Informe especial

Epidemiologia descriptiva de las neoplasias
malignas en niNos!

Arturo Fajardo-Gutiérrez,?> Juan Manuel Mejia-Aranguré,?
Leticia Hernandez-Cruz,? Hilda Francisca Mendoza-Sanchez,?
Juan Gardufo-Espinosa?® y Maria del Carmen Martinez-Garcia?

RESUMEN

El objetivo de este estudio es presentar la epidemiologia descriptiva del cincer en los nifios me-
nores de 15 afios a nivel mundial y nacional. Se realizé una revision de la literatura interna-
cional y nacional de los articulos publicados sobre cincer en los nifios, seleccionando aquellos
que trataran los aspectos epidemioldgicos de tiempo, lugar y persona y analizdandose tanto la
incidencia como la mortalidad por cincer en nifios. La incidencia mundial es de 100 a 150
casos X 10° nifios/afio. La incidencia especifica varia de acuerdo al tipo cincer, el pais o region
que se estudie. EI patron latinoamericano de neoplasias lo constituyen las leucemias, los linfo-
mas y los tumores del sistema nervioso central (TSNC); en el norteamericano y europeo los
TSNC ocupan el segundo lugar; y en el africano predominan los linfomas. La incidencia es
mayor en los menores de 5 afios en el medio urbano y existe un incremento de 1% anual de
cdnceres en los nifios de Estados Unidos de América. La mortalidad por cdncer en nifios ha dis-
minuido de forma importante principalmente en los paises desarrollados, como Estados Uni-
dos e Inglaterra; en los subdesarrollados permanece estable o hay una leve disminucion. La in-
cidencia es mayor en paises desarrollados; sin embargo, en los paises subdesarrollados puede
estar subestimada. Avin hay muchos datos que se desconocen sobre la epidemiologia del cincer
en el niflo, por lo que son necesarios mds estudios.

El estudio de las neoplasias en nifios
comprende los casos de cancer que se
presentan en el grupo de menores de
15 afios, aunque algunos autores han
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sefialado que la edad deberia exten-
derse hasta los menores de 20 afios (1).
A pesar de que las neoplasias en los
menores de 15 afios solo representan
entre 1 y 5% del total de las neoplasias
en la poblacién con cancer (2), existen
razones importantes que justifican su
investigacion:

* Hay pocos estudios descriptivos
relacionados con las caracteristi-
cas de tiempo, lugar y persona, y
con los factores de riesgo de las
neoplasias en nifios (3, 4), en com-
paracién con las investigaciones
realizadas en adultos.

¢ En algunos paises, las neoplasias
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han llegado a constituir la se-
gunda causa de mortalidad en la
poblaciéon de 1 a 15 afos. Por
ejemplo, en Estados Unidos de
América en 1989 se registraron
1661 muertes por neoplasias ma-
lignas en este grupo de edad, lo
cual represent6 10,2% de la morta-
lidad general en los nifios y colocd
a los cénceres en segundo lugar
después de los accidentes como
causa de defuncién en este grupo
(5). En México, en 1990 la mortali-
dad por céncer en la poblacién
derechohabiente del Instituto Me-
xicano del Seguro Social (IMSS)
ocup6 en 1990 el décimo lugar en
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el grupo de menores de un afio, el
quinto lugar en el de 1 a 4 afios y
el primero en el de 5 a 14 afios (6).

¢ A pesar de que se desconocen las
causas del ciancer en el nifio, exis-
ten suficientes conocimientos ted-
ricos para poder afirmar que la
exposicién a compuestos ambien-
tales como los derivados del ben-
ceno y los plaguicidas, asi como la
exposicién a campos electromag-
néticos, pueden ser causantes de
neoplasias en la poblacién infan-
til. Esta informacién indica que el
cancer en el nifio es susceptible de
prevencion (4, 7, 8).

* Debido a los avances en el trata-
miento de nifios con cédncer, ac-
tualmente se ha incrementado la
sobrevida a 5 afios. También es
importante el impacto de las neo-
plasias y de su tratamiento sobre
el crecimiento y desarrollo infanti-
les, al igual que el impacto emo-
cional que causan en la familia (9).

Las neoplasias en los nifios son dife-
rentes de las de los adultos. En los me-
nores de 15 afios, 92% son de tipo no
epitelial y 8% de tipo epitelial; entre
los 15 y 19 afios ocurre una transicién;
de los 30 a los 45 afios las de tipo epi-
telial alcanzan una frecuencia de 80%,
y mas tarde, de 90% (10) (figura 1). Por
lo anterior, en 1987 se establecié una
clasificaciéon para las diferentes neo-
plasias en los nifios (11). Esta clasifica-
cién se basa en el aspecto histolégico y
no en la regién topogréfica donde se
desarrolla la neoplasia, que es el crite-
rio utilizado para clasificar las neopla-
sias de los adultos.

Segun la clasificacién mencionada,
las neoplasias en los nifios se dividen
en 12 grandes grupos: I) leucemias;
II) linfomas y otras neoplasias reticulo-
endoteliales; III) tumores del sistema
nervioso central; IV) tumores del sis-
tema nervioso simpatico; V) retino-
blastoma; VI) tumores renales; VII) tu-
mores hepaticos; VIII) tumores dseos;
IX) tumores de los tejidos blandos; X)
tumores de células germinales, trofo-
blasticas y otras células gonadales; XI)
carcinomas y otras neoplasias epitelia-
les malignas, y XII) otras neoplasias
malignas inespecificas (11).
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FIGURA 1. Incidencia de neoplasias epiteliales y no epiteliales en nifios segun la edad
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Fuente: referencia 10.

INCIDENCIA MUNDIAL
Incidencia general

Algunos autores han sefialado que
la incidencia de cancer en los nifios di-
fiere en funcién del pais o regién
que se estudie (4, 12); no obstante, hay
que tener en cuenta algunos factores
que pueden influir en la validez de
los datos: a) causas competitivas de
mortalidad; b) acceso diferencial a la
atencién médica en las poblaciones;
¢) variaciéon en la clasificacion de las
enfermedades, y d) incertidumbre
sobre la poblacién de referencia.

En un estudio realizado por Parkin
et al.,, se encontr6 que la tasa anual de

Edad (afios)

incidencia general varia de 100 a 150
casos X 10° nifios® (13). Sin embargo,
en paises en vias de desarrollo se han
notificado tasas de 45 (13) que hacen
sospechar que hay un importante sub-
registro. En los Estados Unidos la in-
cidencia asciende a 137 en la pobla-
cién de raza blanca y a 121 en la de
raza negra (1); en Inglaterra, a 109 (13);
en Francia, a 137 (14); en Italia, a 141
(13); en Dinamarca, a 138 (15); y en pai-
ses latinoamericanos varia de 91 a 106
(16, 17).

3 En adelante, las tasas anuales se expresaran X 10°
nifios, a menos que se sefiale lo contrario.
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Incidencia especifica

La incidencia especifica es diferente
segln los grupos de neoplasias sefiala-
dos y el pais que se estudie. En el estu-
dio de Parkin (13), que abarcé la cola-
boracién de 50 paises, se obtuvo la
incidencia especifica de las diferentes
neoplasias (cuadro 1). Cabe comentar
que la mayor incidencia correspondié
a las leucemias y a los tumores del sis-
tema nervioso central (TSNC).

