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Incidencia general y especifica de
cancer en ninos derechohabientes

del IMSS

RESUMEN
Objetivo: mostrar la epidemiologia de los
diferentes grupos de cancer en nifios de-
rechohabientes del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS), residentes de 11
estados de la Republica Mexicana duran-
te dos periodos de registro.
Material y métodos: se analizaron 2663
casos de cancer en nifios registrados en
forma prospectiva en los principales Cen-
tros Médicos Nacionales del IMSS, en el
periodo de 1996 a 2002. Los casos se agru-
paron segun la Clasificacion Internacio-
nal para Cancer Infantil. Se obtuvo la fre-
cuenciay la incidencia (tasas por un millén
de nifos/afio) general y especifica de los
diferentes grupos de cancer, y la frecuen-
cia del estadio al diagnéstico de los nifios
con tumores solidos.
Resultados: las principales neoplasias en
nueve estados fueron leucemias, linfomas
y tumores del sistema nervioso central. En
ocho, la incidencia general se encontro
dentro de lo reportado en el ambito mun-
dial (100 a 180); Chiapas tuvo la inciden-
cia mas alta (203.5). Las leucemias en
ocho estados tuvieron incidencias altas
(> 50). La incidencia mas alta de los tumo-
res del sistema nervioso central correspon-
dié a Chiapas y Guerrero (31.9 y 30.3). La
incidencia del neuroblastoma fue baja.
Chiapas presenté la incidencia mas alta
de retinoblastoma, tumores 6seos y carci-
nomas (21.8, 12.2 y 5.9); Puebla, de tumo-
res hepaticos (11.3) y Yucatan, de tumores
de células germinales. Los estadios lll y IV
fueron los mas frecuentes (67.4 %).
Conclusiones: las principales neoplasias
en nifos mexicanos son las leucemias,
tumores del sistema nervioso central y lin-
fomas. Algunos estados tienen incidencias
altas. En mas de 50 % los nifios con tumo-
res sélidos se diagnostican en estadios
avanzados.

SUMMARY

Objective: to determine the epidemiology
of cancer among children from eleven
Mexican States affiliated to Instituto Mexi-
cano del Seguro Social (IMSS).

Methods: 2663 cases of children with can-
cer were prospectively registered between
1996 and 2002 in the main IMSS medical
centers. The cases were classified accord-
ing to the International Classification for
Childhood Cancer. The general and spe-
cific cancer incidences (rate per million
children/year, age standardized) were ob-
tained.

Results: the principal groups of cancer in
nine States were leukemias, lymphomas
and central nervous system tumors
(CNST). In eight States, the incidence was
similar than reported worldwide (100 to
180); Chiapas had the highest incidence
(203.5). Leukemias had higher incidence
in seven States (> 50). The highest inci-
dences of CNST were observed in Chia-
pas and Guerrero (31.9 and 30.3); The in-
cidence of neuroblastoma was low.
Chiapas showed the highest incidence of
retinoblastoma, bone tumors and carcino-
mas (21.8, 12.2 and 5.9 respectively); Pue-
bla had the highest incidence of liver tu-
mors (11.3) in which stages Ill and IV were
the most frequent (67.8 %).

Conclusions: the main groups of cancer in
Mexican children were leukemias, CNST,
and lymphomas. Some States had high
incidence; more than 50 % of children with
solid tumors were diagnossed in advanced
stages.
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Introduccion

El cancer del nifio y el adulto es diferente. En
general, los principales grupos de cancer en el
nifio son leucemias, linfomas y sarcomas; mien-
tras que en el adulto son los carcinomas.' Por
lo tanto, la forma de agruparlos para su estu-
dio es diferente. En el nifio se utiliza la Clasifi-
cacion Internacional para Cancer en los Ni-
flos, basada en la histologia de los tumores y
consta de 12 grupos.? En los adultos, la agru-
pacion de los tumores se realiza en base a su
topografia (ejemplo: cancer de pulmén, can-
cer de prostata, cancer de mama, cancer cet-
vicouterino, etcétera).?

El cancer en el nifio comprende, en gene-
ral, los casos de cancer que se presentan en el
grupo de 0-14 afios; sin embargo, algunos re-
gistros también incluyen los que se presentan
en el grupo de 15-19 afios.*

En relacién con la incidencia global, ge-
neralmente se encuentra entre 100 y 180 X 1
millén de nifios/afio.” Asi mismo, se ha encon-
trado que la frecuencia, asi como los principales
grupos de cancer, son diferentes dependiendo
del pais que se estudie. Sélo por dar un ejemplo,
en nifios norteamericanos la frecuencia de leuce-
mias es de 30 a 35 %; en cambio, en otros paises
llega a ser hasta de 50 %. De ahi que se haya
establecido, en base a los tres principales grupos
de cancer, varios patrones de presentacién, que
en realidad representan entre 60 y 70 % del total
de neoplasias.®

Segun el sexo, la raz6n masculino/femeni-
no es generalmente de uno, pero puede variar
segun el pais y el tipo de cancer; por ejemplo,
en las leucemias es de 1.2; en los linfomas
Hodgkin es 2.5 o mayort, y en los tumores re-
nales (tumor de Wilms) es menor a uno. En
relacién con la edad, la incidencia mas alta se
encuentra en los menotes de cinco afios, des-
ciende en el grupo de cinco a 10 afios y poste-
riormente aumenta un poco en el de 10 a 14
afios.

Se pueden sefialar otros aspectos de gran
relevancia sobre la epidemiologia descriptiva
del cancer en el nifio, como la incidencia segin
el medio urbano/rural, la raza, ocupaciéon de
los padtes, estrato social, el estadio al momen-
to del diagnéstico y la sobrevida poblacional.
Pero lo que mas se debe resaltar es que todos

los datos sefialados, en general, se han estable-
cido para el registro del total de canceres o
para el registro de cancer en los nifios en dife-
rentes ciudades y paises.*®’

Por la ausencia de un programa nacional
sobre registros de cancer en general especifi-
camente de los nifios, en México solo existen
datos sobre la incidencia de cancer en nifios
del Distrito Federal y derechohabientes del
IMSS, y sobre la frecuencia de estas enferme-
dades en algunos estados de la Repuiblica.3? Por
lo tanto, se desconoce la magnitud del proble-
ma en el pafs y hacen falta datos de estudios
prospectivos sobre la incidencia en general,
pero también de la incidencia especifica segun
los diferentes tipos de cancet; o sea, se conoce
la incidencia de los tumores éseos pero no las
de osteosarcoma, tumor de Ewing o condro-
sarcoma.

Por lo antetior, el objetivo de este estudio
es presentar tanto la epidemiologfa de los prin-
cipales grupos y subgrupos y los datos epide-
miolégicos de cancer en niflos de 11 estados
de la Republica Mexicana, derechohabientes
del IMSS. Estos datos han sido obtenidos del
Registro de Cancer en nifios del Hospital de
Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo
XX1, desde 1996 hasta la fecha, y de un estu-
dio que se realiz6 de 1998-2000, donde se re-
gistré el numero de casos de cancer en nifios
atendidos en los principales centros médicos
del IMSS.

