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Resumen

En todo el mundo, el cancer infantil a pesar de ser una enfermedad poco frecuente
es un problema de salud publica importante y representa la segunda causa de
muerte por enfermedad en nifios y adolescentes. La supervivencia nacional de estos
pacientes es de 52%, encontrandose entre las mas bajas de Latinoamérica, en
comparacion con la de paises desarrollados donde la supervivencia es mayor del
80%.

Objetivo.

Determinar la supervivencia global de los pacientes con tumores solidos menores
de 15 afos atendidos en el servicio de Oncologia pediatrica del Hospital Central “Dr.
Ignacio Morones Prieto” durante el periodo comprendido del 1 de enero del 2016 al
30 de junio del 2021.

Material y métodos.

Se revisaron los expedientes de todos los pacientes que cumplieron los criterios de
inclusién. Es un estudio observacional, longitudinal, retrospectivo, analitico. Para el
analisis estadistico se utilizd el paquete Rcmdr, del software R Se evalud la
normalidad de la distribucion de las variables contintas con la prueba de Shapiro

Wilk, Para el objetivo primario se realizaron curvas de Kaplan Meier.

Resultados.
Se encontrd una supervivencia global a 66 meses de 61%.

Conclusiones.

No existe diferencia significativa en lo encontrado en el presente estudio y el estudio
realizado previamente en nuestro hospital.

Continua siendo de gran importancia realizar estudios epidemioldgicos para
identificar la supervivencia de los pacientes oncolégicos de nuestro hospital pues
nos muestra la evolucion cdémo sistema de salud y crea nuevas lineas de
oportunidad para continuar mejorando la calidad de atencion médica brindada y

desarrollar mecanismos para elevar la supervivencia.
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Antecedentes.

El cancer infantil en nuestro pais tiene una incidencia reportada hasta el afio 2017
de: 89.6 por millén a nivel nacional; 111.4 en nifosde 0 a9 afios y 68.1 en nifios de
10 a 19 anos. Por edad, el grupo de 0 a4 ainos presentd la mayor tasa de incidencia

con 135.8 por millén, mientras que el grupo de adolescentes entre los 15y los 19
afos tuvo la menor incidencia con 52.6 por millén (4)

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, en el mundo durante el afio 2020 se
registraron 19,292,789 casos nuevos de cancer y se prevé que esta cifraaumente
a 30.2 millones por afo en los préximos 20 afos; también se estima que las muertes

por cancer aumenten de 9.9 millones a 16.3 millones (1).

La Organizacion Panamericana de la Salud reporta que cada afio se registran
280,000 casos de cancer en nifios entre los 0y 19 afios y ocurren aproximadamente
10,000 muertes por esta enfermedad. El 65% de los casos de cancer infantil se

diagnostican en los paises mas pobres de Latinoamérica (2).

Un articulo publicado en 2017 que habla sobre las tendencias de cancer en México
reporta que se espera un aumento en la incidencia de esta enfermedad a 1.7
millones y que se duplique la mortalidad para el afio 2030. En México, el cancer
continua siendo la segunda causa de muerte (incluyendo a los nifios mayores de 5
afios) y de todas estas muertes 45.5% ocurren en pacientes en edad

economicamente activa. (3).

De todos los casos, los tumores solidos representan el 60% de los canceres en la

infancia.
Incidencia de cancer en la infancia.

El Centro Nacional para la Salud de la Infancia y la Adolescencia (CENSIA) estima
gque por afio se registran 5,000 casos nuevos de cancer en menores de 18 afios.
La grafica 1 muestra la incidencia de cancer por millén por grupo de edad en un

periodo de 7 afos.
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Grafica 1. Tasas de Incidencia por grupo de edad, RCNA
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Los estados de la Republica con mayor tasa de Incidencia de cancer en ninos de 0
a 9 afnos son Durango con 189.53, Colima con 187.42, Aguascalientes con 167.36,
Sinaloa con 163.44 y Tabasco con 158.94. En nifios de 10 a 19 afios, los estados
con mayor tasa de Incidencia son: Campeche con 149.56, Colima con 117.27,

Aguascalientes con 106.29, Nuevo Ledn con 99.79 y Morelos con 98.73. (4)

El programa Surveillance, Epidemiology and End Results, de Estados Unidos,
reporta que se diagnosticaron 218,246 niios entre los 0 y 19 afos con cancer entre
el afio 1995 y 2017; encontrandose en mayor riesgo de ser diagnosticados con
cancer los pacientes del sexo masculino con 186.3 por cada 1,000,000 habitantes
comparado con 169.0 por cada 1,000,000 de sexo femenino. Por grupo de edad,
en los ninos menores a 1 afo se diagnosticaron 258.6 por cada 1,000,000, y en lo
nifos delos 1 a 4 afos se diagnostican 221.1 por cada 1,000,000, en el grupo de 5
a 9 anos 125.1 por cada 1,000,000, en los nifios de 10ma 14 afos 138.5 por cada
1,000,000 y por ultimo en los nifios entre los 15y 19 afios se diagnosticaron 222.2
por cada 1,000,000.
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Entre los pacientes de raza blanca, los no hispanos se diagnosticaron 188.9 por
cada 1,000,000 y en los pacientes de raza hispana se diagnosticaron 175.9 por
cada 1,000,000. (5).

Incidencia por histologia.

Los tumores solidos representan el 60% de todos los canceres en la infancia. (6).
En nuestro pais aproximadamente el 52% (4)

De acuerdo ala Clasificacion Internacional de Cancer enla Infancia, los tumores de
Sistema Nervioso Central sonlos mas comunes con 199 casos (21%), en segundo
lugar se encuentran los Linfomas con 173 casos (18%) y en tercer lugar los
Tumores de células germinales con 140 casos (14%) dicha distribucion se muestra

en lagréafica 2 (7).

