 en el RHNM las leucemias registraron el porcentaje mas
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alto en todos los grupos etareos cuya frecuencia registrada varié de 2.3% a 12.1
en los menores de 1 afio de en los de 0 a 4 afios, de 2.6 a 13.7% enlosde 5a 9
afos, de 2.3 a 9.9% en los de 10 a 14 afios y de 2.15 a 9.8% en los de 15 a 19
afnos; seguidas de los TSNC cuyas frecuencias van de 1 a 8 en el grupo de 0 a 4
afos, de 1.2 a 8.4% en los de 5 a 9 afios, de 0.9 a 9.9% en los de 10 a 14 y de
0.8 2 9.8% en los de 15 a 19 afos y de los Linfomas y fue en el grupo de 0 a 4
aflosde 1al1.1%,de 1l.6al1.9%enelde5a9afios,de0.9al.7enelde10a 14
afos y de 1.3 a 2.5% en el grupo de 15 a 19 afos, en cuanto a enfermedad de
Hodgkin la distribucion porcentual vario de 0.2 a 2.9% en el grupo de 0 a 4 afios,
de 0.7 a 5.4% en el grupo de 5 a 9 afos, de 0.7 a 7.3% en el de 10 a 14 afios y
0.8 a 11.4% en el grupo de 15 a 19 afios. En base a esta distribucion porcentual
por grupo de edad se observd que existen variaciones importantes de las
principales tumoraciones con respecto a la edad y que esta distribucion presenta
patrones similares a los encontrados en nuestro estudio, que si bien las leucemias
se posicionan en primer lugar en forma general con respecto a los otros grupos de
neoplasias si distribuciéon es diferente si comparamos los diferentes grupos
etareos en donde por ejemplo la Enfermedad de Hodgkin en los adolescentes de

15 a 19 presenta una mayor frecuencia que las leucemias. (RHNM 1999-2001)

Vargas en el afio 2000 (datos estadisticos de Chile), revelaron una distribucion por
edad de presentacion de tumores en la infancia en donde ubica a las leucemias
como las neoplasias mas comunes en la infancia de los 0 a los 15 afios con una

mediana de 57.7% en los niflos de 1 a 5 afios, al linfoma no Hodgkin en un rango
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de edad de 1 Y afio a 14 afios con una mediana de 5 afios, enfermedad de
Hodgkin con una mediana de 7 afios, sarcomas de partes blandas con una
mediana de 5 afos y Retinoblastoma con una mediana en menores de 2 afos.

(Vargas 2000).

En las descripciones realizadas por el CeNSIA, las leucemias muestran una
proporcién de 30% siendo el tipo mas frecuente a las LLA con el 75% y con una
distribucion mayor en la edad de 2 a 5 afios y mas frecuentes en hombres que en
mujeres, los linfomas con un 6.6% de todos los canceres registrados, y mas
frecuentes en hombres y en mayores de 5 afios. A los TSNC como la tercera
causa de morbilidad en los menores de 18 afios y con predominio en hombres. De
los tumores éseos describe al osteosarcoma como el 5to tumor maligno en la
infancia a nivel mundial y con una incidencia de 9 casos por millon de incidencia
de casos en México; al Retinoblastoma lo ubica en 4to lugar y con mayor
ocurrencia en niflos menores de 5 afios y mas frecuente en hombres que en
mujeres. Comportamiento igualmente similar al encontrado en este estudio.

(CeNSIA, 2008).

Al calcular la Razén de Momios, Intervalo de confianza, Chi y el valor de p por
grupo de edad y tipo de tumor, sélo se observo significancia estadistica en el
Retinoblastoma, Tumores hepaticos, tumores renales y tumores del sistema
nervioso simpatico. En el retinoblastoma y tumores hepaticos, el intervalo de
confianza fue muy amplio, esto es por el tamafio de muestra tan pequefio, no asi
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para los tumores hepaticos ni los del sistema nervioso simpético. Tal y como lo
refiere la literatura, la presentacion de los tumores es corresponsal a la edad; es
decir que, hay edades en donde es mas comun encontrar un tipo determinado de
tumor, por lo que es importante la realizacion de estudios en donde el tamafio de
muestra sea aleatorio para poder identificar el riesgo que conlleva la edad para la
presencia de ciertas Neoplasias Malignas y en base a ello establecer estrategias

de diagndstico intencionado.