La frecuencia de las neoplasias di-
fiere segtin el pais; en general se sefiala
un predominio de las leucemias, las
cuales representan entre 30 y 40% de
todas las neoplasias en muchos pai-
ses; de estas ultimas, la leucemia linfo-
blastica aguda es la mas frecuente y
alcanza 75% del total de los casos
(cuadro 2) (18).

Patrones de presentacién

Se han informado diferentes patro-
nes de presentacién, entre los que des-
tacan tres tipos principales 1) estadou-
nidense/europeo, 2) latinoamericano
y 3) africano. En el primero se encuen-

CUADRO 1. Incidencia mundial® segun tipo
de neoplasia

Tipos de neoplasias Tasa (variacion®)

l. Leucemias 15,0-50,0
Il.  Linfomas
Enfermedad de
Hodgkin 2,7-14,8
Linfomas no Hodgkin 2,7-14,5
Ill. Tumores del
sistema nervioso central  20,0-30,0
IV.  Tumores del sistema
nervioso simpatico 3,1-12,6
V. Retinoblastoma 3,0-5,0
VI. Tumores renales 6,0-9,0
VIl.  Tumores hepaticos 0,5-1,5
VIII. Tumores 6seos 2,0-3,5
IX.  Tumores de los tejidos
blandos 3,0-5,0
X.  Tumores de células
germinales 0,5-5,8
XI.  Carcinomas 0,5-2,0
XIl. No especificados 0,5

Fuente: referencia 13.
2 Casos X 106,
b Variabilidad de la incidencia a nivel mundial.

CUADRO 2. Distribucion de las neoplasias malignas en nifios en diferentes paises

Tipos de neoplasias (%)

Tejidos

Pais Leucemias TSNC2 Linfomas TSNSP Renales blandos  Otros
Argentina 30,5 14,1 18,6 9,6 5,6 5,6 16,0
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
Estados Unidos 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 59 59 44 16,3
Japén 40,6 14,8 6,8 9,5 48 34 20,1
México 344 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
Nueva Zelandia 34,1 21,4 8,7 4,3 6,2 55 19,8

Fuentes: referencias 4, 13, 16, 17, 26.
aTSNC = Tumores del sistema nervioso central.
b TSNS = Tumores del sistema nervioso simpatico.

tran en orden de frecuencia las leuce-
mias, los TSNC y los linfomas. En el la-
tinoamericano la mayor incidencia
también corresponde a las leucemias,
seguidas por los linfomas y los TSNC.
En el africano predominan los linfo-
mas (cuadro 2) (4, 13-26).

Incidencia segun la edad

En general, la incidencia es mayor en
el grupo de menores de 5 afios, dismi-
nuye un poco en el grupode5a 9y au-
menta en el grupo de 10 a 14 afios.
También difieren las neoplasias segiin
la edad. En los menores de un afio
predominan los tumores embrionarios
(meduloblastoma, retinoblastoma, neu-
roblastoma, rabdomiosarcoma, tumor
de Wilms y hepatoblastoma, principal-
mente). En el grupo de 1 a 4 afios pre-
dominan las leucemias, sobre todo la
linfoblastica aguda; también son fre-
cuentes los tumores renales, los TSNC
y algunos linfomas. En el grupo de 5
a 9 afios, nuevamente predominan
las leucemias, aumentan los linfomas
(entre los cuales predomina la enferme-
dad de Hodgkin) y se inicia la presen-
tacion de los tumores 6seos. En el
grupo de 10 a 14 afios continta el pre-
dominio de las leucemias, pero au-
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menta la frecuencia de los linfomas y
los tumores 6seos (4).

Incidencia segun el sexo

En lo que se refiere al sexo, en gene-
ral la razén varén:mujer (V:M) es
mayor de 1 (intervalo de 1,1 a 1,6) para
el conjunto de todas las neoplasias,
pero difiere segtn el tipo de neoplasia
que se estudie. Asi, por ejemplo, para
los tumores renales (especificamente el
tumor de Wilms) y algunos tumores
del SNC la relacién es menor de 1; sin
embargo, esta también varia segin el
pais que se estudie (4).

Incidencia segtn la raza

Segun datos de Estados Unidos, la
razén blanco:negro es mayor de 1 para
el conjunto de las neoplasias, pero al
igual que para el sexo, varia segin
la neoplasia: mayor de 1 para las leuce-
mias, astrocitomas, linfomas, neuro-
blastoma, tumores hepaticos, 6seos, de
los tejidos blandos y los carcinomas;
menor de 1 para el meduloblastoma,
los gliomas, el retinoblastoma, el tu-
mor de Wilms y los tumores de células
germinales (3, 4, 19).
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Incidencia segtn el estrato social

Debido a la ausencia de indicadores
que representen o evaltien el estrato so-
cial, pocos estudios han relacionado la
frecuencia de las neoplasias con esta
variable. Algunos de los indicadores
utilizados para representar el estrato
social han sido las caracteristicas de la
vivienda, el ingreso mensual, el drea de
residencia, la escolaridad y la ocupa-
cién del jefe de familia. En general, se
ha encontrado mayor riesgo de neopla-
sias en ninos de estrato social alto (4).
Sin embargo, el retinoblastoma ha
mostrado su maxima incidencia en pai-
ses en vias de desarrollo (la India tuvo
una frecuencia de 13%) y en un estudio
sobre factores de riesgo asociados con
esta neoplasia, se encontré una mayor
frecuencia en nifios cuyas madres no
habian tomado vitaminicos durante el
embarazo. Ello sugiere que esta neo-
plasia se presenta mas en los estratos
sociales bajos, como el rabdomiosar-
coma (4, 20, 21).

Incidencia segin el lugar
de residencia

Son pocos los trabajos que examinan
la incidencia segiin la residencia ur-
bana o rural. En un estudio realizado
en Holanda (22) sobre las leucemias, se
encontré una mayor incidencia global
en el medio urbano comparado con
el rural (38,8 y 31,1 casos, respectiva-
mente). La leucemia linfoblastica
aguda también se encontré incremen-
tada en el medio urbano en relaciéon
con el rural (32,1 y 27,7, respectiva-
mente). Sin embargo, las diferencias
pueden deberse al acceso a los servi-
cios de salud y, por consiguiente, a un
mejor registro en zonas urbanas.

Tendencia de las neoplasias

El estudio de la tendencia de las di-
ferentes neoplasias incluye el registro
continuo y por un tiempo razonable
(minimo de 5 afios) de los datos de los
enfermos para obtener una visién de
la evolucién de la incidencia en la
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poblacién de estudio. Sin un registro
cuidadoso no se puede determinar la
tendencia real de la incidencia de can-
cer en la poblacién y son pocos los
registros que cumplen con las carac-
teristicas mencionadas. Entre ellos
destacan el registro de Dinamarca, que
se inicié en 1943 (15), el Manchester
Children’s Tumour Registry de Inglate-
rra (1953) (12), el Surveillance, Epide-
miology and End Results (SEER) de los
Estados Unidos, el cual registra las
neoplasias de 10% de la poblacién de
este pais y se inici6 en 1973 (19) y el re-
gistro alemén (1980) (27).