Grafica 2.

Distribucion porcentual de tumores soldios segun ICCC.
México, 2019
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En México, de acuerdo a un estudio publicado en el 2018 se espera que de los
nuevos casos que se reporten de cancer en la infancia, el 46.2% correspondan a
leucemias, 12.1% a tumores del sistema nervioso central, 10.7% a linfomas y el

resto a otros tumores solidos. (14).
Distribucion por edad y sexo.

En nuestro pais la incidencia de las neoplasias malignas en nifios varia en funcién
de la edad de presentacion. El grupo de edad con la mayor incidencia corresponde
a nifos de 1 a 4 afos con 286 casos reportados (29.4%), en segundo lugar se
encuentran los nifios entre 10y 14 afios con 251 casos (25.8%), en tercer lugar los
nifos de 5 a 9 afnos con 201 casos (20.7%) seguido de los nifios de 15 a 18 afios
con 166 casos (17.1%)y por ultimo el de menores de un afio con 69 casos (7.1%)

Datos en tabla 1.Entodos los grupos de edad el sexo masculino fue el mas afectado

(8).

Tabla 1.

Distribucion de tumores solidos por edad y sexo en ninos y adolescentes. México, 2019.

>1ano Ta4anos | 5a9anos |10al4anos|15a18 anos %

Edad/Casos
Total
Casos| % [Casos| % |Casos| % [Casos| % | Casos| % | general
Sexo Femenino| 31 [32| 120 |123| 86 | 88| 124 |127| 66 | 68 427 439

Masculino| 38 [39] 166 [171| M5 [ 1.8 | 127 | 131| 100 [10.3 546 56.1

Total 69 | 71| 286 [29.4| 201 |20.7| 251 [258| 166 | 171 973 100

Clasificacion de los grupos tumorales.

La ultima clasificacion internacional de tumores infantiles publicada es del afio 2005
es la tercera edicion de la “International Classification of Childhood Cancer”, esta
divide los tumores infantiles en 12 grupos con 47 subgrupos. Se trata de una
clasificacién basada enla morfologia histolégica. Tabla 2 (9).
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Tabla 2: Clasificacidon internacional de Cancer Infantil

Clasificacion internacional de cancer infantil.

Leucemias, enfermedades mieloproliferativas y enfermedades mielodisplasicas.

a)

b)
c)
d)
e)

Leucemias linfoides

1. Leucemias de células precursoras

2. Leucemia de células B maduras

3. Leucemia de células T maduras y células NK

4. Otras leucemias no especificadas

Leucemias mieloides agudas

Enfermedades mieloproliferativas crénicas

Sindrome mielodisplasico y otras enfermedades mieloproliferativas
Otras leucemias especificas e inespecificas

Linfomas

a)
b)

c)
d)
e)

Enfermedad de Hodgkin

Linfoma no Hodgkin

1. Linfomas de células precursoras

2. Linfomas de células B maduras (excepto linfoma de Burkitt)
3. Linfoma de células T maduras y células NK

4. Otros linfomas no especificados

Linfoma de Burkitt

Miscelanea de neoplasias linforreticulares

Linfomas inespecificos

Tumores del sistema nervioso central

f)

Ependimomas y tumores de los plexos coroideos

1. Ependimoma

2. Tumor de plexos coroideos

Astrocitomas

Tumor embrionario intracraneal e intraespinal

1. Meduloblastomas

2. PNET

3. Meduloepitelioma

4. Tumor atipico teratoide/rabdoide

Otros gliomas

1. Oligodendrogliomas

2. Gliomas mixtos e inespecificos

3. Tumores gliales neuroepiteliales de origen incierto
Otras neoplasias especificas intracraneales o intraespinales
1. Adenomas y carcinoma de pituitaria

2. Tumores de la region selar (craneofaringiomas)

3. Tumores del parénquima pineal

4. Tumores neuronales y mixtos neuronales-gliales

5. Meningiomas

Otras neoplasias inespecificas intracraneales o intraespinales

Tumores del sistema nervioso periférico

a)
b)

Neuroblastoma y ganglioneuroblastoma
Otros

Retinoblastomas

Tumores renales

a)
b)
c)

Nefroblastoma y otros tumores no epiteliales
Carcinomas renales
Tumores renales malignos inespecificos

VII.

Tumores hepaticos
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a) Hepatoblastoma
b) Hepatocarcinoma
c) Tumores hepaticos malignos inespecificos

VIII. Tumores 6seos

a) Osteosarcomas

b) Condrosarcomas

c) Sarcoma de Ewing
1. Tumor de Ewing y de Askin del hueso
2. PNET del hueso

d) Otros tumores 6seos malignos especificos
1. Neoplasias malignas fibrosas del hueso
2. Cordomas malignos
3. Tumores malignos odontogénicos
4. Miscelanea de tumores malignos del hueso

e) Tumores 6seos malignos inespecificos

IX. Sarcomas de tejidos blandos
a) Rabdomiosarcomas
b) Fibrosarcomas, tumores de las vainas de nervios periféricos y otras neoplasias
fibrosas
c) Sarcoma de Kaposi
d) Otros sarcomas de partes blandas especificas
Tumores de Ewing y de Askin de partes blandas
PNET de partes blandas
Tumores rabdoides extrarrenales
Liposarcomas
Tumores fibrohistiociticos
Leiomiosarcomas
Sarcomas sinoviales
Tumores de los vasos sanguineos
Neoplasias 6seas y condromatosas de tejidos blandos
10 Sarcomas de partes blandas alveolares
11. Miscelanea de tumores de partes blandas
e) Otros sarcomas de partes blandas inespecificos