No asi para el sexo en donde no se encontrd significancia estadistica, pues como
se observo en la distribucion porcentual la razén fue casi de 1:1, con ello no
podemos afirmar que el riesgo en hombres y mujeres sea el mismo, sino
simplemente al igual que como por grupo de edad, quiza el tamafio de la muestra

no es el adecuado para llevar a cabo esta deduccion.

De todo esto es sumamente importante pues en base a los resultados obtenidos
surgen dudas que demandan respuestas, las cuales solo seran contestadas a
través de nuevas descripciones y disefios metodolégicos para el conocimiento de

esta enfermedad en la poblacién de nifios y adolescentes.
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XIll. Conclusiones

Por lo antes mencionado, este estudio muestra un panorama de frecuencia y
distribucion del cancer en edad pediétrica; sin embargo, los resultados obtenidos
son una apreciacion a partir del Registro de Cancer en Nifios y Adolescentes de
las Unidades Médicas Acreditadas de la Secretaria de Salud, por lo que la validez
es solo interna, es decir, que la distribuciobn obtenida no puede expresar un
Panorama Epidemioldgico Nacional puesto que la poblacién atendida en estas
unidades podria tener diferencias sustanciales con respecto a la que puedan
presentar el resto de las Instituciones del Sector Salud con la facultad de atender y

diagnosticar este padecimiento en la poblacidon mexicana.

La distribucién y frecuencia de los diferentes tipos histolégicos de cancer en la
poblaciéon de 0 a 19 afios de edad encontradas en este estudio, semejaron a las
informadas en revisiones bibliograficas y en algunos estudios descriptivos de

México, América Latina y a nivel mundial.

Las leucemias, los linfomas y los TSNC, constituyeron los grupos de neoplasias
mas frecuentes en la poblacion estudiada. Sin embargo, la frecuencia de tumores
como el retinoblastoma fue mayor en menores de 1 afio y disminuye conforme a
la edad, mismo que sucede en los tumores hepaticos y renales que son mas

representativos de los primeros afios de vida. Por el contrario a lo que sucede en
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los carcinomas y tumores de células germinales, pues su frecuencia aumenta al
paso de los afios siendo los adolescentes de 15 a 19 afios los més afectados por

estas neoplasias.

A partir de esta descripcidon, podemos plantearnos diferentes hipétesis que
respondan a aspectos poco estudiados sobre el cancer en la poblacion de Nifios y
Adolescentes; informacion que sera posible conocer mediante la realizacion de
muchos mas estudios descriptivos y analiticos que permitan establecer
asociaciones con factores que pueden ser determinantes para el desarrollo de
esta enfermedad que hoy por hoy representa un importante problema de Salud
Pulblica, pues es una de las principales causas, no solo de morbilidad sino de

mortalidad no solo en México sino en todo el mundo.

Para ello es necesario disefiar estrategias institucionales e interinstitucionales, que
nos permitan contar con informacién mas completa y oportuna, como registros de
todo el pais con base poblacional y conformar asi un solo instrumento que
concentre todos los registros de cancer en México y de esa manera saber
realmente cual es la situacién epidemiolégica del Cancer en Nifios y Adolescentes

de la Republica Mexicana.
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XIV. Limitaciones y recomendaciones

- A pesar de que este estudio fue de tipo observacional y descriptivo,
apropiado para representar variables y sus patrones de distribucion, existio
un sesgo de seleccidon al elegir este registro, pues la eleccién fue por

conveniencia y no de manera aleatoria.

- La validez para este estudio solo es interna, ya que las medidas de
frecuencia obtenidas en esta descripcion no nos hablan de lo que sucede
en la poblacion general, solo son utiles para establecer un panorama de las
Unidades de las que esta constituido el Registro de Cancer en Nifios y

Adolescentes del que se obtuvo la informacion.