Material y métodos

Tipos de estudio: encuesta hospitalaria de tipo
observacional, descriptiva, longitudinal, pros-
pectiva, de base poblacional.

Fuentes de informacion: dos bases de datos.
La primera, el Registro de Cancer en Niflos
que se lleva a cabo en la Unidad de Investiga-
cién Médica en Epidemiologia Clinica del
Hospital de Pediatria, Centro Médico Nacio-
nal Siglo XXI. Este registro se inici6 en 1996
y continta hasta la actualidad; es un registro
de casos de cincer de base poblacional.l’ La
informacién se recolecta en forma prospec-
tiva. Se registran los casos de nifios con can-
cer atendidos en el Distrito Federal en los dos
hospitales que tiene el IMSS para la atencién
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de sus derechohabientes: Hospital de Pedia-
tria del Centro Médico Nacional Siglo XXI y
Hospital General del Centro Médico Nacio-
nal La Raza. Esta informacién comprende el
petiodo 1996-2002 y se presentan los datos
para los nifios residentes del Distrito Federal,
Estado de México, Motelos, Guerrero y Chia-
pas. La informacién es obtenida por dos en-
fermeras adiestradas en la recoleccién de da-
tos y codificacién del tipo de cancer. El sitio y
el estadio al diagndstico se determina en con-
junto con el personal de la Unidad (tres mé-
dicos y dos enfermeras), los cuales registran
y codifican a su vez los casos y determinan
morfologia, topografica y estadio de los dife-
rentes canceres (kappa no ponderada = 0.90).

La segunda fuente de informacion son los
datos obtenidos de un registro prospectivo de
los casos de cancer en nifios atendidos duran-
te el periodo 1998-2000 en los restantes Cen-
tros Médicos Nacionales del IMSS (CMN):
Sonora (Ciudad Obregén), Nuevo Leén (Mon-
terrey), Torreén (Coahuila), Jalisco (Guadala-
jara), Puebla (Puebla), Veracruz (Veracruz) y
Yucatan (Mérida). Aunque en los CMN men-
cionados también se atiende a poblacién de
diferentes estados del pais, para este estudio
solo se tomd en cuenta la informacién del es-
tado donde se encuentra ubicado el CMN. Por
lo tanto, sélo se presenta informacién de los
estados mencionados.

La informacién en esta segunda fuente de
datos fue recolectada por enfermeras entre-
nadas para tal fin, quienes recibieron un adies-
tramiento para la obtencion de datos en el hos-
pital, registro, codificacién y verificacién del
diagnéstico de cancer en los pacientes. En una
prueba piloto, al final de la etapa de adiestra-
miento, se obtuvo una buena consistencia en
la codificacién de los datos (kappa no ponde-
rada de 0.80).

El diagnéstico de cancer fue confirmado
por aspiraciéon de médula 6sea en los casos de
leucemia y en el resto de los diferentes tipos
de cancer mediante estudio histopatolégico.

Poblacion de estudio

Numeradores: conformados por los niflos me-
nores de 15 aflos de edad con diagnéstico de
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cancer, derechohabientes del IMSS y residen-
tes de los estados sefialados.

Denominadores: constituidos por la poblacién
adscrita a médico familiar para cada uno de
los estados seleccionados y los afios de estudio
incluidos. Esta informacién se obtuvo de la
Coordinacién de Atencién Médica de la Di-
reccion de Prestaciones Médicas del IMSS.!!

Los datos se obtuvieron de todos los servi-
cios pediatricos donde podia ser atendido un
nifio con cancer (pediatria general, hematolo-
gia, oncologia, endocrinologia, neurocirugia,
cirugfa) en los diferentes centros selecciona-
dos, los cuales cuentan con la infraestructura
necesaria para establecer el diagnéstico de neo-
plasia maligna con precision.

Variables de estudio: previo a la realizacién
del estudio se disefié una cédula con las varia-
bles de interés:

a) De persona: sexo, edad y estadio al diag-
néstico, tipo de neoplasia.

b) De lugar: lugar de residencia de acuerdo
con las delegaciones del IMSS en los 11
estados estudiados.

¢) De tiempo: afio de diagndstico.

Obtencion, codificacion
y validacion de la informacion

En cada uno de los nueve CMN selecciona-
dos se asigné una enfermera para el registro
de todos los casos nuevos de neoplasias malig-
nas en nifios. Fsta fue capacitada para recabar
la informacién. Acudia cada tercer dia a los
servicios seflalados, con el objetivo de captar
los posibles casos de cancer, los cuales regis-
traba en un archivo especifico y aplicaba un
cuestionario a los padres para obtener la infor-
macién. Una vez confirmado el diagnéstico
de cancer, lo capturaba. En caso contrario,
descartaba el caso. Si por alguna razén el pa-
ciente era dado de alta, para conocer su diag-
néstico final se revisaba su expediente en el
archivo clinico del hospital respectivo.
También se le capacité para llevar a cabo
la codificacién general de la informacién y la
relativa a los difetentes tipos de neoplasias. Para
codificar los diferentes casos de cancer se uti-
liz6 el cédigo topografico y morfolégico; para
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los casos recolectados de 1996 a 1999 se utili-
z6 la segunda edicion de la International Classi-
Sfication of Diseases for Oncology y para los casos
recolectados en 2000-2002, la tercera edi-
cion.!»1

La informacién recolectada se capturé
en dos ocasiones con el objetivo de detec-
tar problemas de captura, y previo al anali-
sis de los datos se revisaron las bases de da-
tos respectivas en busca de casos repetidos
y datos faltantes. Ademas se hizo una vali-
dacién de las principales variables de estu-
dio (motfologia y topografia de los diferen-
tes tipos de cancer, edad, sexo...) utilizando
el programa Child-Check, desarrollado por la
International Agency for Research on Cancer,'* el
cual evalda la consistencia interna de los regis-
tros individuales de cancer. Este programa rea-
liza cruzamientos entre diferentes variables
para buscar inconsistencia entre los datos re-
colectados. Los cruzamientos que realiza son
sexo-topografia, sexo-histologia, edad y tipo de
tumor, combinacién topografia-morfologia
poco probable, etrores entre la fecha de naci-
miento y el diagnédstico y casos duplicados. El
resultado final es una lista de combinaciones
poco probables o improbables, las cuales es
necesario revisar, verificar o corregir volvien-
do a revisar el expediente de los pacientes. Los
diferentes casos de cancer se agruparon de
acuerdo con la Clasificacion Internacional para
Cancer Infantil (CICI).?