©CeNOORWN=

X. Tumores de células germinales
a) Intracraneales e intraespinales

1. Carcinomas intracraneales e intraespinales

2. Teratomas intracraneales e intraespinales

3. Carcinomas embrionarios intracraneales e intraespinales

4. Tumores del saco vitelino intracraneales e intraespinales

5. Coriocarcinomas intracraneales e intraespinales

b) Extracraneales y extragonadales
Germinomas ,malignos extracraneales y extraespinales
Teratomas malignos extracraneales y extraespinales
Carcinomas embrionarios extracraneales y extraespinales
Tumores del saco vitelino extracraneales y extraespinales
Coriocarcinomas extracraneales y extraespinales
Tumores inespecificos germinales mixtos extracraneales y extraespinales
onadales

Germinomas malignos gonadales
Teratomas malignos gonadales
Carcinomas embrionarios gonadales
Tumores del saco vitelino gonadales
Coriocarcinomas gonadales
Tumores gonadales malignos mixtos

c)

OQORON_,HOIOAPRON=
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7. Gonadoblastoma maligno mixtos
d) Carcinomas gonadales
e) Otros tumores gonadales malignos

XI.

Tumores epiteliales

a) Carcinomas adrenocorticales

) Carcinomas tiroideos

) Carcinomas nasofaringeos

) Melanomas malignos

) Carcinomas de piel

f) Otros carcinomas inespecificos
Carcinomas de glandulas salivares
Carcinomas de colon y recto
Carcinomas del apéndice
Carcinomas de pulmén
Carcinomas de timo

Carcinomas de mama

Carcinomas de cérvix

Carcinomas de vejiga

Carcinomas de ojo

10 Carcinomas de otros sitios especificos
11. Carcinomas de sitios inespecificos

©COoNOORWN =

XIl.

Otros

a) Otras neoplasias especificas
1. Tumores estromales gastrointestinales
2. Pancreatoblastoma
3. Blastoma pulmonar y pleuropulmonar
4. Otras neoplasias mixtas y estromales
5. Mesotelioma
6. Otros tumores malignos especificos

b) Otras neoplasias inespecificas

18



Supervivencia y mortalidad del cancer infantil.

El Annual Report to the Nation on the Status of Cancer reporta que la tasa de
mortalidad por cancer en nifos de 0 a 14 afos ha disminuido aproximadamente

0.9% por afo entre el afio 2015 y 2018, teniendo una tasa de mortalidad de 2.1
muertes por cada 100,000 (10).

La organizacion mundial de la salud, reporta que de los 400,000 casos de cancer

en nifos en los paises en vias de desarrollo sélo entre el 20 a 30% sobrevivira.

(11).

Respecto a las tasas de mortalidad, los adolescentes entrelos 15y los 19 afios de
edad tienen la mayor tasa de mortalidad con 6.88 por cada 1000, mientras que la
menor tasa de mortalidad fue para el grupo de edad entre los 0 y los 4 afios con
4.35 por cada 1000.

En nuestro pais los estados con mayor tasa de mortalidad en nifios de 0 a 9 afios
son Campeche con 6.3, Chiapas con 6.2, Aguascalientes con 6.0, Colimay Tabasco
con 5.6. En el grupo de nifos de 10 a 19 afos la mayor tasa de mortalidad
corresponde a Campeche con 8.6, Tabasco con 7.6, Chiapas con 7.0, Oaxaca con
6.5 e Hidalgo con 6.4 (12).

En general la tasa de supervivencia a 5 afios en México reportada recientemente
por autores mexicanos es de 52%; que se encuentra entre las mas bajas de
Latinoamérica, por ejemplo Chile tiene una tasa del 79% y Argentinadel 61%. Esto
puede deberse a la diferencia que existe en el pais para acceder a la atencion
medicay a la disminucion de la cobertura por parte de los sistemas de salud durante
los ultimos afios asi como a una distribucién no equitativa de los recursos humanos

y de infraestructura en el pais.(13).

En un estudio previo realizado en el Hospital Central en el periodo de 2012 a 2016

la supervivenciaregistrada fue del 64.4% en nifios con tumores solidos. (43)
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También se ha relacionado con que un alto porcentaje (57.3%) de pacientes se

diagnostica en estadios avanzados de la enfermedad.

Se reporta que mueren 57 menores de 15 afos por cada millén de nifios en nuestro
pais, esto en contraste con los 20 a 30 nifos que mueren en paises desarrollados
(14).

En paises con un ingreso bajo-medio se reporta que sélo el 25% de los nifios

diagnosticados con cancer estan vivos (15).

En la mayoria de los paises europeos y norteamericanos la tasa de supervivencia
a 5 anos es mayor al 80% (16). En general la mayor supervivencia se registro en
los paises del norte de Europa con un 75%, mientras que la mas baja fue en los

paises de Europa de este con un 55%. (17).

Un estudio publicado en 2020 que midi6 la supervivencia en Estados Unidos entre
el ano 2001 a 2016 reportd un aumento en la supervivencia del 20% entre el afio
1970 al afio 2000. Y tuvieron un total de 30,384 muertes en nifos de 0 a 19 afos
durante el periodo del estudio, lo que representa una tasa anual de 25 muertes por
cancer por cada millén de habitantes. El cancer de Sistema Nervioso Central
represento la segunda causa de muerte, seguido de cancer de hueso. En cuanto a
la supervivencia por cada tipo de cancer, se reporté una mayor supervivencia para
pacientes con leucemia, seguida por linfomas y tumores de sistema nervioso
central. Las muertes por cancer en nifios a han disminuido 1.5% por afo entre el
afo 2002 y 2016 para ambos sexos, grupos de edad, blancos no hispanos, negros

no hispanos e hispanos. (18).