- La falta de un denominador para la obtencién de medidas especificas de
morbilidad fue sin duda la limitante mas importante en el estudio, pues no

fue posible el célculo de la prevalencia.

- La baja sensibilidad en el reporte por parte de los que llevan a cabo la
notificacion, el registro podria estar mejor constituido si todos los que deben

reportar lo hicieran.

- La infraestructura del modulo de Registro de Cancer no esta al 100%, ya
gue es un instrumento joven con tan solo cuatro afios de haberse creado. El

desarrollo es del 70%
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Por lo anterior es importante:

- Homogeneizar el Registro de Cancer en Nifios y Adolescentes de las
Unidades Medicas Acreditadas de la Secretaria de Salud, para que sea un
instrumento de informacion mas util que simplifique el andlisis de las
variables contenidas y de esta forma obtener una descripcion completa en

base a este registro.

- Continuar con el apoyo del Centro Nacional para la Salud de la Infancia y la
Adolescencia para la consolidacion de la informacion y juntos establecer
estrategias que permitan integrar al resto del Sector Salud en la
construccion de una Plataforma que reuna la informaciéon de manera
oportuna del Cancer en la poblacion de Nifios y Adolescentes de todo el

pais.

- Continuar con la capacitacion al las Entidades Federativas para mejorar el
instrumento de recoleccibn de datos e invitar a las Entidades poco
involucradas en esta actividad a participar activamente en el

enriquecimiento de esta informacion.

- Continuar con el estudio epidemiolégico del cancer en este sector de la
poblacion mediante otros estudios descriptivos en forma periédica para
conocer la situacién y establecer nuevas estrategias de salud, o bien la

realizacion de disefios que permitan identificar asociaciones de factores que
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condicionen la frecuencia y distribucién o expliquen la causa del Cancer en

los Nifios y Adolescentes de nuestro pais.
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XIV. ANEXOS
XIV.1. Registro Histopatolégico de Neoplasias Malignas
Cuadro No. 10

Registro Histopatoldgico de Neoplasias Malignas/Compendio Mortalidad/
Morbilidad 2001-2003

2001
Neiplasia 0a4 5 a9 10a 14 15a 19
CaCu 0.0 0.0 0.0 1.4
Mama 0.0 0.0 0.0 0.0
Piel 0.1 0.2 0.2 0.5
Ovario 0.2 0.4 0.9 1.2
Estomago 0.0 0.0 0.0 0.0
Brong y Pulmén 0.0 0.1 0.2 0.5
Higado 0.7 0.1 0.1 0.0
Encéfalo 1.0 1.2 0.9 0.8
Enf Hodgkin 0.2 0.7 0.7 0.8
Mieloma 0.0 0.0 0.0 0.0
Linf no Hodgkin 0.6 1.0 0.9 1.3
Leucemias 2.3 2.6 2.3 2.1
2002
Neiplasia 0Oa4 5 a9 10 a 14 15a 19
Ca Cu 0.0 0.0 0.0 0.1
Mama 0.0 0.0 0.0 0.4
Piel 0.0 0.1 0.1 0.2
Ovario 0.3 0.4 2.0 3.1
Estomago 0.1 0.1 0.1 0.5
Brong y Pulmén 0.1 0.1 0.1 0.2
Higado 5.9 1.2 0.6 1.9
Encéfalo 6.7 7.7 6.9 6.1
Enf Hodgkin 1.0 5.4 7.3 8.5
Mieloma 0.2 0.3 0.0 0.7
Linf no Hodgkin 1.2 1.6 1.7 2.5
Leucemias 10.6 12.1 11.4 8.7
2003
Neiplasia 0Oa4 5 a9 10 a 14 15a 19
CaCu 0.1 0.0 0.0 1.2
Mama 0.0 0.0 0.0 0.0
Piel 0.0 0.1 0.1 0.2
Ovario 0.2 0.4 1.9 3.0
Estomago 0.0 0.1 0.1 0.3
Brong y Pulmén 0.1 0.0 0.1 0.3
Higado 4.6 1.1 1.3 0.9
Encéfalo 8.0 8.4 5.6 3.6
Enf Hodgkin 2.9 5.9 8.8 11.4
Mieloma 0.1 0.1 0.0 0.0
Linf no Hodgkin 1.1 1.9 1.4 2.3
Leucemias 12.1 13.7 9.9 9.8