Para establecer el estadio al diagnéstico de
los linfomas y los carcinomas, se siguieron las
recomendaciones de la Awmerican Joint Co-
mittee on Cancer y la International Union
Againt Cancer.'® Para estadificar el tumor del
sistema nervioso central, neuroblastoma, re-
tinoblastoma, tumores renales (tumor de Wilms),
y los del higado, hueso, sarcomas de los tejidos
blandos y células germinales, se siguieron las

recomendaciones del Children’s Oncology Group.*®

Analisis

Se obtuvo la frecuencia absoluta y relativa
de acuerdo con el tipo de neoplasia, sexo,
edad (se estratificé en menores de un afio,
de uno a cuatro, de cinco a nueve y de 10 a
14 afios) y estadio al diagnéstico. Se calculd,

pata cada uno de los periodos de estudio
(1996-2002 y 1998-2000), la incidencia anual
promedio general, y para los diferentes gru-
pos de neoplasias agrupadas de acuerdo con
la CICI; también se calculé la incidencia se-
gin sexo, edad y lugar de residencia para los
estados de la Republica Mexicana seleccio-
nados. Para comparar las tasas de incidencia
con las reportadas en el dmbito mundial, se
estandarizaron por edad, utilizando el méto-
do ditrecto, y se tom6 como marco de refe-
rencia a la poblacién mundial estindar me-
nor de 15 afios;!” las tasas se dan por 1 millon
de nifios/afio.

Resultados

Se registraron 2663 casos nuevos de cancer
en nifios, de los cuales 1957 (73.5 %) corres-
pondieron al periodo 1996-2002 en el Hospital
de Pediatria del CMN Siglo XXI y el Hospital
General del CMN La Raza, y 706 (26.5 %)
para el periodo 1998-2000 en los CMN res-
tantes. En el cuadro I se pueden observar los
diferentes tipos de neoplasias registradas en
cada uno de los 11 estados. Los mayores nu-
meros de casos nuevos correspondieron al Es-
tado de México y al Distro Federal, con 838 y
734, respectivamente.

En relacién con el tipo de neoplasias en
general, los tres primeros lugares los ocuparon
las leucemias (frecuencia entre 31.6 y 51.4 %,
Nuevo Leén y Estado de México), los tumotes
del sistema nervioso central (frecuencia entre
8.8 y 18.8 %, Puebla y Sonora) y los linfomas
(frecuencia entre 2 y 16.8 %, Yucatan y Gue-
rrero). Sélo en Jalisco y Yucatan, el segundo y
tercer lugar lo ocuparon los tumores 6seos
(10.5 %) y los tumores de células germinales
(9.8 %), respectivamente (cuadro I).

Segun el tipo especifico de neoplasias, en
el grupo de las leucemias predominaron las lin-
foblasticas agudas; en los linfomas, los no
Hodgkin, excepto en Puebla, Veracruz y
Yucatin; en los tumores del sistema nervioso
central, los astrocitomas (excepto Sonora y Yu-
catan); en los tumores del sistema nervioso sim-
patico, el neuroblastoma; en los tumotes rena-
les, el nefroblastoma; en los hepaticos, el
hepatoblastoma; en los tumores 6seos, el os-
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teosarcoma; en los sarcomas de los tejidos blan-
dos, el rabdomiosarcoma (excepto en Guerre-
ro, Puebla y Sonora); en los tumores de células
germinales, los de tipo gonadal; para los carci-
nomas, debido a la frecuencia tan baja que tie-
nen, es dificil establecer con precisién cudl es
el de mayor frecuencia (cuadro I).

La incidencia global se encontré entre 67.1
y 203.5 (Sonora y Chiapas). La incidencia por
grupo de neoplasias fue mas alta para las leu-
cemias y tuvo una variacién de 28.2 a 74.2
(Sonora y Chiapas); siguieron los tumores del
sistema nervioso central con una incidencia en-
tre 8.9 y 31.9 (Jalisco y Chiapas). La incidencia
para los linfomas fue entre 1.9 y 28.6 (Yuca-
tan y Guerrero) (cuadro II).

En forma especifica, la leucemia linfoblas-
tica aguda, el linfoma de Hodgkin y el hepato-
blastoma, tuvieron la incidencia mids alta en
Puebla (61.4, 11.9 y 11.3, respectivamente);
los linfomas no Hodgkin y el neuroblastoma,
en Guerrero (12.8 y 13.5, respectivamente);
los astrocitomas, el retinoblastoma, el osteo-
sarcoma y los carcinomas, en Chiapas (12.5,
21.8,9.9 y 5.9, respectivamente); el nefroblas-
toma, en Motelos (10.8); el rabdomiosatrco-
ma, en Nuevo Ledn (7.0); y los tumores de
células germinales gonadales, en Yucatan (8.9)
(cuadro II).

En relacién con el estadio al diagnéstico,
solo se pudo obtener en 592 casos y en forma
general 67.4 % fue diagnosticado en estadios
avanzados (III-1V), los cuales fueron encon-
trados en mas de 50 % en nueve grupos de
tumores, y en forma especifica los retinoblas-
tomas tuvieron la frecuencia mas baja de esta-
dios avanzados (43.1 %) y los tumores del sis-
tema nervioso simpatico la mas alta (96.2 %)
(cuadro III).

Discusion

Uno de los aspectos mas importantes del regis-
tro de los casos de cancer en general y en
particular de los nifios, es la calidad de los
datos registrados en los hospitales donde reci-
ben atencién médica. Esta debe evaluarse en
relacién tanto con la forma en que fueron reca-
bados, como con lo minuciosa que haya sido la
bisqueda de los nifios con cancer. Dado que
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los casos detectados conforman el numerador
para la estimacion de las tasas de incidencia, es
recomendable tratar de revisar todos los depat-
tamentos o servicios donde pudiera registrarse
un caso (pediatria, hematologfa, oncologia, pa-
tologfa, radioterapia, archivo clinico).'® Este fue
el objetivo de las enfermeras incluidas en el es-
tudio: buscar en forma exhaustiva en los dife-
rentes servicios de atencién hospitalaria, identi-
ficar los posibles casos y realizar un registro
minucioso de la informacién para estudio. Por
ello recorrian los servicios mencionados cada
tercer dia.

Otro aspecto, también fundamental, es la
poblacién de referencia (o en riesgo) de donde
procedieron los casos; en este sentido, el IMSS
es una institucién donde es posible obtener de
manera precisa la poblacién que conformara
el denominador, debido a que conoce a la po-
blacién asegurada y sus derechohabientes.!!