Y se ha observado que las minorias raciales/étnicas tienen una menor tasa de

supervivencia que los nifios de raza blanca no hispanos. (19).

Esto se ha visto que esta relacionado con el estado socioecondmico, sobre todo con
algunos tipos de cancer infantii como Leucemia linfoblastica aguda, leucemia
mieloide aguda, neuroblastoma y Linfoma no Hodgkin por las diferencias en el

acceso a cuidados efectivo secundario a barreras econémicas y sociales. (20).
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En general la tasa de supervivencia en los paises desarrollados es mayor al 80%,
mientras que en los paises en vias de desarrollo es menor al 70% a continuacion

se muestra una tabla en la que se reporta la tasa de supervivencia en algunos

paises del mundo.

Tabla 3. Porcentaje de Supervivencia por Pais

Suiza 88%
Austria 86%
Estados Unidos de América 85.1%
Finlandia 82.1%
Canada 82%
Irlanda 82%
Francia 81.6%
Inglaterra 80%
Japon 79%
Espana 79%
Corea 78.2%
Egipto 72.1%
China 71.9%
Italia 69%
Argentina 62%
Brasil 60%
Chile 60%
Uganda 53%
Tailandia 47.2%
(18-21-38)
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Justificacion.

El cancer infantil en nuestro pais tiene una incidencia alta. La supervivencia del
cancer infantil ha mejorado en forma significativa en las ultimas cuatro décadas. En
paises desarrollados, a consecuencia de las mejoras en los procedimientos
diagndsticos y terapéuticos y al mejor acceso alos sistemas de salud, se considera

en la actualidad que es superior al 80%.

Desafortunadamente no contamos con estadisticas confiables, reales y recientes
con respecto a la supervivencia de pacientes oncologicos pediatricos a nivel
nacional. Los datos reportados por CENSIA son de 52% de supervivencia en el
2019.

En el Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” solamente se tiene un registro

del afio 2007 al 2012 en el que la supervivencia registrada fue del 64.4%.

El aumento en la supervivencia ha ido acompafiada por un aumento en paralelo de
la aparicion de efectos adversos tardios debido a tratamientos contra el cancer,
incluyendo canceres secundarios, otras enfermedades cronicas y la discapacidad
permanente mas tarde en la vida. Por otro lado, existen factores internacionales,
nacionales y locales que consideramos que pudieran haber influido en la
modificacion de la supervivencia en nuestros pacientes.

El estudio de la supervivencia en este grupo de edad, nos permitira cimentar las
bases para nuevas lineas de investigacién en relacion a los problemas potenciales
que inciden en la mortalidad de los pacientes, las complicaciones que pueden surgir
después del tratamiento contra el cancer y el diagnéstico temprano, todo esto con
el objetivo de mejorar la supervivencia y la calidad de vida en los pacientes

supervivientes.
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Pregunta de investigacion.
¢ Cudl esla supervivencia en pacientes con tumores solidos atendidos en el Servicio

de Oncologia Pediatrica en el Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” en el
periodo de 1 de enero 2016 a 30 de junio del 20217
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Hipétesis.

En este estudio se espera una supervivencia del 65% en nifios menores de 15 afios

con tumores solidos.
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Objetivos.

Objetivo general.

Determinar la supervivencia global de los pacientes menores de 15 afios con
tumores sélidos atendidos en el servicio de Oncologia pediatrica del Hospital Central
“Dr. Ignacio Morones Prieto”.

Objetivos especificos.

Identificar pacientes menores de 15 afios con diagnostico de tumores solidos del
servicio de oncologia pediatrica.

Medir la supervivencia de estos pacientes en el periodo de tiempo mencionado.
Objetivo secundarios

Conocer la frecuencia de las neoplasias malignas de los pacientes atendidos en el
servicio de Oncologia Pediatrica.

Conocer la relacion de las enfermedades oncoldgicas de nuestros pacientes

respecto a género y edad.
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Metodologia.

Diseno del estudio.

 Estudio Observacional, longitudinal, retrospectivo, analitico.

* Lugar de realizacion.

» Servicio de Oncologia Pediatrica del Hospital Central “Dr. Ignacio

Morones Prieto”.

¢ Universo de estudio.

» Expedientes clinicos que de los pacientes atendidos en el servicio de
Oncologia Pediatrica del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”,
en el periodo comprendido desde el 1° de enero de 2016 hasta el 30
de junio de 2021.

Criterios de seleccion.

¢ Inclusion.

e Expedientes de pacientes menores de 15 afios con diagndstico de
tumores solidos de acuerdo a ICCC (tabla 2) atendidos en el
servicio de Oncologia Pediatrica en el periodo comprendido del 1°
de enero de 2016 hasta el 30 de junio de 2021.

e Diagndstico histoldgico de la neoplasia confirmado en el Hospital
Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”.

e Pacientes que recibieron atencion oncoldgica por 3 meses 0 mas.
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e Exclusion.

Expedientes de pacientes que iniciaron tratamiento en otra

institucion.

Expedientes de pacientes con neoplasia secundaria.

e Eliminacion.

Pacientes que en el expediente clinico no se puedan recabar las

variables de interés.

Tipo de muestreo.