Fuente: Registro Histopatolégico de Neoplasias Malignas/SSA/2001-2003
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XIV.2. Generalidades de las Neoplasias mas frecuentes

Cuadro No.11 Generalidades Leucemias

Definicién Enfermedad sistémica caracterizada por la proliferacion no
controlada de células precursoras linfoides, comiunmente llamadas
“blastos”, originada en la médula désea y que infiltra diversos
organos, dando como resultado disminucion en una o varias lineas
celulares hematoldgicas

Epidemiologia | - Cancer mas frecuente en pediatria (25-30%)

- Tipo mas frecuente de las leucemias (75% del total)
- Edad mas frecuente: 2 a 5 afios

- Mas frecuente en raza blanca = raza negra

- Peor pronéstico: Raza negra = raza blanca

- Peor pronostico: Nifios = nifias

Factores - Tabaquismo materno y paterno
Predisponentes | - Exposicion a radiaciones

- Medicamentos

- Predisposicidon genética

- Enfermedades virales

- Inmunodeficiencias

- Fumigantes caseros

- Derivados del benceno

- Fertilizantes y organofosforados

Cuadro Cinico | - Fiebre en 61%

- Sangrado en 48%

- Dolor Oseo en 23%

- Linfadenopatia en 50%

- Esplenomegalia en 63%

- Hepatoesplenomegalia en 68%

Diagnostico Leucocitos

<10,0000 en 53%
10,000-49,000 en 30%
=50 000 en 17%
Hemoglobina

<7.0en 43%

7-10 en 45%

211 en 12%
Plaquetas

<20,000 en 28%
20,000 - 99,000 en 47%
>100,000 en 25

Fuente: Pizzo P. Principle and Practice of Pediatric Oncology. 2005
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Cuadro No.12 Generalidades Linfomas

Definicion Neoplasia del tejido linfoide (nddulos linfaticos y bazo)
caracterizada por la proliferacion de linfocitos, histiocitos, células
inflamatorias y presencia de células caracteristicas de origen
monoclonal (Células de Reed-Sternberg).

Epidemiologia | - El Linfoma de Hodgkin es uno de los tumores mas frecuentes en
la edad pediatrica

Su edad de presentacion es en mayores de 5 anos, el predominio
es en hombres (75%).

Su incidencia varia en el mundo y esta asociado a niveles
socioecondmicos bajos.

Representa el 6.6% de todos los canceres pediatricos.

- Son la 2da causa de morbilidad por cancer en menores de 18
anos.

-Representan el 9.44% del total de casos de cancer en menores
de 18 afos.

- El linfoma de Hodgkin representa el 51.1% de los linfomas
diagnosticados.

Factores - Predisposicion genética:
Predisponentes | -Inmunosupresién

- Adquirida

- Congénita

Asociada a infecciones virales
- Epstein Barr virus
- Historia previa de mononucleosis infecciosa aumenta el riesgo de
LH.
- Se han encontrado titulos elevados de anticuerpos EBV antes del
diagnostico de LH.
- Una serologia positiva para EBV representa un factor de riesgo
para LH pero no afecta el pronéstico.
- En un 30-50% de los LH se pueden encontrar fragmentos
gendmicos de EBV, y con mas frecuencia en la variedad
- Celularidad Mixta.