La incidencia de las neoplasias ma-
lignas en los nifios no presenta una
clara tendencia ascendente. Sin em-
bargo, algunos informes sefialan que se
ha incrementado. En Estados Unidos se
menciona un incremento anual de 1%
entre 1974 y 1991 (23); en Inglaterra se
encontrd también una tendencia al in-
cremento para el periodo de 1954 a
1988 (12), asi como en Dinamarca para
el de 1943 a 1984 (15) y en Alemania
para el de 1980 a 1990 (27). En el caso de
la leucemia linfoblastica aguda la ten-
dencia al incremento ha sido mas uni-
forme en casi todos los paises en los
que se ha estudiado (18). Otras neopla-
sias no muestran una tendencia defi-
nida (12, 19).

Conclusiones

¢ La incidencia mundial de cancer
en los nifos se encuentra entre
100 y 150.

* No hay una clara tendencia ascen-
dente del céncer en nifios en pai-
ses en vias de desarrollo como
México; en cambio, en Estados
Unidos existe una tendencia al in-
cremento de 1% anual desde 1974
a 1991.

e En general, tanto la frecuencia
como la incidencia son mayores
para las leucemias.

¢ Dependiendo del pais de estudio,
existen diferentes patrones de pre-
sentacién. Los principales son: a)
norteamericano/europeo (predo-
minan las leucemias, los TSNC y
los linfomas); b) latinoamericano

(predominan las leucemias, los
linfomas y los TSNC), c) africano
(predominan los linfomas).

e La incidencia es mayor en el
grupo de menores de 5 afios.

¢ Al parecer la incidencia es mayor
para el sexo masculino (razén
V:Mesde1,1al,6)y en el medio
rural.

* La incidencia es diferente segin
la raza y el estrato social.

MORTALIDAD

A pesar de que las cifras sobre mor-
talidad son poco fiables por muchos
motivos, se ha concluido que son una
herramienta dtil para conocer los pro-
blemas de salud de la poblacién y se
han utilizado en algunos paises para
diseflar programas de atencién mé-
dica (31, 32). En relacién con las neo-
plasias en los nifios, se han sefialado
ciertas limitaciones para el uso de los
datos (31):

* No es posible inferir la incidencia a
partir de la mortalidad por neopla-
sias. El tratamiento de los nifios
con cancer ha mejorado mucho,
por lo que ha aumentado la sobre-
vida; por lo tanto, la mortalidad no
es reflejo de la incidencia.

* No puede determinarse la morta-
lidad especifica de cada una de
las neoplasias al estudiar la mor-
talidad total por cancer en nifios.
Esta se codifica mediante la Clasi-
ficacién Internacional de Enfermeda-
des (CIE), en la que se utiliza un
cédigo de tipo topografico. Para
clasificar las neoplasias en los
nifios es mejor utilizar un cédigo
morfolégico como la Clasificacién
Internacional de Enfermedades On-
colégicas (CIE-O), porque una
misma neoplasia puede presen-
tarse en diferentes sitios (p. €j., los
tumores de células germinales
pueden presentarse en cerebro,
térax o gonadas). Por lo tanto, no
es posible estudiar la mortalidad
de todas las neoplasias.

¢ Pueden llenarse incorrectamente
los certificados de defuncion, cosa
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que sucede con otras enfermeda-
des. Por ejemplo, en el caso espe-
cifico de las neoplasias en los
adultos estadounidenses, se noti-
fica una correlacién entre el certi-
ficado de defuncién y el diagnds-
tico hospitalario de 0,65.

A pesar de lo anterior, el andlisis de la
mortalidad por neoplasias en los nifios
tiene ventajas importantes, sobre todo
para los paises en vias de desarrollo:

* Es una herramienta 1til para eva-
luar a nivel poblacional el impacto
del tratamiento de los nifios con
cancer. Para evaluar la sobrevida
de toda la poblacién de los nifios
con cancer es necesario tener un
registro poblacional de las neopla-
sias. Por lo tanto, en paises que no
cuentan con estos registros, el im-
pacto del tratamiento puede eva-
luarse analizando la mortalidad
por estas causas (12, 33, 34).

¢ Tiene baja probabilidad de sobre-
estimacion. Debido a que el certi-
ficado de defuncién es un docu-
mento legal y necesario para la
realizacién de los tramites admi-
nistrativos de un fallecimiento, es
poco probable que exista dupli-
cidad de certificados con el con-
secuente incremento falso en la
mortalidad.

¢ Ofrece la posibilidad de estudiar
la mayoria de las causas de neo-
plasias en nifios. Si bien es cierto
que seria mejor codificar las neo-
plasias en los nifios mediante un
cédigo morfolégico, el cédigo to-
pografico (CIE-O) incluye las prin-
cipales neoplasias de forma espe-
cifica: leucemias, enfermedad de
Hodgkin, linfomas no Hodgkin,
retinoblastoma, tumor de Wilms,
tumores Oseos, rabdomiosarcoma
y otros.

* Ofrece datos mas accesibles. En
general, en todos los paises se re-
gistran los datos de mortalidad y
estdn mas accesibles que los de
morbilidad. Esta es una ventaja
muy importante para realizar
comparaciones a nivel internacio-
nal (12, 33).

A continuacién se presentan datos
sobre la mortalidad por esta causa en
varios paises. Cuando los datos publi-
cados asi lo permiten, se describe la
tendencia en los afios de estudio, la
tasa promedio por grupo de edad (04,
5-9,10-14 afios) y el sexo, el porcentaje
de cambio observado entre los afios de
estudio y la tasa especifica segtn las
diferentes neoplasias.

Mortalidad en paises americanos

Estados Unidos de América. La ten-
dencia de la mortalidad por neoplasias
malignas en los nifios ha sido descen-
dente desde principios de los afios se-
senta. En 1950 la tasa fue de 80 y en
1990, de 31, lo que representa una dis-
minucién de 61% (1, 34). Segtin datos
de los SEER, al comparar los afios
1973-1974 con 1989-1990, todas las
neoplasias han tendido a la disminu-
cién. Para este periodo el total de las
neoplasias diminuyé 40,1%, la enfer-
medad de Hodgkin presenté la dismi-
nucién mas alta (75,6%) y los tumores
del sistema nervioso central, la menor
disminucién (15,3%) (1, 35) (cuadro 3).

De acuerdo con los datos de los
SEER, la tendencia de 1973 a 1990
segtin los grupos de edad (04, 5-9,
10-14 y 15-19 afos) ha sido descen-

dente en ambos sexos, principalmente
en los grupos de menor edad (1). La
tasa promedio para el periodo 1985-
1990 fue de 41,6 en varones y de 34,9
en mujeres (35). Asimismo, en general
la mortalidad por sexo y tipo de neo-
plasia es mayor en el sexo masculino
(razén V:M = 1,2), excepto en el caso de
los tumores renales (razén V:M = 0,8),
lo cual puede deberse a que la inciden-
cia de estos tumores es mayor en el
sexo femenino (1).

Canada. Ha habido una tendencia a
la disminucién, la cual, al igual que en
Estados Unidos, se inici6é a principios
de los afios sesenta. La tasa fue de 88
en 1950 y de 43 para el periodo de 1985
a 1989, lo cual represent6 una dismi-
nucién de 50% (34). En general la mor-
talidad es mayor en el sexo masculino
(razén V:M = 1,3), excepto para los
tumores renales, cuya frecuencia es
un poco mayor en el sexo femenino
(razén V:M = 0,9) (34).

