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RESUMEN

Introduccion. El cancer en los nifios es un problema importante de salud publica en un
pais por el nUmero elevado de afios de vida perdidos prematuramente.

Objetivo General. Determinar la magnitud de la mortalidad por cancer infantil y sus
caracteristicas epidemioldgicas en Costa Rica; y evaluar las tendencias en su evolucion
entre 1990 y 2014. Métodos. Se analiz6 durante dicho periodo la mortalidad en la
poblacién costarricense de 0 a 18 afios provocada por cancer en todas las localizaciones
(leucemias, tumores malignos del sistema nervioso central (SNC), linfomas no Hodgkin,
linfomas Hodgkin, tumores dseos, tumores renales y otros. Se calculé el cambio promedio
en las variaciones de las tendencias de mortalidad por céncer en dicho grupo etario.
Resultados. La tasa de mortalidad por neoplasias fue de 5.49 por 100 000 habitantes. La
leucemia presentd el mayor nimero de defunciones de 1990 al 2014, seguida de los
tumores del sistema nervioso central y los tumores malignos 6seos. La region Central
presentd la tasa de mortalidad por cancer infantil méas alta (4.96 por 100 000 habitantes)
segun region socioecondmica. Conclusiones. Las tasas de mortalidad por cancer infantil
en Costa Rica tienen tendencia a la baja, con cifras similares a la de paises desarrollados.
La leucemia y los tumores del sistema nervioso central presentaron las mayores tasas de
mortalidad especifica. Palabras clave. Salud del nifio, mortalidad en la infancia,
neoplasias, Costa Rica.

ABSTRACT

Introduction. Cancer in children is a major public health problem in a country because of
the high number of years of life lost prematurely.

Objective. To determine the magnitude of infant cancer mortality and its epidemiological
characteristics in Costa Rica; And to evaluate trends in their evolution between 1990 and
2014. Methods. Mortality in the Costa Rican population from 0 to 18 years due to cancer
in all locations (leukemias, malignant central nervous system (CNS) tumors, non-Hodgkin's
lymphomas, Hodgkin's lymphomas, bone tumors, kidney tumors and others ). The average
change in the changes in cancer mortality trends in this age group was calculated. Results.
The mortality rate for neoplasms was 5.49 per 100,000 inhabitants. Leukemia had the
highest number of deaths from 1990 to 2014, followed by central nervous system tumors
and malignant bone tumors. The Central Region presented the highest infant cancer
mortality rate (4.96 per 100,000 inhabitants) by socioeconomic region. Conclusions.
Infant cancer mortality rates in Costa Rica are declining, with figures similar to those in
developed countries. Leukemia and tumors of the central nervous system had the highest
rates of specific mortality. Key words. Child health, infant mortality, neoplasms, Costa
Rica.



CAPITULO I: EL PROBLEMA DE INVESTIGACION



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1.1 Antecedentes del problema

El cancer en nifios menores de 15 afios de edad es una enfermedad rara que representa
apenas entre 0,5% y 3% de todas las neoplasias malignas en el mundo ®. No obstante,
constituye la cuarta causa de muerte entre personas de 1 a 19 afios en Estados Unidos de
Ameérica y, mas preocupante aun, se estima que cerca de 85% de las muertes por cancer

infantil ocurren en paises en desarrollo 3,

Aun cuando en las ultimas décadas la mortalidad por céancer en nifios ha registrado una
reduccion muy significativa, particularmente en paises desarrollados, las tasas de incidencia
han permanecido relativamente estables, mostrando variaciones poco importantes e incluso

con tendencias levemente ascendentes ¢ %,

Cabe indicar que en la Unién Europea, la mortalidad por cancer infantil cayé un 60% entre
los afios sesenta y finales de la pasada centuria y las tasas de mortalidad siguen
disminuyendo progresivamente en los afios recientes; pero, a pesar de estos logros, el
cancer sigue siendo la primera causa de muerte por enfermedad a partir del primer afio de
vida, durante la infancia y la adolescencia. En 2006, ocasiono el 24% de las muertes entre 1

y 14 afios de edad y el 13% entre 15 y 19 afios ©.

Asimismo, en Colombia durante el periodo de 1985 y 2008 concluyeron que pese a leves

tendencias a la baja en la mortalidad por leucemias y linfomas no Hodgkin, las tasas de
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mortalidad por cancer infantil permanecen altas y requieren esfuerzos importantes en los

tratamientos para obtener mayores logros .