Célula de Reed Stenberg

Cuadro Cinico | Linfadenopatias:

- Supraclaviculares o cervicales

- No dolorosas

- Consistencia ahulada 2/3 partes
- Afectacion a region cervical

- Tos seca

- Disfagia

- Dificultad respiratoria

- Ronquera

Sintomas sistémicos:

- Pérdida de peso sin causa aparente (aprox. 10% del peso en 6
meses antes del diagndstico)

- Fatiga
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- Anorexia

- Fiebre (>38°C) sin causa aparente
- Sudoracién nocturna

- Prurito (raro)

Diagnéstico

Historia clinica y exploracion dirigida a:

- Cadenas ganglionares

- Adenomegalias en cuello y region supraclavicular
- Térax Masa mediastinal

AP y lateral de térax:

- Corroborar masa mediastinal

- Descartar hiperplasia timica

- Valoracion de via aérea

Fuente: Pizzo P. Principle and Practice of Pediatric Oncology. 2005

Cuadro No. 13 Generalidades Tumores del Sistema Nervioso Central

Definicion

Son un conjunto de neoplasias que derivan de diversas
estructuras del encéfalo, bulbo raquideo y médula
espinal, cuya sintomatologia esta dada por infiltraciéon o
efecto de masa, dependiendo de la regién afectada

Epidemiologia

- Son la tercera causa de morbilidad por cancer en
menores de 18 afos.

Los tumores mas frecuentes son:

- Astrocitoma (35.15%)

- Meduloblastoma (30.91%)

- Glioma (15.75%) - Ependimoma (8.49%).

- Son mas frecuentes en pacientes del género masculino
(55.15%).

Factores
Predisponentes

- Tabaquismo, consumo de alimentos con nitrosaminas
(carnes precocidas, embutidos):

- Tumores inespecificos del SNC
Radiacién ionizante

-Gliomas, meningiomas

Polioma virus y virus simiano:

- Tumores inespecificos del SNC
Exposicion a insecticidas, VIH

Sx de Wiskott-Aldrich:

- Linfomas del SNC- Inmunodeficiencias
- Fumigantes caseros

- Derivados del benceno

- Fertilizantes y organofosforados

Cuadro Cinico

- No hay signos ni sintomas patognomaénicos para el
diagnostico de un tumor cerebral.

- La mayoria de los tumores del SNC se manifiestan en
relacion al incremento de la presion intracraneal.

- Las manifestaciones pueden deberse a una masa que




crece y que ocupa espacio o bien a la obstruccion de la
circulacion del liquido cefalorraquideo.

Diagnostico

Especifico para cada tipo de tumor.
Diagnostico diferencial:
-Hidrocefalia (lactante)
-Hematoma subdural

-Cefalea tensional

-Sindrome de pseudo tumor

a) Vitamina “A”

b) Esteroides

-Encefalitis viral

-Absceso cerebral

-Meningitis

-Tuberculoma

-Traumatismo craneoencefalico
-Cisticercosis cerebral

Fuente: Pizzo P. Principle and Practice of Pediatric Oncology. 2005

Cuadro No. 14 Generalidades Osteosarcoma

Definiciéon

Es una neoplasia maligna primaria de hueso, que deriva
del mesénquima primitivo y que produce de forma
caracteristica tejido osteoide o hueso inmaduro

Epidemiologia

- Es el tumor maligno del hueso mas frecuente (56%) y
constituyen aproximadamente 6.6% de todos los tumores
- Su pico de incidencia se ubica en el segundo decenio
de la vida, durante el crecimiento del adolescente

- Quinto tumor maligno en la infancia

- En México, la incidencia reportada en el IMSS es de 9
casos por millén entre los 10 y 14 afios de edad.

- En EU, anualmente se diagnostican 400 casos, y la
incidencia anual es de 8.7 casos por millén en nifios y
adolescentes menores de 20 afos.