Algunos paises latinoamericanos.
Ha sido dificil evaluar la tendencia
para paises latinoamericanos por falta
de datos. Aun cuando se han publi-
cado pocos estudios, se observa una
tendencia a la estabilidad, y no a la dis-

CUADRO 3. Tendencia de la mortalidad?® segun tipo de neoplasia en nifios de Estados

Unidos de América (1973-1990)

Afos
Tipos de neoplasias 73-74 89-90 % de cambio PECAP
Leucemias 23 11 —40,1 -3,1
Leucemia linfoblastica aguda 13 6 -51,7 -4.4
Linfoma no Hodgkin 4 2 -53,5 —4,8
Enfermedad de Hodgkin 10 2.5 -75,6 7,2
Tumores del sistema
nervioso central 10 9 -15,3 -1,2
Tumores renales 2 1 -50,5 -4,0
Tumores 6seos 2 1 -45,4 =37
Tumores de los tejidos
blandos 6 2 —66,5 -8,1
Todas las neoplasias 54 32 —40,1 =31
Fuente: referencia 1.
a Defunciones X 10°.
b PECA = Porcentaje estimado de cambio anual.
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minucién como en los paises desarro-
llados. La excepcioén es Chile, en donde
a partir de 1980 se inici6 una leve ten-
dencia descendente (34). Para el peri-
odo 1985-1989 la tasa méas baja se en-
contr6 en Panama (48,4) y la més alta
(65,1) en Argentina (34). En general es
mayor la mortalidad en el sexo mascu-
lino. La razén V:M maés alta se registréd
en Uruguay (1,4) y la mas baja (1,1) en
Panama (cuadro 5).

En relaciéon con la mortalidad por
causa especifica de las diferentes neopla-
sias, solo se tienen datos para las leuce-
mias y en general la mortalidad es ma-
yor en el sexo masculino (razén V:M >
1); las excepciones fueron Panama y
Chile, en donde la mortalidad fue se-
mejante en ambos sexos (cuadro 4).

Mortalidad en paises europeos
En los paises del norte y centro de

Europa y en algunos del sur (Francia e
Italia) existe una tendencia general a la

disminucién de la mortalidad, que se
inicio a fines de los afios sesenta. Aun-
que los paises del este de Europa tam-
bién muestran una tendencia descen-
dente, esta es menos marcada. En
relacién con la leucemia hubo una
mayor disminucién en el periodo de
1960 a 1989 en los paises del norte y
centro, en comparaciéon con los paises
del sur de Europa. En general, ha ha-
bido una tendencia a la disminucion de
las neoplasias infantiles; las excepcio-
nes han sido los tumores del sistema
nervioso central y los tumores 6seos y
de los tejidos blandos (cuadro 5) (36).

En el periodo de 1960 a 1989 hubo
una disminucién de la mortalidad en
todos los grupos de edad, aunque fue
mayor en los grupos de menor edad
(cuadro 6) (37). En promedio, la tasa
para toda Europa es de 50 y es mayor
para el sexo masculino (razén V:M =
1,3). Asimismo, la mortalidad es mayor
en el sexo masculino para casi todas las
neoplasias a excepcién de los tumores
renales (cuadro 7) (37).

En Europa, la mortalidad global por
neoplasias es menor en los paises del
norte, del centro y en algunos paises del
sur que en los paises del este. Ocurre lo
mismo con las leucemias, los linfomas
(enfermedad de Hodgkin y linfomas no
Hodgkin) y los tumores oculares (reti-
noblastoma principalmente) y ocurre
algo similar con los tumores renales y
6seos (cuadro 8) (36, 37).

Mortalidad en paises asiaticos

En general solo Japén ha mostrado
una tendencia a la disminucion en la
mortalidad por neoplasias malignas,
que se inici6 a fines de los afios se-
senta. En relacién con las leucemias,
en Japén y Hong Kong hay una franca
tendencia descendente (34). La tasa
promedio es de 45 y 47 respectiva-
mente y en Japén es mayor en el sexo
masculino (razén V:M > 1). En relacién
con las diferentes neoplasias, en Hong
Kong hay una mayor frecuencia en el

CUADRO 4. Mortalidad? por neoplasias malignas en nifios de algunos paises latinoamericanos

Periodo Tasa Sexo
Pais estudiado promedio & Me Razén V:M
Neoplasias en general
Argentina 85-87 65,1 72,0 58,2 1,2
Cuba 85-88 62,8 66,4 59,2 1,1
Uruguay 85-89 62,4 73,6 51,2 1,4
Costa Rica 85-88 60,7 67,6 53,7 1,3
Chile 85-87 57,9 63,5 52,2 1,2
Venezuela 85-87 55,1 59,2 51,0 1,2
Colombia 75-77 51,6 55,2 47,9 1,2
México 85-86 49,2 54,7 43,7 1,3
Panama 86-87 48,4 50,8 45,9 1,1
Leucemias
Costa Rica 85-89 26,0 29,9 22,1 1,4
Venezuela 85-87 23,8 24,8 22,7 1,1
Panama 86-87 23,3 23,8 22,8 1,0
Chile 85-87 23,2 23,3 23,0 1,0
México 85-86 22,7 25,7 19,7 1,3
Argentina 85-87 22,7 25,4 19,9 1,3
Uruguay 85-89 22,4 29,3 15,4 1,9
Colombia 75-77 22,2 23,7 20,6 1,2
Cuba 85-88 21,3 23,6 19,0 1,2

Fuente: referencia 34.
2 Defunciones x 108,
bV = Varones.

°M = Mujeres.
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CUADRO 5. Tendencia de la mortalidad? por neoplasias en nifios de la comunidad europea

(19601964 y 1979-1988)

Periodo
Tipos de neoplasias 1960-1964 1979-1988 % de cambio
Leucemia 37,0 19,3 —47,8
Enfermedad de Hodgkin 2,5 0,5 -80,0
Linfoma no Hodgkin 8,0 3,5 -56,3
Tumores del sistema nervioso central 9,0 10,9 +21,1
Tumores oculares (retinoblastoma) 0,9 0,5 —44.4
Tumores renales 48 1,9 —60,4
Tumores 6seos y de los tejidos blandos 4,0 4,2 +5,0
Testiculo 0,8 0,2 75,0
Ovario 1,0 0,4 —60,0

Fuente: referencia 36.
a Defunciones X 10,

CUADRQO 6. Tendencia de la mortalidad? por neoplasias en nifios de la comunidad europea,

segun grupos de edad (1960-1964 y 1985-1989)

Periodo
Grupo de edad (afios) 1960-1964 1985-1989 % de cambio
04 50 20 —60,0
59 37 19 —48,6
10-14 24 19 —20,8

Fuente: referencia 37.
2 Defunciones x 108,

CUADRO 7. Mortalidad? por neoplasias malignas en nifios de la comunidad europea segtn

sexo (1979-1988)

Sexo
Tipos de neoplasias Tasa promedio Vb Me Razén V:M

Leucemia 19,3 22,0 16,6 1,3
Enfermedad de Hodgkin 0,5 0,6 0,3 2,0
Linfoma no Hodgkin 3,6 48 2,1 2,3
Tumores del sistema nervioso

central 11,0 11,9 9,9 1,2
Tumores oculares (retinoblastoma) 0,5 0,5 0,4 1,3
Tumores renales 2,0 1,9 2,0 1,0
Tumores 6seos y de los tejidos

blandos 4,2 4.4 4,0 1,1
Ovario — — 0,4 —
Testiculo — 0,2 — —
Todas las neoplasias 50,0 55,9 43,8 1,3

Fuente: referencia 37.
a Defunciones X 10,
bV = Varones.