En el caso de Costa Rica, a pesar de que la mortalidad infantil ha disminuido de manera
evidente en las Ultimas décadas, probablemente como resultado de la mejoria de las
condiciones de vida y el acceso a los servicios de salud, los territorios con mayor riesgo se
localizan fundamentalmente fuera del area metropolitana hacia las costas, fronteras norte y
sur. Es evidente que estos patrones de concentracion de riesgos altos tienen relacion con las
condiciones de vida de la poblacion en los territorios y los procesos de segregacion

socioespacial.

En este sentido, los territorios con peor calidad de la salud ambiental en Costa Rica tienden
a concentrar mayor proporcion de poblacién rural, migrante y son también los de mayor
inequidad de ingresos. En esta investigacion, cuando se controlan factores covariantes
como la proporciéon de la poblacion rural, el coeficiente de gini y la proporcion de la
poblacién extranjera, se hace més evidente el papel de las condiciones de calidad ambiental

a nivel doméstico y comunal, en la mortalidad infantil.

Al estratificar a la poblacion segin indicadores de desarrollo y de calidad de la salud
ambiental, se observaron tendencias que evidencian una posible explicacion del riesgo de
morir en nifios menores de un afio de edad. Esto ya ha sido identificado en diversas
investigaciones desarrolladas en Irdn y en los Estados Unidos que dan cuenta de
inequidades asociadas a la raza y la etnia, pero que finalmente se manifiestan en términos

de menores ingresos a nivel familiar.

12



Asimismo, en la medida que aumenta la concentracion de la riqueza o la inequidad al
interior de cada canton (medida a través coeficiente de Gini), se incrementa el riesgo de
morir en menores de un afo. En el periodo del 2008 al 2012 se identifica (en los territorios
del quintil 4 y 5 de mayor concentracion de la riqueza) un exceso de riesgo de morir en

menores de un afo.

Las condiciones de calidad de la salud ambiental en el entorno de la vivienda y dentro de
ella son determinantes, por cuanto se registra un exceso de riesgo de morir en los territorios

(quintiles 4 y 5) de peores condiciones ©.

Por lo demas, en Costa Rica segun un articulo de la revista médica del Hospital Nacional de
Nifios de 1993, el progreso en oncologia pediatrica logrado en los ultimos 30 afios se mide
por la mejoria notable del pronostico y la sobrevida. En las ultimas dos décadas se han
producido avances muy importantes en el conocimiento de la célula tumoral y su
clasificacion. Gracias a esto, de una mortalidad que variaba del 90% al 100% en 1964, se

ha llegado a cifras de curacion que, dependiendo del tipo de tumor, van del 30% al 90%®).

1.1.2 Delimitacion del problema

La muestra consiste en el nimero total muertes por cancer infantil, documentadas desde
1990 hasta el 2014, incluye ambos sexos, a partir de los cero a 18 afios de edad en Costa

Rica.
1.1.3 Justificacion

En Costa Rica, entre los afios noventa aproximadamente, se encuentra un vacio importante
de informacidn y conocimiento acerca de la mortalidad por cancer infantil y también sobre
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las caracteristicas epidemioldgicas que esta involucra. Y es que es dificil entender que un
tema tan trascendente a nivel global y el cual es indicador de salud publica en diferentes
paises, esté tan poco desarrollado en este pais y mas que todo que haya escaza o casi nula
investigacion acerca de este tema y lo que este abarca. Al realizar este trabajo de
investigacion, lo que se busca es determinar el comportamiento de las tasas de mortalidad
por cancer infantil en Costa Rica, en un periodo de 24 afios, donde se relacionan variables
Importantes a estas tasas de mortalidad, tales como el sexo ya sea masculino o femenino de
los menores fallecidos por dicha causa; otra variable es la regién socioeconémica, edad y

tipo de cancer que causo los fallecimientos.

En un ambiente donde los avances para el diagndstico temprano y tratamiento oportuno han
aumentado y con una poblacion que actualmente esta mas informada, lo que se busca con el
presente estudio es identificar y comparar de manera objetiva la situacion en que se
encuentra Costa Rica con respecto a otros paises Yy, de esta manera, poder evaluar el sistema
de salud actual y como ha funcionado en los ultimos afios. Asimismo, se busca actualizar
datos tan relevantes a nivel mundial como lo es la mortalidad por cancer infantil, y que de
esta manera, este trabajo puede ser el punto de partida para proximas evaluaciones,
investigaciones y comparaciones a nivel nacional. También el estudio busca colaborar en
futuras investigaciones relacionadas con este tema ya que actualmente los antecedentes
sobre este tema son escasos, pues aparece algun articulo aislado. Por consiguiente, la

presente investigacion reviste una gran relevancia.
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1.2

REDACCION DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE
INVESTIGACION

¢Cuales son las caracteristicas epidemioldgicas de la mortalidad por cancer infantil en

Costa Rica durante 1990-2014?