* Se incluira al total de los expedientes de pacientes que cumplan los

criterios de seleccion.

Variables del estudio.

Tabla 4. Tabla de variables.

a la mujer

Variable Definiciéon operacional I;,:SI?;ESS Unidades J::;:IZ
Desenlace Condicién en la que el paciente 0 = vivo NA Categodrica
termind el seguimiento 1 = muero Dicotémica
Tiempo en meses transcurrido entre
Seguimiento |[la fecha del diagnéstico y ultima 0-66 meses Cuantitativa
atencion médica.
Tiempo transcurrido en meses desde
Edad el nacimiento hasta edad al momento 0-180 meses Cuantitativa
del diagnéstico
Caracteristicas biolégicas Y| 1 = masculino Cateqsrica
Sexo fisiolégicas que definen al hombre y 2 = femenino NA Dico?émica
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Neop

Tipo de tumor sélido consignado
en el expediente, los cuales se
definen como la presencia de una
masa solida formada por células
neoplasicas, ubicada en cualquier
sitio anatomico y de diferentes
tipos histolégicos.

-Linfomas

-Tumores de
Sistema Nervioso
Central

-Tumores de
sistema nervioso
periférico
-Retinoblastoma
-Tumores Renales
-Tumores Hepaticos
-Tumores Oseos
-Sarcomas de
tejidos blandos
-Tumores de células
germinales
-Tumores epiteliales
-Otros tumores

NA

Categorica
Nominal

Calculo del tamaino de la muestra.

» Se incluiran a todos los pacientes atendidos en el periodo comprendio

desde el 1° de enero de 2016 hasta el 30 de junio de 2021 que se

encuentra en la base de datos del servicio de oncologia pediatrica y

que cumplan con los criterios de seleccion.

Plan de trabajo.

Se elaborar6 una base de datos con los registros que se tienen en el
servicio de oncologia pediatrica del Hospital Central “Dr. Ignacio

Morones Prieto”.

Se solicitara al servicio de DAHOS el registro y nombre de los
pacientes pediatricos con diagnostico de tumores sélidos (descritos en
tabla 2) atendidos del 1 de enero del 2016 al 30 de junio del 2021.

Se revisaron los expedientes de los pacientes que se incluyeron en la
base de datos en el Archivo Clinico del Hospital Central “Dr. Ignacio

Morones Prieto”.

Se recolectaron los siguientes datos para este estudio en un archivo
de Excel: desenlace, seguimiento, edad, sexo, tipo de tumor sdlido.

Se analizo la informacion recolectada en los expedientes revisados,

se utilizara el paquete Rcmdr, del software R.

Elaboracion de documento final.
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Analisis Estadistico

Para el analisis estadistico se utilizara el paquete Rcmdr, del software R (36) con
un nivel de confianza al 95%. Se evaluara la normalidad de la distribucién de las
variables continuas con la prueba de Shapiro Wilk, si la variable tiene distribucién
normal se describird con mediay desviacién estandar y las variables continuas que
no tengan distribucién normal se reportan como mediana y RIQ [Q1,Q3] (min —
max). Las variables categoricas se describiran con su frecuencias y porcentajes.
Para el objetivo primario se realizaran curvas de Kaplan Meier. Las pérdidas en el

seguimiento se manejaran como censuras. Se espera un 20% de pérdidas.
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Aspectos Eticos.

La investigacion se llevara a cabo tomando en cuenta las normas establecidas para
investigaciones de seres humanos marcadas por la NOM de investigacion publicada
en el Diario Oficial de la Federalizacion 47, de la Ley General de Salud de los
Estados Unidos Mexicanos, del reglamento de la ley en materia de investigacion
para la salud, capitulo unico. Titulo segundo, articulos 13, 14, 16,17, 20, 21y 22.
El estudio no viola los principios éticos establecidos en |la declaracion de Helsinki y
su actualizacion en octubre del 2013

En lainvestigacion se tomé en cuenta las normas establecidas para investigaciones

en seres humanos marcadas por la OMS.

La investigacion cumple con las responsabilidades descritas en la declaracion de

Singapur.

Es una investigacion sin riesgo ya que por ser retrospectivo se revisaran
expedientes, se solicitara autorizacion al Director del Hospital para la revision de los
mismos, y los investigadores se comprometen a guardar la confidencialidad de los

datos mediante la firma de carta compromiso.

Se solicitara la revisién y dictamen por los Comités de Etica en Investigacion e

Investigacion del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”.

El protocolo fue aprobado por el comité académico de pediatria del Hospital Central

“Dr. Ignacio Morones Prieto”.

Esta es una investigacién sin riesgo.
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Resultados.

Se tuvo un total de 146 expedientes de pacientes atendidos en el periodo
comprendido del 1 de enero de 2016 al 30 de junio del 2021. Se eliminaron 38 por

no haber cumplido con los criterios de seleccion, de éstos, 27 fueron por haber
tenido menos de tres meses de atencion oncoldgica entre el diagnostico y su
muerte, 2 fueron eliminados por no haber encontrado el expediente en el archivo
clinico y 9 pacientes en los que el diagndstico histoldgico se realizd en otra unidad.
Se revisaron los expedientes clinicos encontrados (144); trabajo social como parte
del seguimiento que ellas realizan contacté via telefénica a la familia de 4 pacientes
para conocer el estado actual del paciente y conocer el motivo de la abandono de
seguimiento, solo se localizé a una paciente. Se incluyeron en el estudio 108
pacientes que cumplieron todos los criterios de inclusién y que fueron atendidos en

el servicio.