Factores
Predisponentes

Se ha asociado con antecedentes de:

- Radioterapia

- Lesiones Oseas cronicas; benigna o infecciosas (ej.
osteomielitis crénica, encondromatosis)

- Virus (Coxsackie y adenovirus)

- Traumatismo (evento concordante)

Algunos sindromes genéticos:

- Retinoblastoma bilateral (alteracion del gen RB)

- Li-Fraumeni (alteracion de P53)

- Enfermedad de Paget

Cuadro Cinico

Tumor localizado principalmente en las metéfisis de los
huesos
largos:

Fémur distal (49%)
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Tibia proximal (26%)

Humero proximal (10%)

Peroné (5.5%)

Pelvis (4.5%)
Dolor crénico (Sintoma principal 90% de los casos):
- Progresivo
- No cede con analgésicos habituales
Aumento de volumen
Claudicacion, limitacion de la funcion:
- Fractura patologica
Raros los datos de afeccion sistémica
- Astenia
- Fiebre
- Disnea

Diagnéstico

Historia Clinica completa:

- Haciendo énfasis en tiempo de evolucién
Caracteristicas de dolor

Examen Fisico detallado

Aumento de volumen en el area afectada
Detectar limitacién de la funcién, fracturas patoldgicas,
etc.

Radiografias simples:

- AP y lateral de la extremidad afectada

- Comparativas-Sindrome de pseudo tumor
a) Vitamina “A”

b) Esteroides

-Encefalitis viral

-Absceso cerebral

-Meningitis

-Tuberculoma

-Traumatismo craneoencefalico
-Cisticercosis cerebral

Fuente: Pizzo P. Principle and Practice of Pediatric Oncology. 2005

Cuadro No. 15 Generalidades Retinoblastoma

Definicién

Tumor solido que se origina de la retina y se deriva del

tejido neuroectodérmico

Epidemiologia

- En México es el tumor sélido mas frecuente después de

las neoplasias del sistema nervioso central.
- Su incidencia es de 11 nuevos casos/1,000,000 de
ninos menores de 5 afios.

- Se presenta en < 4 afios (inclusive desde el nacimiento)

- No hay predominio de género.
- Puede ser de presentacion unilateral o bilateral
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Factores
Predisponentes

Se produce a causa de una mutacioén de un gen supresor
de tumores denominado RB1, gen codificador de
proteinas capaz de inhibir la proliferacion celular al
bloquear oncogenes y sus productos, localizado en el
cromosoma 13

Cuadro Cinico

- Leucocoria (ausencia de reflejo rojo)

- Estrabismo

- Datos inflamatorios

- Ojo rojo

- Edema palpebral

- Eritema palpebral

- Hifema (coleccién de sangre en la camara anterior)
no secundario a traumatismo

- Heterocromia (ojos de diferente color)

- Rubeosis iridis

- Glaucoma

- Proptosis

- Sindrome Orbitario (lo que indica un estadio avanzado)
- Escasa visidn o cambios en la vision del nifo

Diagnostico

- Historia clinica completa y exploracion fisica que incluya
examen ocular.

- Busqueda intencionada de reflejo rojo.
- Con el consultorio oscuro
Utilizando el oftalmoscopio indirecto con el diametro mas

grande

- Ante la sospecha de retinoblastoma, referir
inmediatamente al siguiente nivel de atencion

Fuente: Pizzo P. Principle and Practice of Pediatric Oncology. 2005

Cuadro No. 16 Generalidades Tumor de Wilms

Definiciéon

Tumor maligno primario de rifion derivado de células
embrionarias renales.

Epidemiologia

- Es el tumor maligno de rifién mas frecuente en edad
pediatrica.

- Incidencia anual: 7.6 casos por millén en menores de 15
afnos.

- Representa el 6% de todos los canceres de la infancia.
- Mas frecuente en raza negra.

- Relacion H:M 0.92:1

- Tumor de Wilms bilateral relaciéon H:M 0.6:1

- Edad al diagnostico para TW unilateral:
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41.5 meses para nifios
46.9 meses para nifias
- Edad al diagnéstico TW bilateral:
29.5 meses para nifios
32.6 meses para nifias

Factores
Predisponentes

- Sindrome de Denys-Drash (mutacién WT1)

- Sindrome de Becwith-Wiedemann

- Sindrome de Perlman

- Sindrome de Simpson-Golabi

- Sindrome WARG (delecién cr 11p)

W: Wilms Tumor

A: Aniridia

R: Retraso Mental

G: alteraciones Genitourinarias

- Sindromes con inestabilidad genética como la Anemia
de Fanconi, Sindrome de Bloom y la Incontinencia
Pigmenti (Sd. Bloch-Sulzberger).