Es muy dificil conocer todos los casos de
cancer que se presentan en una comunidad,
porque no existe un estindar de oro del nime-
ro que se desarrolla en una poblacién. Asi mis-
mo, los nifios con cancer deben ser tratados
en unidades médicas especializadas. En el IMSS
se atienden en los CMN, donde se registra casi
a 100 % de los casos que se presentan en una
comunidad; por ello se decidié elegir estos cen-
tros de atencion para realizar el estudio. Ade-
mas, el personal que participé en la recolec-
ci6én de los datos realizé una indagacion estricta
de cada caso en los hospitales seleccionados;
por lo tanto, pensamos que con las acciones
efectuadas se registré a mas de 90 %. Para
apoyar esto es necesario que tengamos una
aproximacién de la validez de la informacién
que se registrd, y una forma indirecta de ha-
cetlo es comparar las tasas de incidencia obte-
nidas con las reportadas en el ambito mundial.
Asi podemos establecer que, con excepcién de
las encontradas en Chiapas, Jalisco y Sonora,
laincidencia en los estados estudiados se aproxi-
ma a la variabilidad reportada en la literatura
mundial (100 a 180).°

En lo que se refiere a la incidencia de Chia-
pas, llama la atencién que se encuentre por
arriba de lo reportado. En teoria se esperaria
lo contrario, porque es mas frecuente subesti-
mar que sobreestimar la informacién por sub-
diagnéstico o subregistro de los casos. De ahi
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cancer en nifos Frecuencia relativa (%) de neoplasias malignas en nifios derechohabientes del IMSS residentes
de 11 estados de la Republica Mexicana

1996-2002 1998-2000

Grupos de Chis DF Gro EM Mor Jal NL Pue Son Ver Yuc

neoplasia n=143 n=734 n=125 n=838 n=117 n=191 n=177 n=114 n=48 n=125 n=51

Leucemia 37.8 43.7 344 514 46.2 50.8 31.6 49.1 41.7 48.0 49.0*
Linfoide aguda 685 776 814 817 777 80.3 946 857 799 76.7 72.0%
Aguda no linfocitica 29.6 18.1 16.3 163 223 16.5 54 143 199 183 20.0

Mieloide crénica 1.9 2.7 23 1.4 0.0 3.1 0.0 0.0 0.0 50 0.0

Otras leucemias 0.0 0.9 0.0 0.2 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

Leucemias

inespecificas 0.0 0.7 0.0 0.4 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 8.0

Linfomas*** 10.5 12.0 16.8 9.0 129 89 124 16.7 16.7 128 2.0

Linfoma Hodgkin 40.0 258 33.3 478 20.2 348 452 527 0.0 56.3 100.0
Linfoma no Hodgkin 46.7 60.0 429 46.7 59.7 416 363 419 49.7 250 0.0
Linfoma de Burkitt 13.3 10.0 23.8 44 202 236 137 54 497 188 0.0

Linfomas

inespecificos 0.0 3.3 0.0 1.1 0.0 0.0 4.8 0.0 0.0 0.0 0.0
Sistema nervioso

central 14.7 134 18.4 9.0 9.5 10.5 18.6 88 188 152 9.8
Ependimoma 14.3 14.2 13.0 13.3 9.5 4.8 5.9 0.0 335 211 0.0
Astrocitoma 429 53.0 565 411 45.3 248 425 398 223 26.3 204
TNEP 23.8 254 26.1 33.3 27.4 20.0 36.6 102 441 26.3 39.8
Otros gliomas 4.8 3.7 0.0 5.6 0.0 24.8 3.2 10.2 0.0 105 39.8
Otras especificas 14.3 3.0 4.3 56 179 20.0 124 39.8 0.0 158 0.0
Inespecificas 0.0 0.0 0.0 1.1 0.0 4.8 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

Sistema nervioso
simpatico 2.1 3.0 6.4 1.9 1.7 2.1 6.2 0.9 2.1 0.8 5.9
Neuroblastoma y
ganglioneuroblastoma 100.0 96.7 100.0 89.5 100.0 100.0 90.3 100.0 100.0 100.0 100.0

Otros 0.0 3.3 0.0 105 0.0 0.0 9.7 0.0 0.0 0.0 0.0
Retinoblastoma 8.4 3.5 4.0 3.9 5.1 1.6 4.0 3.5 0.0 48 5.9
Retinoblastoma 100.0 57.1 100.0 61.5 100.0 100.0 850 74.3 0.0 100.0 33.9
Diferenciado 0.0 40.0 0.0 333 0.0 0.0 15.0 257 0.0 0.0 66.1
No diferenciado 0.0 2.9 0.0 5.1 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Renales 2.8 4.1 5.6 4.0 6.0 2.6 5.6 1.8 2.1 48 39
Nefroblastoma 100.0 95.1 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Carcinoma renal 0.0 2.4 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Hepaticos 21 2.6 0.0 1.2 0.9 2.1 1.7 5.3 21 08 2.0
Hepatoblastoma 66.7 88.5 0.0 91.7 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Carcinoma hepatico 33.3 115 0.0 8.3 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Oseos 7.0 5.3 6.4 5.6 6.0 10.5 2.8 44 104 24 7.8
Osteosarcoma 80.0 698 625 768 56.7 943 821 59.1 100.0 66.7 50.0
Condrosarcoma 0.0 1.9 0.0 8.9 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Sarcoma de Ewing  20.0 226 375 8.9 433 0.0 0.0 205 0.0 33.3 50.0
Otros especificos 0.0 1.9 0.0 3.6 0.0 0.0 214 205 0.0 0.0 0.0
Otros inespecificos 0.0 1.9 0.0 1.8 0.0 4.8 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

* Frecuencias intergrupo
** Frecuencias intragrupo
“**No incluye 63 casos de histiocitosis de células de Langerhans
TNEP = Tumor neuroectodérmico primitivo, Chis = Chiapas, DF = Distrito Federal, Gro = Guerrero,
EM = Estado de México, Mor = Morelos, Jal = Jalisco, NL = Nuevo Lebén, Pue = Puebla, Son = Sonora,
Ver = Veracruz, Yuc = Yucatan
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« continvacion del cvadro |

1996-2002 1998-2000

Grupos de Chis DF Gro EM Mor Jal NL Pue Son Ver Yuc
neoplasia n=143 n=734 n=125 n=838 n=117 n=191 n=177 n=114 n=48 n=125 n=51
Tejidos blandos 6.3 5.6 4.8 5.3 6.0 6.8 7.9 44 241 32 39
Rabdomiosarcoma  44.4 60.7 16.7 604 56.7 61.8 86.1 409 0.0 100.0 51.3
Fibrosarcomas
y otros 444 21.4 16.7 18.9 15.0 0.0 7.6 0.0 0.0 0.0 0.0
Otros especificos 111 143 50.0 20.8 283 23.5 0.0 59.1 0.0 0.0 51.3
Sarcomas
inespecificos 0.0 1.8 16.7 0.0 0.0 14.7 7.6 0.0 100.0 0.0 0.0
Células germinales 4.9 6.1 1.6 8.0 4.3 3.7 7.9 53 4.2 72 9.8
Intracraneales
y espinales 429 16.4 0.0 88 395 43.2 7.6 0.0 00 222 204
No gonadales 0.0 6.6 0.0 13.8  20.9 13.5 7.6 17.0 0.0 333 0.0
Gonadales 571 78.7 1000 725 39.5 43.2 709 66.0 100.0 444 79.6
Carcinoma gonadal 0.0 0.0 0.0 5.0 0.0 0.0 0.0 17.0 0.0 0.0 0.0
Otros e inespecificos 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 13.9 0.0 0.0 0.0 0.0
Carcinomas 3.5 0.7 1.6 0.7 1.7 0.5 1.1 0.0 0.0 0.0 0.0
Adrenocortical 0.0 0.0 50.0 286 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Tiroides 0.0 143 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Nasofaringeo 20.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Melanoma
maligno 20.0 429 0.0 14.3 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Carcinoma de la piel 0.0 0.0 50.0 286 0.0 100.0 54.5 0.0 0.0 0.0 0.0
Otros e inespecificos 60.0 42.9 0.0 28.6 100.0 0.0 545 0.0 0.0 0.0 0.0
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