La edad de los pacientes al diagndstico varié entre la etapa de recién nacido hasta

los 168 meses, con una mediana para la edad al diagnéstico fue de 72 meses.

En cuanto al seguimiento en meses de nuestros pacientes la mediana fue de 19

meses. En total se registraron 35 defunciones las cuales representan el 32%.

Distribucion por género.
Se encontrd que de los 108 pacientes, 59 (55%) corresponde al sexo masculino y
49 (45%) al sexo femenino, con una relacion de 1.20:1.0(Grafica 3)

Femenino
@ Masculino

Distribucion por género
Grafica 3. Distribucion por género.
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Distribucion por histologia.

Eltipo de tumor mas frecuente encontrado en nuestros pacientes fueron los tumores
de Sistema Nervioso Central con 25 pacientes (23.1%), en segundo lugar se
encontraron los tumores 6seos con 20 pacientes (18.5%), en tercer lugar se
encuentran los linfomas con 12 pacientes (11.1%). El tipo de tumor menos comun
fue el clasificado en otros con 2 pacientes (1.8%). La distribucién por Histologia se

expresa en el siguiente grafica. (Grafica 4)
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Grafica 4. Distribucién por Histologia.
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Numero de pacientes

La revisién por afios muestra que el 2017 fue el afio qué mas ingresos hubo, se
registraron un total de 32 pacientes (30%), y se registraron 9 (28%) defunciones. En
el afo 2019 ingresaron 19 pacientes (18%) y de estos se registraron 9 defunciones
(47%) Durante los 18 meses de pandemia que se analizaron (1 de enero de 2020 a
30 de junio de 2021) se ingresaron un total de 27 pacientes, 20 pacientes en el
2020 (18% del total de casos estudiados) y 7 pacientes en el 2021 (6% del total de
casos estudiados) y se registraron un total de 4 defunciones, 2 por afio. Los afios
en los que se registraron el mayor numero de defunciones fue enlos afos del 2017
y 2019. En la grafica 5 se describen los ingresos y defunciones por afio.

B Defunciones HIngresos

50

37.5

25

12.5

Ingresosy Defunciones porafio.

Grafica 5. Ingresos y Defunciones por afo.
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La mediana para la edad al diagndstico de los pacientes fallecidos fue de 84 meses,
y de los pacientes que se encuentran vivos fue de 72 meses. No se encontrd

diferencia significativa.

De los pacientes que fallecieron, encontramos que 17 fueron del sexo masculino y
17 del sexo femenino. De los pacientes que se encuentran vivos, encontramos que

42 son del sexo masculino y 32 del sexo femenino. No hay diferencia significativa.

En cuanto al seguimiento en meses, los pacientes que fallecieron tuvieron una
mediana de 11 meses y los pacientes que se encuentran vivos, tuvieron una
mediana de 34.5 meses. No hay diferencia significativa. Como se describe en la

siguiente grafica (grafica 6).
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Grafica 6. Seguimiento en meses de pacientes fallecidos y vivos.
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Los tipos de tumor en los que mas se registraron defunciones en nuestros pacientes
fueron los tumores de Sistema Nervioso Central con 9 pacientes (26 %), y los
tumores 6seos con 9 pacientes (26 %), en segundo lugar se encuentran los tumores
renales con 4 pacientes (9%). Y en tercer lugar se encuentran los retinoblastomas
con 3 pacientes (9%). El tipo de tumor en el que no se registraron defunciones
fueron los tumores epiteliales. Los resultados se expresan en latabla 4

Tipo de tumor Fallecidos N = 34 (31.4 %) Vivos N =73 (67.5 %)

Tumpres de Sistema 9 (26 %) 16 (22 %) NS
Nervioso Central

Tumores Oseos 9 (26 %) 11 (15 %) 018
Linfomas 13 %) 11 (15 %) 0.09
Tumores renales 4 (12 %) 6 (8 %) NS
Retinoblastoma 3(9 %) 6 (8 %) NS
Tumo_res de Células 2 (6 %) 7 (10 %) NS
Germinales

Tumores epiteliales 0 (0 %) 6 (8 %) 0174
Tumores Hepéaticos 2 (6 %) 4(5 %) NS
Sarcoma de Tejido Blando 2 (6 %) 3 (4 %) NS
Sistema Nervioso Simpatico | 1 (3 %) 3 (4 %) NS
Otros 1(3 %) 0(0 %) NS

Tabla 5. Pacientes fallecidos y vivos por tipo de tumor.
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Previo al periodo de la pandemia, entre el el afio 2016 al 2019 se diagnosticaron un
total de 81 pacientes (75%)y durante la pandemia, entre el afio 2020 y 30 de junio
del 2021 se diagnosticaron 27 pacientes (25%).

La mediana de edad al diagnostico fue 72 meses previo a lapandemia y 84 meses
durante la pandemia.

El seguimiento en meses previos a la pandemia fue de 34 meses y durante la

pandemia de 8 meses.

Durante el periodo previo a la pandemia se registraron 30 defunciones (37 %)y en
la pandemia se registraron 4 defunciones (15 %).

En la tabla 5 se muestra un comparativo de la edad al diagnéstico, el sexo, el
seguimiento en meses y las defunciones durante el periodo previo a la pandemia 'y
durante la pandemia, en este analisis no se encontr6 una diferencia significativa

entre los datos de ambos periodos.