©M = Mujeres.
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sexo femenino en comparacién con
Japén (cuadros 10 y 11) (34). En forma
especifica la mortalidad por leucemias
es més baja en Hong Kong (cuadro 9).

Mortalidad en paises africanos
y del Oriente Medio

En Israel y Kuwait la tendencia de la
mortalidad por todas las neoplasias
malignas y por las leucemias en parti-
cular es a la disminucién y en Egipto,
al incremento (34). En ambos casos, la
tasa de mortalidad promedio es mayor
en Kuwait (61,2) que en Egipto (42,3) e
Israel (37,5) y mayor en el sexo mascu-
lino en los tres paises (cuadro 10).

Mortalidad en Australia
y Nueva Zelandia

En ambos paises la tendencia general
es descendente y se inicié a principios
de 1970, pero es mas pronunciada en
Australia. Sucede lo mismo con la mor-
talidad especifica por leucemias, linfo-
mas, tumores dseos y tumores renales
(34). La tasa de mortalidad promedio es
menor en Australia que en Nueva Ze-
landia (42,7 y 60,1, respectivamente) y
en ambos paises es mayor la frecuencia
en el sexo masculino (razén V:M > 1). A
diferencia de otros paises, la mortali-
dad por tumores renales es mayor en el
sexo masculino (cuadro 11).

Mortalidad por neuroblastoma

Debido a que el neuroblastoma tiene
diferentes localizaciones topograficas,
no es posible estudiarlo segtn las esta-
disticas de mortalidad general. Los
datos disponibles son de nifios ingle-
ses, en quienes se presenta una ten-
dencia a la disminucién: la tasa para el
periodo 1971-1975 fue de 6,2 y para el
periodo de 1986-1990, de 5,3 (38).

Conclusiones

¢ Enlos paises desarrollados la mor-
talidad por neoplasias malignas
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CUADRO 8. Mortalidad® por neoplasias malignas en nifios de algunos paises europeos,
segun regiones (1985-1989)

Tipos de neoplasias/Regién Variacion Paises®
Neoplasias en general

Norte® 39,7-55,1 (Finlandia—Dinamarca)

Centrod 37,7-56,3 (Austria—Bélgica)

Sure 50,0-67,2 (Francia—Portugal)

Estef 52,4- 70,4 (Yugoslavia—Bulgaria)
Leucemias

Norte® 13,9-16,8 (Inglaterra-Dinamarca)

Centrod 11,5-17,0 (Austria—Bélgica)

Sur® 15,3-19,1 (Francia—ltalia)

Estef 16,2-24,5 (Yugoslavia—Bulgaria)
Enfermedad de Hodgkin

Norte® 0,0-0,9 (Noruega—Irlanda)

Centrod 0,0-0,6 (Bélgica—Alemania Democratica)

Sur® 0,2-1,6 (Grecia—Francia)

Estef 0,5-2,2 (Polonia-Yugoslavia)
Linfomas no Hodgkin

Norte® 1,6-4,6 (Suecia—Noruega)

Centrod 1,0-3,3 (Austria—Alemania Democratica)

Sure 1,2-5,9 (Francia—Portugal)

Estef 3,0-6,8 (Yugoslavia—Checoslovaquia)
Ojo (retinoblastoma)

Norte® 0,0-0,4 (Suecia—Inglaterra)

Centro? 0,0-0,9 (Bélgica—Austria)

Sur¢ 0,3-1,1 (Grecia—Portugal)

Estef 0,0-1,0 (Polonia-Hungria)
Rifién (tumor de Wilms)

Norte® 0,9-3,9 (Ilanda—Dinamarca)

Centro? 1,1-2,0 (Holanda—Suiza)

Sur¢ 0,8-3,1 (Grecia—Portugal )

Estef 2,2-25 (Yugoslavia-Hungria)
Tumores 6seos

Norte® 1,2-3,2 (Finlandia—Noruega)

Centrod 1,2-2,3 (Alemania Democratica—Suiza)

Sur¢ 1,9-3,4 (Francia—Grecia)

Estef 1,7-2,8 (Yugoslavia-Bulgaria)

Fuente: referencia 36.

2 Defunciones X 108 poblacién de 0~14 afios.

b Dentro de la variacion, la menor tasa corresponde al primer pais y la mayor al segundo pais.
¢ Regién norte = Dinamarca, Noruega, Suecia, Finlandia, Irlanda y UK (Inglaterra y Gales).

9 Regidn centro = Bélgica, Holanda, Alemania Federal, Alemania Democratica, Suiza, Austria.
© Region sur = Portugal, Espafia, Francia, Grecia, ltalia.

f Regién este = Bulgaria, Hungria, Checoslovaquia, Polonia, Yugoslavia.

CUADRO 9. Mortalidad?® por neoplasias malignas en nifios de Japén y Hong Kong

en ninos ha disminuido, desde
principios de los afios sesenta.

* La mortalidad mas baja es la de
Estados Unidos (tasa de 30).

* La tasa de mortalidad promedio
de los paises europeos es de 50,
pero es menor en los paises del
norte y centro que en los del sur y
este de Europa.

¢ En los paises latinoamericanos la
mortalidad no muestra una ten-
dencia hacia la disminucién y las
tasas son mayores que en los pai-
ses desarrollados, aunque seme-
jantes a las de los paises del este
de Europa.

* Entre los paises asiaticos, Japén
tiene la mortalidad més baja.

¢ Israel tiene las tasas mas bajas de
los paises del Oriente medio.

* En general, la mortalidad es
mayor en el sexo masculino, salvo
en el caso de algunos tumores,
como los renales, cuya frecuencia
es mayor en el femenino.

EPIDEMIOLOGIA DE LAS
NEOPLASIAS MALIGNAS EN
NINOS MEXICANOS

En México existen pocos datos epi-
demiolégicos sobre las neoplasias en
los nifios. Durante 10 afios (1982-1991)
se realizé un estudio multicéntrico de
incidencia en la poblacién de nifios me-
nores de 15 afios residentes del Distrito
Federal (D.F.), en el que se revisaron

Japén (1985-1987)

Sexo

Hong Kong (1985-1989)

Sexo

Tasa Razén Tasa - Razén

Tipos de neoplasias promedio o M¢ V:M promedio Al Me V:M
Leucemia 171 19,1 15,0 1,3 15,5 16,8 14,2 1,2
Enfermedad de Hodgkin 0,0 0,0 0,1 — 0,7 0,6 0,7 0,9
Linfomas no Hodgkin 4,2 55 2,8 2,0 4,1 3,6 4,6 0,8
Tumores oculares 0,5 0,4 0,5 0,8 1,4 0,9 1,8 0,5
Tumores renales 0,8 0,9 0,7 1,3 1,2 1,0 1,3 0,8
Tumores 6seos 1,7 1,6 1,7 0,9 2,0 1,8 2,2 0,8
Todas las neoplasias 45,3 49,7 40,8 1,2 47,9 46,7 49,1 1,0

Fuente: referencia 34.
2 Defunciones x 108,
bV = Varones.