- Sindrome de Li-Fraumeni

Algunos casos de pacientes con Tumor de Wilms se han
asociado sin tener una etiologia bien definida como:

- Sindrome de Sotos

- Neurofibromatosis

- Sindrome Kipplel-Treanaunay

- Tabaquismo

- Consumo de té

- Hipertensién en el embarazo

- Ocupacioén de los padres: Contacto con hidrocarburos y
plomo.

Cuadro Cinico

- Masa abdominal (usualmente referida por el familiar al
estar bafiando o vistiendo al nifio)

- Unilateral o bilateral

- Aumento del perimetro abdominal

- Se palpa en fosa renal, incluso desde abdomen anterior
- No se mueve con la respiracion

- Hipertension en el 25% de los casos

- Hematuria macroscépica

- Dolor abdominal

- No se acompania de sintomas sistémicos

- Puede encontrarse un varicole secundario a la
obstruccién de la vena espermatica por la presencia de
un trombo renal en la vena renal o en la vena cava
inferior.

Diagnéstico

Historia clinica y exploracién fisica:
- Detallar tiempo de evolucion y definir sitio de
localizacion de la masa abdominal.

Radiografia de abdomen
- AP, lateral y oblicua:
- Desplazamiento de asas intestinales
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- Localizacion de la masa abdominal

- Descartar obstruccion intestinal

- Descartar impactacion fecal

- Deteccion de calcificaciones (se observan en
neuroblastoma)

Examenes de laboratorio

- Biometria hematica,

- Examen general de orina

Fuente: Pizzo P. Principle and Practice of Pediatric Oncology. 2005

Cuadro No. 17 Generalidades Tumores Hepaticos

Definiciéon

Tumores embrionarios epiteliales que derivan de células
precursoras de los hepatocitos maduros.

Epidemiologia

Son tumores poco frecuentes en la edad pediatrica, casi
3/4 partes de ellos son malignos y representan el 1.1% de
los tumores malignos en la infancia.”

Un estudio realizado en el IMSS durante 1996-2002,
destacd que los tumores hepaticos ocupaban el 10mo.
lugar en México con el 1.8% de los casos de cancer en
menores de 15 afos. **

91.7% correspondi6 a hepatoblastoma

8.3 a hepatocarcinoma.

- Son la 12va causa de morbilidad por cancer en menores
de 18 anos.

- Representan el 1.76% del total de casos de cancer en
menores de 18 anos.

Factores
Predisponentes

Hepatoblastoma

- Prematurez

- Bajo peso al nacer

- Algunos sindromes genéticos: ej: Beckwith-Wiedemann
- Exposicion a aflatoxinas

-Consumo de acetaminofén prenatal + derivados del
petrdleo

Hepatocarcinoma:

- Infeccion por Hepatitis B

- Enfermedades por atesoramiento:

- Tirosinemia, glucogenosis

Metabolopatias: -

- Deficiencia de alfa 1 antitripsina

- Sindromes genéticos: - - Neurofibromatosis

- Ataxia-telangiectasia

- Exposicion a aflatoxinas

Cuadro Cinico

Hepatoblastoma
- Masa abdominal indolora
Ndédulo unico, parte superior del I6bulo derecho del
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higado

Anorexia, nausea, vomito e irritabilidad en estadios
avanzados

No

Diagnéstico

Primer nivel

- Biometria hematica

- Pruebas de funcionamiento hepatico

- Rx simple de abdomen

- USG abdominal

Alteraciones de laboratorio:

Hepatoblastoma

Anemia y trombocitosis

Pruebas de funcionamiento hepatico normales
Marcadores tumorales (AFP) elevados en un 90%.
Hepatocarcinoma

- Anemia, leucocitosis y trombocitosis

- Transaminasemia

- Hiperbilirrubinemia

- AgSHB positivo

- Marcadores tumorales (AFP) elevado en un 50%

Fuente: Pizzo P. Principle and Practice of Pediatric Oncology. 2005
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