* Frecuencias intergrupo

** Frecuencias intragrupo
***No incluye 63 casos de histiocitosis de células de Langerhans
TNEP = Tumor neuroectodérmico primitivo, Chis = Chiapas, DF = Distrito Federal, Gro = Guerrero,
EM = Estado de México, Mor = Morelos, Jal = Jalisco, NL = Nuevo Lebén, Pue = Puebla, Son = Sonora,
Ver = Veracruz, Yuc = Yucatan

que lo esperado serfa que la incidencia estu-
viera por debajo de 100, como fue para Jalis-
co (82.6) y Sonora (67.2), estados en los que
es probable que la incidencia esté subestima-
da, situacién que serd contestada realizando
nuevos estudios ex profeso o mediante el esta-
blecimiento de registros de cancer en los ni-
flos. Volviendo a Chiapas, podtia pensarse en
un problema de denominador que estuviera
subestimado, pero hay estudios previos donde
se sefiala una frecuencia alta de algunos can-
cetes como el retinoblastoma;'*?’ los pat6lo-
gos del hospital donde trabajamos nos habfan
comentado que tenfan la impresion de que los
casos mas raros provenian de Chiapas (comu-
nicacion personal), situaciéon que pudimos com-
probar en esta investigacion: efectivamente, los

Rev Med Inst Mex Seguro Soc 2007; 45 (6): 579-592

carcinomas (los casos menos frecuentes de
cancer en los nifios) presentaron la frecuencia
y la incidencia mas altas de todos los estados
(3.5 % y tasa de 5.9), incluso entre las mayores
de las reportadas en el mundo.>® Esto sefiala
que no tenemos un problema de denominador
y que la incidencia de cancer en los nifios de
Chiapas es verdadera, o sea, que tienen la inci-
dencia mas alta de cancer dentro de los esta-
dos estudiados.

En relacion con las leucemias, debe comen-
tarse que los datos corresponden a lo infor-
mado en la literatura, donde representan el prin-
cipal grupo de cancer y la linfoblastica aguda
el caso mas frecuente. Sin embargo, hay que
destacar que los nifios mexicanos tienen una
de las frecuencias més altas del mundo (ocho
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Arturo Fajardo-Gutiérrez
et al. Incidencia de Cuadro II
cancer en nifos Incidencia* de neoplasias malignas en nifios derechohabientes del IMSS residentes
de 11 estados de la Republica Mexicana

1996-2002 1998-2000
Grupos de Chis DF Gro EM Mor Jal NL Pue Son Ver Yuc
neoplasia n=143 n=734 n=125 n=838 n=117 n=191 n=177 n=114 n=48 n=125 n=51
Leucemia 742 554 58.8 60.2 66.8 425 325 729 28.2 54.8 50.1
Linfoide aguda 51.8 432 474 494 525 34.4 30.7 623 227 428 36.0
Aguda no linfocitica 21.2 9.8 10.1 96 143 6.8 1.8 106 55 9.1 101
Mieloide crénica 1.2 1.5 1.3 0.8 0.0 1.3 0.0 0.0 00 29 0.0
Otras leucemias 0.0 0.6 0.0 0.1 0.0 0.0 0.0 00 00 0.0 0.0
Leucemias
inespecificas 0.0 0.3 0.0 0.3 0.0 0.0 0.0 0.0 00 0.0 4.0
Linfomas** 18.6 144 28.6 99 189 7.2 127 227 11.0 129 1.9
Linfoma Hodgkin 8.0 3.6 8.6 4.7 3.8 2.5 5.8 119 00 74 1.9
Linfoma no Hodgkin 8.2 89 1238 4.7 11.2 3.0 4.6 94 55 3.2 0.0
Linfoma de Burkitt 2.4 1.4 7.2 0.4 3.9 1.7 1.7 14 55 23 0.0
Linfomas
inespecificos 0.0 0.5 0.0 0.1 0.0 0.0 0.6 0.0 00 0.0 0.0
Sistema nervioso
central 319 165 303 103 15.7 89 19.2 121 121 16.8 9.5
Ependimoma 5.4 2.4 4.3 1.4 1.4 0.5 1.2 00 40 35 0.0
Astrocitoma 12.4 8.8 16.2 4.1 7.6 2.3 8.2 50 27 45 1.8
TNEP 7.7 4.2 8.3 3.5 4.1 2.0 71 11 54 45 3.8
Otros gliomas 1.5 0.8 0.0 0.6 0.0 2.1 0.5 12 00 1.8 3.9
Otras especificas 4.7 0.5 1.3 0.6 2.6 1.6 2.2 48 00 25 0.0
Inespecificas 0.0 0.0 0.0 0.1 0.0 0.4 0.0 0.0 00 0.0 0.0

Sistema nervioso
simpatico 5.5 4.1 13.5 2.4 4.0 1.9 6.5 1.2 15 038 6.2
Neuroblastoma
y ganglioneuro-

blastoma 5.5 3.8 135 2.0 4.0 1.9 5.9 12 15 0.8 6.2
Otros TSNS 0.0 0.3 0.0 0.4 0.0 0.0 0.6 0.0 00 0.0 0.0
Retinoblastoma 21.8 5.1 8.0 5.2 9.7 1.4 41 71 0.0 6.6 5.9
Retinoblastoma 21.8 2.8 8.0 3.2 9.7 1.4 3.5 48 00 66 2.0
Diferenciado 0.0 1.9 0.0 1.6 0.0 0.0 0.6 23 00 0.0 3.9
No diferenciado 0.0 0.4 0.0 0.4 0.0 0.0 0.0 0.0 00 0.0 0.0
Renales 5.2 5.4 10.1 5.0 10.8 2.4 5.7 33 15 6.6 41
Nefroblastoma 5.2 53 101 50 10.8 2.4 5.7 33 15 66 4.1
Carcinoma renal 0.0 0.1 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 00 00 0.0 0.0
Hepaticos 4.5 3.5 0.0 1.5 1.4 21 1.8 13 1.7 141 2.1
Hepatoblastoma 3.1 3.2 0.0 1.4 1.4 2.1 1.8 1.3 1.7 141 2.1
Carcinoma hepatico 1.4 0.3 0.0 0.1 0.0 0.0 0.0 0.0 00 0.0 0.0
Oseos 122 6.1 9.8 6.1 8.3 81 30 59 69 26 75
Osteosarcoma 9.6 41 5.8 4.6 4.6 7.7 2.4 36 69 18 3.7
Condrosarcoma 0.0 0.2 0.0 0.6 0.0 0.0 0.0 00 00 0.0 0.0
Sarcoma de Ewing 2.6 1.4 3.6 0.6 3.7 0.0 0.0 1.2 0.0 0.8 3.8
Otros especificos 0.0 0.2 0.0 0.2 0.0 0.0 0.6 11 0.0 0.0 0.0
Otros inespecificos 0.0 0.2 0.0 0.1 0.0 0.4 0.0 00 00 0.0 0.0