©M = Mujeres.
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CUADRO 10. Mortalidad?® por neoplasias malignas en nifios en algunos paises de Africa

y Asia
Periodo Tasa
Pais estudiado promedio Vb me Razén V:M
Neoplasias en general
Singapur 85-89 63,0 72,0 60,7 1,2
Kuwait 85-87 61,2 50,4 50,4 1,4
Hong Kong 85-89 47,9 46,7 49,1 0,9
Filipinas 81 45,3 50,0 40,6 1,2
Japén 85-89 453 49,7 40,8 1,2
Egipto 85-87 42,3 51,1 33,5 1,5
Israel 85-89 37,5 41,6 33,4 1,2
Sri Lanka 85-86 30,5 33,6 27,3 1,2
Leucemias
Singapur 85-89 28,3 30,7 25,8 1,2
Filipinas 81 20,6 23,2 17,9 1,3
Kuwait 85-87 20,7 23,0 18,4 1,3
Japén 85-89 17,1 19,1 15,0 1,3
Hong Kong 85-89 15,5 16,8 14,2 1,2
Sri lanka 85-86 14,9 17,4 12,3 1,4
Egipto 85-87 12,4 15,9 8,9 1,8
Israel 85-89 11,1 13,6 8,6 1,6

Fuente: referencia 34.
2 Defunciones x 108,
bV = Varones.

¢ M = Mujeres.

los archivos clinicos de los principales
hospitales del D.F. que atienden a
nifios con cancer.* Se encontré una ten-
dencia general al incremento, ya que la
tasa para 1982 fue de 24,08 y para 1991,
de 71,7; se encontrd la misma tendencia
en ambos sexos y la razén V:M fue de
1,4. En 1991, la mayor incidencia fue la
del grupo de 1 a 4 afios, seguidas de la
de los menores de un afo, los de 5a 9
y, por tltimo, los de 10 a 14 afios (tasas
de 91,7, 81,7, 69,3 y 50,5, respectiva-
mente). Asimismo, se identificé el pa-
trén latinoamericano de neoplasias en
nifios: ocupan el primer lugar las leuce-
mias, a las que siguen los linfomas y
los TSNC (24-26).

4 Hospital Infantil de México Federico Gémez, Hos-
pital General de México, Instituto Nacional de Pe-
diatria; Hospital de Pediatria del Centro Médico
Nacional Siglo XXI y el Servicio de Hematologia y
Oncologia Pediatricos del Hospital General del
Centro Médico La Raza del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) y el Centro Médico Nacional
20 de Noviembre del Instituto de Seguridad Social
al Servicio de los Trabajadores del Estado.

Por otra parte, la mayor incidencia
se encontr6 en dos delegaciones, la
Benito Judrez y la Iztacalco (tasas de
155,7 y 141,9 respectivamente); el ante-
cedente familiar de cncer se sefial6 en
16% del total de los casos.

En un segundo estudio, en el que se
utilizé la informacién de la investiga-
cién antes senalada, se notifico la fre-
cuencia global del tipo de neoplasias
que se atendieron en los hospitales
mencionados y, ademads, su frecuencia
en algunos estados del interior del
pais. Tanto en general como en los es-
tados donde pudo evaluarse, el patréon
que predominé fue el latinoamericano
(26) (cuadro 12).

En un tercer estudio realizado por el
mismo grupo de investigacién, pero
ahora exclusivamente en nifios dere-
chohabientes del IMSS residentes en el
D.F., se reevalué el diagndstico histo-
patolégico de las neoplasias sélidas. Se
encontré una incidencia de 94,3 para
1992 y 1993, mayor en el sexo mascu-
lino (114,6) que en el femenino (68,6)
con una razén V:M de 1,6. También se
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defini6 el patrén latinoamericano de
neoplasias en nifios. La incidencia por
grupos de edad fue como sigue: en los
menores de un afo, de 97,6; en el de
1-4 anos, de 104,8; en el de 5-9 anos,
de 81,8 y en el de 10-14 afios, de 96,4.
Asimismo, en 54% de las neoplasias
s6lidas los estadios IIl y IV fueron los
mas frecuentes (28). En cuanto a la in-
cidencia por delegaciéon administra-
tiva del IMSS en el D.F., la mayor inci-
dencia ocurri6 en las delegaciones que
se encuentran en el sur de la ciudad.

La tendencia encontrada no puede
considerarse definitiva porque los es-
tudios han sido de tipo retrospectivo.
Ya se estan realizando estudios pros-
pectivos —desde 1996 se tiene un re-
gistro de los casos nuevos que se atien-
den en el D.F.— que permitiran sefialar
la tendencia que han tenido las neopla-
sias en los nifios de esta ciudad.

Segun datos del Hospital de Pe-
diatria del Centro Médico Nacional
Siglo XXI del IMSS, en 1993 las neo-
plasias malignas en nifios ocuparon el
primer lugar en los registros de egre-
sos hospitalarios (24%); el segundo
lugar lo ocuparon los problemas re-
nales (9%) y el tercero, los neurolégi-
cos (8%). La frecuencia especifica mos-
tr6 el siguiente orden: leucemias
(28,2%); tumores 6seos (11,2%); linfo-
mas no Hodgkin (9,8%); enfermedad
de Hodgkin (7,4%); TSNC (6,1%); reti-
noblastoma (4,5%); y tumores de teji-
dos blandos y nefroblastoma (3,5%
cada uno) (29).

Por dltimo, cabe mencionar que la
incidencia estd aumentando en paises
en vias de desarrollo (2) y, siendo tan
alto el costo que genera la atencién de
cada paciente (US$ 180 000) (30), es in-
dispensable la realizacion de estudios
epidemiolégicos para determinar los
factores de riesgo, con el objetivo de
prevenir estos padecimientos.

Mortalidad en México

En México la mortalidad por neo-
plasias malignas en los nifios se ha es-
tudiado poco. Segun datos publicados
por investigadores extranjeros (34), en
México (al igual que en otros paises la-
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CUADRO 11. Mortalidad? por neoplasias malignas en nifios de Australia y Nueva Zelandia (1985-1989)

Australia (1985-1988)

Sexo

Nueva Zelandia (1985-1989)

Sexo

Tasa - Razén Tasa [ Razon

Tipos de neoplasias promedio Vb Me V:M promedio Vb Mme V:M
Leucemia 14,2 16,0 12,3 1,3 23,0 27,6 18,4 1,5
Enfermedad de Hodgkin 0,3 0,3 0,2 1,5 0,2 0,4 0,0 —
Linfoma no Hodgkin 2,5 3,3 1,7 1,9 4,0 54 2,5 2,2
Tumores oculares 0,3 0,3 0,2 1,5 1,1 1,6 0,5 3,2
Tumores renales 1,5 1,7 1,3 1,3 1,6 2,2 1,0 2,2
Tumores 6seos 1,6 1,4 1,8 0,8 1,9 0,6 3,1 0,2
Todas las neoplasias 42,7 46,1 39,2 1,2 60,1 66,9 53,2 1,3

Fuente: referencia 34.
2 Defunciones x 106,
bV = Varones.