Pre-pandemia (2016-2019) Pandemia (2020-2021)
N=81 (75%) N=27 (25)
Edad al diagnostico 72[84](0-168) 84 [114] (12 - 168) 027
(meses)
Sexo NS
Masculino 45 (56 %) 14 (52 %)
Femenino 36 (44 %) 13(48%)
Seguimiento (meses) 34[32] (3-65) 8[5] (3-16) <0.001
Defunciones 30 (37 %) 4 (15%) 0.03

Tabla 6. Cuadro comparativo pre-pandemia y durante pandemia.
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Supervivencia

En la siguiente curva se observa el seguimiento en meses previo a la pendemia y

posterior a la pandemia.
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Grafica 7. Curva de Kaplan-Meier de Seguimiento en meses en el periodo

previo y posterior a la pandemia
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Supervivencia

Supervivencia

La supervivencia global a 66 meses fue de 61% cémo se observa en la siguiente

curva. (grafica 8).
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Grafica 8. Curva de Kaplan-Meier de Supervivencia global.
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Supervivencia
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La supervivencia en meses por tipo de tumor se describe en la grafica 9.
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Grafica 9. Curva de Kaplan-Meier de Supervivencia de acuerdo a Histologia de

tumor.
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Supervivencia

Se realizé una comparacion de los datos reportados en el estudio realizado durante el

periodo de 2007 a 2012, con los datos de nuestro estudio, y no se encontré deferencia

significativa cdmo se observa en la grafica 10.
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Grafica 10. Curva de Kaplan-Meier de Comparacion de ambos grupos de estudio

40




Discusion

Nuestro estudio reporta una supervivencia a 66 meses del 61%, la cual tuvo una
discreta disminucion respecto al estudio previo en el que la supervivencia reportada
fue del 64.4%. Sin embargo, se encontré que la diferencia no fue significativa. Lo
cual coincide con una discreta disminucion de la supervivencia en nuestro pais qué
paso de 56.5% en el afo 2014 a 52% en el afio 2017, aun asi continuamos
ligeramente por arriba de lo reportado en nuestro pais y por debajo de lo reportado

en paises desarrollados en donde la supervivencia es mayor al 80%.

En comparacion con el estudio realizado previamente en nuestro hospital en el cual
se analizd un periodo de 60 meses, el numero de pacientes diagnosticados
disminuy6 de 183 a 146 en un periodo de 66 meses, con un promedio de 20 casos

por afio. San Luis Potosi no se encuentra entre los estados con mayor incidencia.

Existen diferencias entre lo encontrado en el presente estudio y lo reportado en
Estados Unidos y México en lo referente a las variables epidemioldgicas. El
Registro de Cancer en Nifios y Adolescentes en México reporta que el tipo de tumor
sélido mas comun de acuerdo a La Clasificacién Internacional de Cancer en la
Infancia (ICCC) son los Tumores de Sistema Nervioso Central con un 11%; en
nuestro estudio representaron el 11.5%, y en los datos obtenidos previamente en
el periodo del 2007 al 2012 en nuestro hospital los tumores de sistema nervioso
central representaron el 11.4% lo cual es menor a lo reportado por el National
Childhood Cancer Registry (NCCR) en Estados Unidos, en el que se representan el
21.6%. En segundo y el tercer lugar no concuerda con lo reportado por el RCNA
(México) y el NCCR (EUA), en nuestro estudio el segundo y tercero lugar
corresponden a los tumores 6seos (9%) seguidos por los linfomas (5.5%). En el
estudio previo en segundo lugar se encontraron los tumores de células germinales
(9.5%) y en tercer lugar los linfomas (7.1%). En México el RCNA reporta que en
segundo y tercer lugar se encuentran los linfomas (9%) y tumores de células

germinales (7.7 %).
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En Estados Unidos de América el NCCR reporta en segundo lugar a los linfomas

con 13.7% y el sarcoma de tejidos blandos de 6.6%.

Otras diferencias importantes son que los tumores epiteliales (5.5%), los tumores
de sistema nervioso periférico (5.2%) y los tumores éseos (5.1%) ocupan el cuarto,
quinto y sexto sitio respectivamente en Estados Unidos, mientras que en nuestro
pais de acuerdo al RCNA los tumores epiteliales (1.3%) y los tumores de sistema
nervioso simpatico (1.3 %) son los menos comunes, En nuestro estudio los menos
comunes son los clasificados como otros (2%) y los tumores de sistema nervioso
simpatico (2 %). Enla tabla 6, se compara la frecuencia de las diferentes neoplasias

entre los distintos grupos de estudio.
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%
Neoplasia NCCR

% RCNA | Hospital Central | Hospital Central

EUA. Mexico. 2007-2012 2016-30/6/20201
Linfomas 13.7% 9% 71% 5.5%
fmores do SIStOMA | 21.6% | 11% 11.4% 11.5%
Retinoblastomas 1.8% 21% 2.5% 4%
Tumores renales 4.4% 2.5% 1.25% 4.5%
Tumores hepaticos 1.6% 2.7% 2.5% 3%
Tumores 6seos 51% 5.9% 2.8% 9%
carcomas de tefidos | 6% | 4.9% 4.95% 2.5%
cuamores Ao CelUlas | 3300 | 7.7% 9.55% 4%
Tumores epiteliales 5.5% 1.3% 0.95% 3%
Otros 0.4% 2.2% 4% 2%

Tabla 7. Comparacion entre tipos de tumor enregistros de Estados Unidos, Mexico

y Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”
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En cuanto a la distribucion por sexo, el sexo masculino fue el mas afectado, esto
concuerda con los datos reportados por el CENSIA y la literatura mundial en el que
el el sexo masculino fue el mas afectado. Nuestro analisis demostré que el 55% de
los pacientes fueron del sexo masculino y 45% del sexo femenino, esta misma
distribucion se mantuvo respecto al estudio previo en el que 56% eran del sexo
masculino y 44% eran del sexo femenino. La mediana de edad al diagndstico fue

de 72 meses, lo cual concuerda con lo reportado en laliteratura. (4)(5)

En el afno 2017 se registré el mayor numero de casos con un total de 32
aproximadamente el doble que se diagnosticaron en los afios 2016, 2018, 2019 y
2020. Durante la mitad del afio 2021 se diagnosticaron 7 pacientes pero sigue la
tendencia de los otros afnos. Esto nos podria demostrar que en nuestro estado la
pandemia no afectdé el numero de pacientes que acudieron a buscar atencién
médica, comparado con un estudio realizado en India en el que se reportd una
disminucién del 50% de los casos nuevos de cancer en su pais una vez que se

instauro el confinamiento. (39).