* Tasas por 1 millbn de ninos/aho

** No incluye 63 casos de histiocitosis de células de Langerhans
TNEP = Tumor neuroectodérmico primitivo, Chis = Chiapas, DF = Distrito Federal, Gro = Guerrero,
EM = Estado de México; Mor = Morelos, Jal = Jalisco, NL = Nuevo Lebn, Pue = Puebla, Son = Sonora, Ver
= Veracruz, Yuc = Yucatan
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« continuacion cvadro Il

1996-2002 1998-2000

Grupos de Chis DF Gro EM Mor Jal NL Pue Son Ver Yuc
neoplasia n=143 n=734 n=125 n=838 n=117 n=191 n=177 n=114 n=48 n=125 n=>51
Tejidos blandos 14.0 71 9.3 6.1 9.7 5.7 8.2 6.1 1.5 40 3.8
Rabdomiosarcoma 6.7 4.3 1.8 3.8 5.4 3.7 7.0 24 0.0 40 1.8
Fibrosarcomas
y otros 5.7 1.6 1.6 1.1 1.9 0.0 0.6 0.0 0.0 0.0 0.0
Otros especificos 1.6 1.0 4.1 1.2 2.4 1.2 0.0 3.7 0.0 0.0 20
Sarcomas
inespecificos 0.0 0.2 1.7 0.0 0.0 0.8 0.6 00 1.5 0.0 0.0
Células germinales 9.7 7.7 2.3 9.6 6.5 3.0 8.2 8.3 238 8.0 10.6
Intracraneales
y espinales 41 1.2 0.0 0.8 2.5 1.4 0.6 0.0 0.0 1.7 1.9
No gonadales 0.0 0.5 0.0 1.2 1.2 0.3 0.6 1.5 0.0 27 0.0
Gonadales 5.6 6.0 2.3 7.0 2.8 1.3 5.8 53 28 34 87
Carcinoma gonadal 0.0 0.0 0.0 0.4 0.0 0.0 0.0 1.5 0.0 0.0 0.0
Otros e inespecificos 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.2 0.0 0.0 0.0 0.0
Carcinomas 5.9 0.9 2.8 0.9 2.3 0.4 1.2 0.0 0.0 0.0 0.0
Carcinoma
adrenocortical 0.0 0.0 1.4 0.3 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Carcinoma de tiroides 0.0 0.2 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Carcinoma
nasofaringeo 0.9 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Melanoma maligno 0.9 0.4 0.0 0.1 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Carcinoma de la piel 0.0 0.0 1.4 0.3 0.0 0.4 0.6 0.0 0.0 0.0 0.0
Otros e inespecificos 4.1 0.3 0.0 0.2 2.3 0.0 0.6 0.0 0.0 0.0 0.0
Total 203.5 126.3 173.5 117.3 154.3 83.6 103.0 150.7 67.1 114.3 101.8

* Tasas por 1 millén de nihos/aho

** No incluye 63 casos de histiocitosis de células de Langerhans
TNEP = Tumor neuroectodérmico primitivo, Chis = Chiapas, DF = Distrito Federal, Gro = Guerrero,
EM = Estado de México; Mor = Morelos, Jal = Jalisco, NL = Nuevo Lebn, Pue = Puebla, Son = Sonora, Ver =
Veracruz, Yuc = Yucatan

estados tuvieron una frecuencia por arriba de
40 %) v, pot tanto, una de las incidencias mas
altas (siete estados por atriba de 50), situacién
que comparten con niflos de Canad4, hispanos
y blancos de Los Angeles, de Costa Rica y Ecua-
dor (tasas de 50.8, 59.1, 50.9 y 57.9, 56.3 X
108, respectivamente), y con nifios de muchos
otros paises: Dinamarca, Australia, Hong Kong
y Singapur (incidencia de 53, 49.9, 53.9 y 51,
respectivamente). Esto nos orienta a estudiar
los posibles factores de riesgo para su desatro-
llo, y debido a la alta prevalencia de tabaquis-
mo en la poblacién mexicana, serfa convenien-
te estudiar su relacion con la leucemia, situacion
que se ha establecido en nifios con sindrome
Down residentes del Valle de México, donde se
ha encontrado que si el padre fuma en la etapa
prenatal del embarazo de la madre, los nifios
tienen un tiesgo alto de desatrollar leucemia.?!
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En lo que se refiere a los linfomas en gene-
ral, con excepcién de Yucatan, donde se en-
contrd una incidencia muy baja, en el resto de
los estados la incidencia se ubicé entre 7 y 15,
muy similar a la reportada para nifilos cana-
dienses, norteamericanos, hispanos de Los
Angeles (14.7, 15.1 y 12.9, respectivamente) y
nifios del oeste de Europa (ingleses 11.2, fran-
ceses 15.6 y alemanes 14.8) y asiaticos (Hong
Kong 14.7 ¢ India 14.6). Es interesante que en
algunos paises de América Central y del Sur, la
incidencia es mayor (Costa Rica 23.3, Colom-
bia 23.6 y Brasil 23.3). Sera interesante cono-
cer por qué la diferencia entre la poblacién de
América del Norte y la del Sur.®

En forma especifica con los linfomas Hod-
gkin, la incidencia mas baja fue para Jalisco, So-
nora y Yucatan (2.5, 0 y 1.9, respectivamente).
En el resto de los estados, la incidencia se en-
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contré entre 3.6 y 11.9 (Distrito Federal y Pue-
bla), similar a la de nifios norteamericanos y eu-
ropeos.’ Lo que mas llama la atencién es que en
los nifios residentes del Distrito Federal, tanto
la frecuencia (en 1991, 1992-1993 y 1996-2002
fue de 10.7, 9 y 3.1 % respectivamente) como la
incidencia (tasas de 0.5, 7.7 y 3.0, para los afios
mencionados) disminuyeron en forma esponta-
nea.®*? Este fenémeno coincide con lo que
sefialaron Linet y colaboradores en 1999 para
nifios estadounidenses.®

En relacién con los linfomas no Hodgkin,
con excepcion de Yucatan, donde no se regis-
traron casos, la incidencia vari6 entre 3 y 12.8,
una de las mas altas en el ambito mundial (Ca-
nada y Estados Unidos tienen entre 3.9 y 7.6;
América del Sur entre 4 y 9; Europa entre 4.2
y 8.9; paises asiticos entre 3 y 11.6) y muy
similar a la de paises afticanos (2 a 15).° En lo
referente a los linfomas tipo Burkitt, la inci-
dencia es muy similar a la de pafses de Améri-
ca del Sur, asiaticos y europeos. Es mayor a la
de nifios canadienses y estadounidenses y mu-
cho menor a la de paises africanos.