¢M = Muijeres.

tinoamericanos y del sur y el este de
Europa) se observa un incremento de
todas las neoplasias, especificamente
de la leucemia, en el periodo de 1955 a
1985. Al revisar los datos publicados
por la Direcciéon General de Epidemio-
logia dependiente de la Secretaria de

CUADRO 12. Distribucion de neoplasias
malignas en nifios atendidos en hospitales
de la ciudad de México (1982-1991)

Tipos de neoplasias No. %

I. Leucemias 1706 34,4

Linfoblastica aguda 1421 28,7

Mieloblastica aguda 271 55

Il.  Linfomas? 964 19,5
Enfermedad de

Hodgkin 524 7,4

Linfoma no Hodgkin 364 1,5

Ill.  Sistema nervioso central 496 10,0
IV. Sistema nervioso

simpatico 133 2,7

V. Retinoblastoma 420 8,5

VI.  Tumores renales 279 5,6

VIl. Tumores hepaticos 70 1,4
VIII. Tumores 6seos 321 6,5
IX. " Tumores de los tejidos

blandos 238 4,8
X.  Tumores de células

germinales 256 5,1
XI.  Carcinomas 55 1,1
Xll. No especificado 18 0,4

Total 4956 100

Fuente: referencia 26.
@ Hubo 76 histiocitosis malignas.
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Salud, se encontré que la tasa en nifios
de 1 a 4 afios en 1970 fue de 47 y en
1990, de 58,3; para el grupo de 5 a 14
afios fue de 35 y 47,8 en los afios res-
pectivos, lo que sefiala una tendencia
ascendente en ambos grupos (24%
para el primero y de 36,5% para el se-
gundo) (39). En cambio, la mortalidad
en paises desarrollados muestra una
tendencia hacia la disminucién (1, 19,
34, 36).

El lugar que ocupan las neoplasias
dentro de las 10 primeras causas de
mortalidad también ha cambiado; en
1973, solo se encontraban dentro de las
10 primeras causas en el grupo de 5 a
14 afios. En cambio, en 1990 los meno-
res de un afio ocuparon el décimo
lugar, de 1 a 4 afios, el quinto, y los de
5 a 14 afios, el primero (39).

Por otra parte, en un estudio reali-
zado en la poblacién del D.F. durante
el periodo de 1960 a 1965, se encontrd
en ambos sexos una tendencia ascen-
dente de la mortalidad por leucemias
(40). En relacién con el sexo, solo se
han estudiado las neoplasias en ge-
neral y especificamente las leucemias;
la mortalidad de ambas es mayor en
el sexo masculino (relacion V:M =
1,3) (34).

Para reunir informacién sobre la
mortalidad por neoplasias en nifios
mexicanos, se realizd otro estudio en
la poblacién de 0 a 14 afios derechoha-
biente del IMSS (41). La tasa promedio

de mortalidad en el periodo estudiado
fue de 69,2. La tasa en 1990 fue de 69,3
y en 1994, de 75,3, lo que equivale a un
incremento de 8,7% (cuadros 13 y 14).
La tasa general fue mayor en el sexo
masculino (relacion V:M = 1,2), aun-
que la de neoplasias especificas fue
mas alta en el sexo femenino para
la histiocitosis y los tumores renales,
Oseos, de tejidos blandos, de células
germinales y los carcinomas (cuadro
15). La mortalidad mas alta se obtuvo
en el grupo de 0 a 4 afios, seguida
por la del grupo de 10-14 y, por ul-
timo, por la del de 5 a 9 afios (tasas
de 794, 64,1 y 55,8 respectivamente)
(cuadro 16).

Las leucemias, los TSNC, los tumo-
res hepaticos, los de los tejidos blan-
dos y los carcinomas tuvieron una
tendencia ascendente; en cambio, los
linfomas (enfermedad de Hodgkin y
linfomas no Hodgkin), la histiocitosis,
los tumores del sistema nervioso sim-
pético, el retinoblastoma, los tumores
renales, los tumores 6seos y los de cé-
lulas germinales tuvieron una tenden-
cia descendente (cuadro 14).

La mortalidad fue diferente se-
gun el estado de residencia: los del
norte y centro de la Reptiblica mostra-
ron la tasa nacional (70); los del sur,
una tasa mayor, y solo el Estado de
México y el D.F. tuvieron tasas por de-
bajo del promedio nacional (45,5 y 43,
respectivamente) (cuadro 17).
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CUADRO 13. Mortalidad® por neoplasias malignas en menores de 15 afios derechohabientes del Instituto Mexi-

cano del Seguro Social (1990-1994)

Tipos de neoplasias No. % TasaP Tasa®
I. Leucemias 1317 51,44 34,02 34,56
Il.  Linfomas
Linfomas no Hodgkin 206 8,05 5,32 5,37
Enfermedad de Hodgkin 66 2,58 1,71 1,64
Histiocitosis 28 1,09 0,72 0,90
Il Sistema nervioso central 334 13,05 8,63 8,75
IV.  Sistema nervioso simpatico 69 2,70 1,78 1,95
V. Retinoblastoma 38 1,48 0,98 1,05
VI. Renales 76 2,97 1,96 2,17
VII. Hepéticos 44 1,72 1,14 1,45
VIIl. Oseos 100 3,91 2,58 2,48
IX.  Tejidos blandos 95 3,71 2,45 2,72
X.  Células germinales 35 1,37 0,90 1,10
Xl.  Carcinomas 59 2,30 1,52 1,99
XIl. No especificos 93 3,63 2,40 3,00
Total 2 560 100,00 66,13 69,17

Fuente: referencia 41.

a Defunciones x 108.

b Tasa bruta.

¢ Tasa ajustada por edad.

Conclusiones

¢ En México, no se puede sefialar si
existe una tendencia al incre-
mento del cancer en los nifios.

¢ La incidencia general de cédncer
(tasa de 94,3) por edad y sexo
para nifios residentes del D.F. es

semejante a la de nifios de paises
en vias de desarrollo.

Los nifios residentes del D.F. tie-
nen el patrén latinoamericano de
cancer.

Es necesaria la realizacién de estu-
dios epidemioldgicos descripti-
vos, que abarquen mayor pobla-

cién, porque atin no se conocen
muchos aspectos epidemiolégicos
en los nifios mexicanos del cancer.

¢ En México, la mortalidad por neo-

plasias en la poblacién pediatrica
no muestra una tendencia a la
disminucién; por el contrario, en
ninos derechohabientes del IMSS

CUADRO 14. Mortalidad® por neoplasias malignas en nifios menores de 15 afios derechohabientes del
Instituto Mexicano del Seguro Social (1990-1994)

Tipos de neoplasias 1990 1991 1992 1993 1994 ro

|. Leucemias 35,09 30,10 30,87 35,76 38,47 0,7
Il.  Linfomas

Linfomas no Hodgkin 5,91 5,20 4,64 6,58 4,23 0,4

Enfermedad de Hodgkin 2,83 1,98 0,66 1,42 1,59 -0,6

Histiocitosis 0,77 0,87 0,79 0,65 0,53 -0,7
Ill.  Sistema nervioso central 6,68 7,31 9,01 9,17 11,11 1,0
IV.  Sistema nervioso simpatico 2,19 0,99 2,52 2,07 1,19 -0,2
V. Retinoblastoma 1,29 1,49 0,79 0,77 0,53 -0,9
VI. Renales 2,06 2,11 2,65 1,42 1,59 -0,5
VII.  Hepaticos 1,03 0,62 1,72 1,42 0,93 0,1
VIII. Oseos 2,57 3,72 1,99 2,58 1,98 -0,5
IX. Tejidos blandos 2,06 1,98 1,59 3,10 3,57 0,6
X.  Células germinales 1,16 0,74 0,93 0,65 1,06 -0,3
XI.  Carcinomas 1,29 1,36 1,32 1,94 1,72 0,8
XIl. No especificado 1,93 2,11 2,52 2,07 3,44 0,7