No se observo diferencia significativa en cuanto a la edad al diagnoéstico de los
pacientes que fallecieron y los que se encuentran vivos (84 y 72 meses
respectivamente). En cambio, si observamos un aumento en la edad media de
diagnédstico en el periodo de la pandemia. Al igual que en el estudio realizado
previamente en nuestro hospital, la edad media en meses al momento del
diagndstico fue de 72 meses previo a la pandemia, notamos que durante el periodo
de pandemia la edad aument6 a 84 meses. No se encontrod diferencia significativa.
Esto concuerda con un “reporte especial” de diversas instituciones a nivel mundial
en el que se menciona la preocupacién que existe sobre el retraso en el diagnostico
e inicio de atencion médica que pueden experimentar algunos nifos con signos
tempranos de cancer ya que son referidos de forma tardia a centros especializados
por las restricciones que existen para los viajes, por cuestiones familiares o

econdmicas y por el miedo de presentarse en un hospital. Desafortunadamente ya
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existe evidencia de una presentacion tardia enlos nifilos que viven en areas donde

hay alta prevalencia de cancer. (40)

Esto también correlaciona con el seguimiento en meses que tuvieron nuestros
pacientes previo y durante la pandemia. Previo a ésta, el seguimiento fue de 34
meses, y durante la pandemia el seguimiento ha sido de 8 meses, lo cual es por el
menor tiempo que ha transcurrido. Se observd que de los 20 pacientes
diagnosticados durante la pandemia solo 4 fueron durante el inicio del

confinamiento. Los 16 restantes se diagnosticaron después de junio del 2020.

Las defunciones registradas en el periodo previo a la pandemia fueron 30 de 81
pacientes (37%) y durante el periodo de pandemia fueron 4 de 27 (15%). Es
importante mencionar que de los 27 pacientes eliminados por haber tenido menos
de 3 meses de tratamiento oncolégico, 8 (29.6%) fueron durante la pandemia. Todo
esto podria estar relacionado al retraso en el diagndstico y no a alguna otro
patologia asociada como procesos infecciosos, incluyendo Covid-19. Un estudio
realizado en Polonia reporté que la infeccién por Covid-19 seguia un curso no
severo y no amenazaba la vida de la mayoria de los pacientes con cancer, pero si
se demostré que el tratamiento fue interrumpido lo cual resulté en una terapia

suboptima (41).

Otro estudio realizado en Peru demostré que no se elevaba la mortalidad pero en
todos los casos se vio interrumpida la quimioterapia (42). Debera evaluarse la
supervivencia de los pacientes que no llevaron unrégimen de tratamiento en forma

adecuada.
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Limitaciones y Nuevas perspectivas.

Limitaciones

La principal limitacién al realizar nuestro estudio fue la falta de algunos expedientes
de pacientes fallecidos que no se encontraron en el Archivo clinico de nuestro
hospital. Otra limitante en algunos casos es el seguimiento incompleto de los
pacientes por parte de trabajo social. Afortunadamente el registro de todos los datos
de los pacientes se realizan correctamente por todas las areas involucradas en el

servicio de Oncologia Pediatrica.

Nuevas perspectivas

Continua siendo de gran importancia realizar estudios epidemioldgicos para
identificar la supervivencia de los pacientes oncolégicos de nuestro hospital pues
nos muestra la evolucibn como sistema de salud y crea nuevas lineas de
oportunidad para continuar mejorando la calidad de atencion médica brindada.
Consideramos que seria de gran utilidad, estudiar los factores que influyen en la
supervivencia de los pacientes pediatricos oncolégicos de nuestra poblacion con
especial énfasis en las causas de retraso en el diagnostico o las complicaciones
que presente durante el tratamiento y el curso de la enfermedad, asi como
fortalecer la comunicacion con los pacientes para poder identificar las causas de

abandono al tratamiento o seguimiento y lograr un mejor apego al mismo.
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Conclusiones.

La supervivencia global durante los 66 meses analizados en el presente estudio fue
del 61%. No existe diferencia significativa al compararlo con el estudio realizado
previamente en nuestro hospital.

Los tumores solidos mas frecuentes en nuestro hospital son los tumores de Sistema
Nervioso Central, los cuales representan un 23.1%.

Los pacientes que tuvieron menor supervivencia a 66 meses fueron aquellos con
Tumores 6seos.

La mediana para la edad al diagndstico fue de 72 meses, con predominio del sexo
masculino con una relacion de 1.20:1.0

La supervivencia reportada en nuestro estudio se encuentra por arriba de la
reportada a nivel nacional, pero continuamos por debajo de lo reportado en paises
desarrollados.

Deberan de implementarse estrategias para elevar la supervivencia de estos
pacientes como la detecciéon temprana, tratamiento oportuno y adecuado asi como

mejorar la vigilancia.
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