Dentro de los tumores del sistema nervio-
so central, la incidencia mas alta fue para los

nifios de Chiapas, Guerrero y Nuevo Leoén (ta-
sas de 31.9, 30.3 y 19.2, respectivamente). La
incidencia de los dos primeros es similar a la
de paises del oeste de Europa (incidencia entre
29.2 y 41), y la de Nuevo Leoén a la de pobla-
cién de Canada y Estados Unidos. El resto de
los estados tuvieron una incidencia entre 10 y
20, similar a la que se indica para paises de
América del Sur (12.9 a 23). En forma especi-
fica, se tuvo consistencia con los datos de la
literatura internacional, donde los astrocitomas
y los tumores neuroectodérmicos primitivos
son los mas frecuentes. Los primeros repre-
sentan entre 40 y 50 % y los segundos entre
20 y 25 %.4622

Es interesante que la frecuencia de los tu-
mores del sistema nervioso simpatico en los
paises desarrollados se encuentre entre 5y 10 %
y la incidencia entre 8 y 15, lo cual contrasta
tanto con la frecuencia e incidencia de paises
en vias de desarrollo, la cual se reporta entre 3
y 5 % la primera, y la incidencia entre 3.5 y
9.3.% Los datos obtenidos en nuestro estudio
son similares a los de estos ultimos, donde en-
contramos que ocho estados tuvieron una fre-
cuencia menor a 5 % y la incidencia, también

Cuadro 111

Estadio al diugnéstico segun grupo de neoplasias en niios derechohabientes del IMSS

Estadio
| 1l 1l v Total

Grupos de neoplasia n Y% n Y% n Y% n Y% n
Linfomas

Linfoma de Hodgkin 10 213 11 234 15 31.9 1 234 47

Linfomas no Hodgkin 10 8.3 18 15.0 45 375 47 39.2 120
Tumores del sistema nervioso central 9 10.0 15 16.7 51 56.7 15 16.7 90
Tumores del sistema nervioso simpatico 0 0 1 3.8 8 30.8 17 65.4 26
Retinoblastoma 7 121 26 448 9 15.5 16 27.6 58
Renales 8 174 7 15.2 18 39.1 13 28.3 46
Hepaticos 2 9.5 1 4.8 11 52.4 7 333 21
Oseos 10 20.8 11 229 9 18.8 18 375 48
Tejidos blandos 4 55 1 15.1 32 43.8 26 35.6 73
Células germinales 18 32.7 11 20.0 18 32.7 8 14.5 55
Carcinomas 1 125 2 25.0 2 25.0 3 375 8
Total 79 13.3 114 19.3 218 36.8 181 30.6 592
n = nimero de casos
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en siete estados, fue menor a 5. Asi mismo, los
datos son consistentes con la frecuencia del
neuroblastoma, la cual es mayor a 90 %. Para
este tumor, en pafses donde se realizan prue-
bas de tamizaje para hacer un diagndstico tem-
prano, como Japon, se ha visto que 59 % de
los detectados por este medio tuvo regresion
espontanea.” Esto plantea la siguiente pregun-
ta: ¢en nuestro pais y en los de economia simi-
lar a la nuestra realmente hay una menor fre-
cuencia de casos de neuroblastoma, o no los
diagnosticamos y presentan regresién esponta-
nea? En relacién con esta hipétesis, actualmen-
te estd muy extendido el uso del ultrasonido
como método de diagndstico prenatal. Setfa
interesante poner atencion al diagnéstico de
posibles tumores intrauterinos en los nifios para
aproximarnos a la respuesta de la pregunta
planteada.

El retinoblastoma es un tumor embriona-
rio del que se sabe que entre 20 y 30 % puede
tener un componente hereditario,”* y se ha se-
flalado que tanto la frecuencia como la inci-
dencia en paises subdesarrollados es mayor a
la de pafses desarrollados.>*!” Estos aspectos
se vieron reflejados en nuestro estudio, donde
la incidencia de los estados del sur y sureste
del pafs (mas pobres que los del norte), pre-
sentaron la incidencia mas alta. Asi mismo, se
ha encontrado, por estudios previos realizados
por nuestro grupo, que la frecuencia de retin-
oblastoma en Chiapas es una de las mas al-
tas!®?%y ahora corroboramos que, ademds, tie-
ne la incidencia més alta (tasa de 21.8).

Es interesante comentar que se ha sefla-
lado una asociacién inversa entre la ingesta
materna de multivitaminicos y el desarro-
llo de retinoblastoma.? Pero también los
datos son consistentes con un estudio llevado
a cabo en Chiapas, donde la poca ingesta de
vegetales y frutas durante el embarazo incre-
menté el riesgo de desarrollar retinoblastoma
esporadico en los hijos.?¢

En relaciéon con los tumotes renales, como
se reporta en la literatura, el principal cancer en
todos los estados fue el nefroblastoma. La inci-
dencia en ochos estados (3.9 a 9.3) fue similar a
la informada para paises de América Central y
del Sur (incidencia entre 5.5 y 8.1) y menor a
la de paises como Canada, Estados Unidos y
paises de Europa del Este (7.2 a 11.5).5
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Los tumores hepaticos tienen en general
una frecuencia igual o menor a 2 % del total
de neoplasias en el nifio y la incidencia es me-
nor a 3.7. En este sentido, tanto la frecuencia
e incidencia del estado de Puebla es mucho
mayor (5.3 y 11.3 %). En el resto de los esta-
dos, la frecuencia y la incidencia se encontra-
ron dentro de lo reportado en la literatura in-
ternacional (a 2.6 y a 4.8 %).

Los tumores 6seos, en relacién con el total
de cancer en los nifios, ocupan el quinto o sex-
to lugar de presentacién en el ambito mundial.
La frecuencia oscila entre 3.1 y 5.5 % y la
incidencia entre 4 y 9.° En este sentido pode-
mos sefialar que los tumores 6seos en los ni-
flos de nuestro pais fueron diferentes. Con ex-
cepcién de los datos de Veracruz y Nuevo
Leén, la frecuencia se encontrd entre 4.4 y
10.5 %, la incidencia entre 6.4 y 15.9. En rela-
ci6én con los subtipos especificos, nuestros da-
tos son consistentes con la literatura, donde el
osteosarcoma fue el principal tumor éseo y se
presentd en 50 y 60 % del total de casos, si-
tuacién que se observé en siete de los once
estados estudiados.