Tasa bruta 66,84 60,58 69,59 69,59 71,92 0,9

Tasa ajustada 69,26 63,78 72,01 72,01 75,32 0,9

Fuente: referencia 41.
2 Defunciones x 108,
b r = Coeficiente de Pearson.
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CUADRO 15. Mortalidad® por neoplasias malignas segtin sexo en menores de 15 afios derechohabientes del
Instituto Mexicano del Seguro Social (1990-1994)

Tipos de neoplasias Al Mme Razén V:M

I. Leucemias 36,25 31,76 1,13
Il.  Linfomas

Linfomas no Hodgkin 6,72 3,90 1,72

Enfermedad de Hodgkin 2,36 1,04 2,26

Histiocitosis 0,67 0,78 0,86
Il Sistema nervioso central 9,59 7,65 1,25
IV.  Sistema nervioso simpatico 1,79 1,77 1,01
V. Retinoblastoma 0,97 0,99 0,98
VI. Renales 1,59 2,34 0,68
VIl Hepaticos 1,49 0,78 1,91
VIIl. Oseos 2,31 2,86 0,81
IX. Tejidos blandos 2,36 2,55 0,92
X.  Células germinales 0,87 0,94 0,92
XI.  Carcinomas 1,08 1,98 0,54
XIl. No especificado 2,77 2,03 1,36
Total 70,81 61,38 1,15

Fuente: referencia 41.
2 Defunciones x 108.
bV = Varones.

¢ M = Mujeres.

de 1990 a 1994 se observo una ten-
dencia al incremento. Esto tam-
bién podria reflejar un incre-
mento importante en la incidencia,
que no permite una marcada dis-
minucién de la mortalidad.

La tasa promedio de mortalidad
en ninos derechohabientes del
IMSS fue de 69 durante el periodo
de 1990 a 1994.

La mortalidad por neoplasias en
los nifios del IMSS difiere en los
diferentes estados; la mas alta se
encuentra en los del sur de la Re-
ptblica y la més baja, en el Estado
de México y el D.F.

Es necesario establecer progra-
mas integrales para el diagnodstico
y tratamiento de los nifios con
cancer.

* En México y en paises con un

nivel de desarrollo socioeconé-
mico semejante, es necesario rea-
lizar estudios integrales sobre la
mortalidad por neoplasias malig-
nas, ya que estos contribuyen a
estimar el impacto que han tenido
las medidas terapéuticas utiliza-
das para el tratamiento de este
tipo de problemas en los nifios.

CUADRO 16. Mortalidad?® por neoplasias malignas segun grupo de edad en menores de 15 afos derechoha-
bientes del Instituto Mexicano del Seguro Social (1990-1994)

Grupos de edad (afios)

Tipos de neoplasias 0-4 5-9 10-14 0-14°
I. Leucemias 34,67 29,76 38,16 34,56
Il.  Linfomas

Linfoma no Hodgkin 5,53 5,94 4,41 5,37

Enfermedad de Hodgkin 0,87 1,96 2,29 1,64

Histiocitosis 2,05 0 0,16 0,90
Ill.  Sistema nervioso central 9,40 9,41 7,11 8,75
IV. Sistema nervioso simpatico 3,24 1,59 0,33 1,95
V. Retinoblastoma 2,29 0,58 0,08 1,05
VI. Renales 3,87 1,52 0,49 2,17
VII. Hepaticos 3,00 0,22 0,25 1,45
VIIl. Oseos 1,03 1,52 5,39 2,48
IX. Tejidos blandos 3,79 1,38 2,29 2,72
X.  Células germinales 1,82 0,07 0,90 1,10
XI.  Carcinomas 3,24 0,87 0,49 1,99
XIl.  No especificos 4,58 1,01 1,72 3,00
Total 79,36 55,83 64,06 69,17

Fuente: referencia 41.
2 Defunciones x 108,
b Tasas ajustadas por edad.
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CUADRO 17. Mortalidad? por neoplasias malignas en nifios menores de 15 afos derecho-
habientes del Instituto Mexicano del Seguro Social (1990-1994)

Estado No. % TasaP Tasa®

Norte
Nayarit 38 1,48 110,1 114,0
Zacatecas 30 1,17 94,8 95,6
Durango 54 2,11 81,5 86,6
Sinaloa 95 3,71 75,4 84,4
Baja California 91 3,55 77,3 77,6
Chihuahua 114 4,45 75,1 77,3
Coahuila 124 4,84 71,3 77,8
Sonora 71 2,77 66,5 70,0
Nuevo Ledn 167 6,52 66,9 67,1
San Luis Potosi 67 2,62 77,4 65,0
Tamaulipas 74 2,89 62,7 64,3

Centro
Colima 27 1,05 107,4 122,3
Michoacan 92 3,59 97,8 105,2
Morelos 45 1,76 89,1 90,8
Hidalgo 24 0,94 58,1 78,5
Jalisco 281 10,98 77,2 78,5
Puebla 89 3,48 76,7 76,8
Querétaro 44 1,72 62,2 65,0
Tlaxcala 18 0,70 56,2 62,8
Guanajuato 146 5,70 72,9 56,2
México 246 9,61 44,3 45,5
Distrito Federal 204 7,97 37,9 43,0
Aguascalientes 12 0,47 249 27,6

Sur
Veracruz Norte 116 4,73 120,7 141,6
Chiapas 41 1,60 104,4 103,5
Oaxaca 34 1,38 85,4 102,5
Guerrero 48 1,88 94,3 98,7
Campeche 17 0,66 80,9 82,8
Veracruz Sur 62 2,42 71,9 80,4
Tabasco 24 0,94 69,8 76,9
Yucatan 50 1,95 65,5 69,9
Quintana Roo 15 0,59 54,1 53,7

Total 2 560 100,0 66,1 69,2

Fuente: referencia 41.

2 Defunciones x 109,

b Tasa bruta.

¢ Tasa ajustada por edad.
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ABSTRACT  The object of this study is to present the descriptive epidemiology of cancer in chil-
dren at the world and national levels. The international and national literature pub-
Lo . ] lished on cancer in children was comprehensively reviewed, with emphasis on re-
Descriptive epidemiology ports treating epidemiological aspects of time, place and person. For practical reasons
of pediatric ma|ig hant and with the aim of integrating the information, only the more relevant publications
n eopl asms vere included. Incidence and child mortality were analyzed. Overall incidence is be-
tween 100 and 150 (annual rates = cases X 10° children). Specific incidence varies ac-
cording to the type of cancer, the region and the country. The Latin American pattern
of neoplasms is constituted by leukemias, lymphomas, and central nervous system tu-
mors (CNST); in the Northamerican/European pattern the CNST appear in second
place and in the African pattern, lymphomas show predominance. Incidence is higher
among the younger than 5 year olds, from urban environments, and there is a 1% an-
nual increase of cancer in Northamerican children. Child mortality has diminished re-
markably, mainly in developed countries, whereas in developing or underdeveloped
countries, incidence remains stable or shows a slight fall. The incidence of cancer in
children is greater in developed countries, but in underdeveloped countries it may be
underestimated. These countries have not managed to reduce the incidence of child
mortality caused by cancer, as have the United States or Great Britain. Further stud-
ies on the epidemiology of cancer in children are necessary, since many data remain
unknown.
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