En relacién con los sarcomas de los tejidos
blandos, la frecuencia mundial se encuentra
entre 3.2 y 10.5 %; la incidencia entre 3.3 y
11. En nuestro estudio, con excepcién de los
datos de Sonora, el resto de los estados pre-
sent6 resultados muy similares a los mencio-
nados. Ademas, el rabdomiosarcoma, en for-
ma especifica, fue el principal tumor de estos
sarcomas. Es interesante mencionar que la in-
cidencia de Chiapas es una de las mas altas
reportada en el ambito mundial (14), donde el
rabdomiosarcoma representd 44 %o. Esta inci-
dencia sélo fue mayor en Uganda (incidencia
de 73.4) y Zimbabwe (incidencia de 19.7), pero
en estas poblaciones el sarcoma de Kaposi re-
present6 92 y 54 %, respectivamente, de estos
sarcomas.*

Los tumores de células germinales en nues-
tro estudio tuvieron la frecuencia y la inciden-
cia un poco mayores a lo reportado en la lite-
ratura internacional. En general, tanto la
frecuencia como la incidencia mas altas estan en
los pafses asiaticos (frecuencia entre 3 y 6.8 %,
incidencia entre 2.5 y 9.6). Con excepcién de
los datos de Guerrero, para el resto de los es-
tados la frecuencia vatié entre 3.7y 9.8 % y la
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incidencia entre 2.8 y 11.> En forma especifi-
ca, los gonadales son los mas frecuentes (40 y
50 % del total de tumores de células germina-
les). En nuestros datos también fueron los mas
frecuentes, con la mayor proporciéon (43.2 a
100 %).

Los carcinomas son los tumores con menos
presencia en los nifios. La frecuencia interna-
cional se encuentra entre 1.6 y 5 % y la inciden-
cia entre 1 y 7.3. En general, nuestros datos
fueron muy pocos para este tipo de neoplasias.
En cuatro estados no se registrd ningin caso y
en los que se registrd, la frecuencia se encontrd
entre 0.5y 3.5 % y la incidencia entre 0.4 y 5.9.
Chiapas present6 la mayor incidencia,>*** una
de las mas altas en el ambito mundial.

En relacién con el estadio al diagnéstico,
encontramos que una gran proporciéon de pa-
cientes fueron diagnosticados en estados avan-
zados (estadios III-IV), lo cual, como se ha
sefialado, puede influir en el prondstico. De
ahi que parecerfa que el diagnéstico lo mas
rapido posible serfa lo mas recomendable. Sin
embargo, cuando se ha estudiado el tiempo de
diagnéstico (comprendido desde el inicio de
los sintomas hasta el diagnéstico, que general-
mente se realiza en el tercer nivel de atencién
médica) y el estadio al diagnéstico, no se ha
encontrado correlaciéon. Incluso en algunos
grupos de tumores, como los del sistema ner-
vioso central, los hepaticos y los sarcomas de
los tejidos blandos, la cottelacién es negativa.”"
O sea, es imprescindible hacer el diagnéstico
de cancer en un nifio lo mas rapido posible,
pero un tiempo de diagnéstico corto no impli-
ca necesariamente que se hara en estadios tem-
pranos (estadios I-1I). De ahi que el prondsti-
co de los nifios con cancer depende mas del
tratamiento que se brinde (integral y con los
farmacos de vanguardia) en la institucion que
lo atienda, que la realizacién de un diagnéstico
en un tiempo corto.

Como pudimos constatar, el registro de can-
cer es muy importante para conocer la epide-
miologia de las neoplasias en la poblacién pe-
didtrica, la cual en nuestro pafs dista mucho de
conocerse con detalle. Pero también determi-
nar tanto la frecuencia como la incidencia tiene
otros usos importantes. En el ambito clinico,
conocer la frecuencia de las enfermedades sir-
ve para establecer la probabilidad preprueba que

tiene un paciente que llega al hospital. Probabi-
lidad que aumentara o disminuird dependiendo
de la sintomatologia que presente, de la sensibi-
lidad y especificidad que tengan las pruebas que
se le solicite y del resultado (positivo o negativo)
de estas ultimas.”

Por otra parte, conocer la frecuencia e in-
cidencia de cancer en los nifios también sirve
para llevar a cabo la gestién de los servicios de
salud, porque con estos datos se puede esti-
mar el personal médico en general (médicos,
enfermeras, de laboratorio, etcétera) necesa-
rio para dar atencién a estos nifios y los insu-
mos que se requieren para brindarles el trata-
miento idéneo.’® De ahi que para la atencién
que requieren los nifios con cancer residentes
del Distrito Federal debera tomarse en cuenta
que una mayoria (43.7 %) tendra leucemia (se
espera tener anualmente 54.1 niflos por cada
millén de nifios residentes en esta entidad) (cua-
dro II). Esto mismo aplica para nifios de los
estados estudiados.

Por lo comentado, es imperativo que en todo
hospital donde se atienda a nifios con cancer se
establezca en forma definitiva un registro ex
profeso para los nifios, porque debido a la baja
frecuencia que tienen en comparacioén del can-
cer en los adultos, en quienes en forma general
tepresenta entre 1y 3 % del total de casos,” en
un registro de cancer para todos los grupos de
edad, los datos de los nifios pueden subregis-
trarse.”’ Ademas, esto obliga al personal que ela-
bora tales registros a tener un entrenamiento
especifico para realizarlos con calidad.

Por otro lado, consideramos que una for-
ma efectiva para determinar los casos de
cancer en los nifios y establecer registros de
cancer para la poblacién pediatrica, es que se
vuelvan obligatorios. Dado que anualmente en
nuestro pafs se presentan 4000 a 4500 casos
de cancer infantil en toda la poblacién pedia-
trica (suponiendo una incidencia promedio de
130 x 109, el IMSS deberi estar atendiendo
cada afio aproximadamente 2500 casos, los cua-
les podrian enviarse a los servicios de epide-
miologfa hospitalaria en los CMN vy asi tener
el registro de casos y contar con los beneficios
que se obtienen cuando se registra el cancer
en los nifios.

Podemos concluir que el Registro de Can-
cer es una actividad fundamental para cono-
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cer la epidemiologia de estas enfermedades en
los nifios. Los principales grupos de cancer que
se presentan en los nifios mexicanos son las
leucemias, los tumotres del sistema nervioso
central y los linfomas. Algunos estados tienen
una incidencia alta (Chiapas, Guerrero, Puebla).
Los nifios con tumotes solidos se diagnostican
en mas de 50 % en estadios avanzados (I1I-1V).
Asf mismo, es necesatio establecer registros de
cancer en todos los hospitales que brindan aten-
cién médica a estos nifios. Consideramos que
un gran paso para la atencién integral del nifio
con cancer seria que todos los casos nuevos
fueran de registro obligatotio.
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