1.3

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 Objetivo general

Determinar las caracteristicas epidemioldgicas de la mortalidad por cancer infantil en Costa

Rica y evaluar las tendencias en su evolucion entre 1990 y 2014.

1.3.2

Objetivos especificos

Estimar la relacion porcentual de la mortalidad por cancer infantil en Costa Rica
durante el periodo de 1990 al 2014.

Identificar la mortalidad por cancer infantil (0- 18 afios) en Costa Rica durante el
periodo 1990-2014 segun tipo de cancer; tomando en cuenta el CIE-9 (140-209) y
CIE-10 (00-97) por sexo.

Analizar la mortalidad por céncer infantil (0- 18 afios)  segun regidn
socioecondmica por tipo de cancer segun CIE-9 (140-209) y CIE-10 (00-97) en

Costa rica en el periodo 1990- 2014.
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e Identificar la mortalidad segun grupo etario (0-4, 5-9, 10-14 y 15-18) por tipo de
cancer segun el CIE-9 (140-209) y CIE-10 (00-97) en Costa Rica en el periodo

1990- 2014.

1.4 ALCANCESY LIMITACIONES

1.4.1 Alcances de la investigacion

Se evidencio la tendencia y patrén de las caracteristicas epidemioldgicas en la mortalidad

por cancer infantil en Costa Rica en un periodo de 25 afios.

1.4.2 Limitaciones de la investigacion

e La base de datos del Instituto Nacional de Estadistica y Censos es de dificil acceso o
se encuentra incompleta; cabe indicar que para obtener la informacion requerida fue
necesario realizar un pago vy, a pesar de ello, no se obtuvo la totalidad de datos; las
razones indicadas fueron motivos confidenciales.

e Falta de estudios realizados en el pais sobre este tema para valorar la tendencia y el
patrén de la mortalidad por cancer infantil en Costa Rica en periodos anteriores.

e Pocos estudios descriptivos relacionados con las caracteristicas de tiempo, lugar y
persona, y con los factores de riesgo de las neoplasias en nifios, en comparacion con

las investigaciones realizadas en adultos.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO



2.1 CONTEXTO HISTORICO

Antecedentes trascendentes sobre la evolucion y manejo del cancer infantil

En los paises latinoamericanos durante la segunda mitad del siglo XX, comenzaron a
experimentar grandes transformaciones en sus condiciones de salud relacionadas con
cambios demograficos, socioecondmicos y medioambientales a consecuencia de la
industrializacion, urbanizacion y educacion de su poblacion. A medida que se modifica la
estructura demografica y mejoran las condiciones socioecondmicas y educacionales de los

paises se produce una serie de cambios en sus perfiles epidemioldgicos ©.

Desde fines de la década de 1960, momento en que empezaron a aplicarse tratamientos mas
efectivos para la leucemia y el cancer infantil, en diversas ciudades latinoamericanas

comenzaron a efectuarse estos tratamientos y a fundarse las primeras unidades de oncologia

(10),

En Chile, con la creacion de las primeras unidades de oncologia infantil del sistema pablico
y la formacién de hematooncologos infantiles (1969) se contribuyd al descenso de la tasa
de mortalidad. Sin embargo, la cobertura del sistema publico de salud ain era reducida, los
grupos de trabajo lo hacian en forma aislada y se disponia escasamente de quimioterapicos,

con lo cual se obtenian resultados inferiores a los del primer mundo.

La creacion en 1978 del GOPECH (Grupo Pediatrico Oncoldgico Chileno) constituyo un
positivo avance, y se logré elevar la sobrevida libre de enfermedad a 5 afios de la LLA a
35%; situacion similar ocurrié al desarrollarse los primeros protocolos nacionales para el
tratamiento de canceres infantiles como retinoblastoma, LLA y enfermedad de Hodgkin

hacia mediados de la década de 1980©).
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Ademaés, en 1988 se implemento el Programa Infantil Nacional de Drogas Antineoplésicas
(PINDA), grupo cooperativo multidisciplinario con presencia en Chile, encargado de la
pesquisa, diagndstico, tratamiento, rehabilitacion, seguimiento y derivacion de
aproximadamente un 80% de los pacientes oncoldgicos. Y por esta causa la sobrevida de
algunos cénceres mejor6d ostensiblemente, tal es el caso de la LLA, cuyos seguidos y
controlados protocolos aplicados entre 1988 y 1998 elevaron su sobrevida libre de eventos
desde 51% a 91%1Y. En 1996, PINDA se transformé en el programa nacional de cancer
infantil, alcanzando un 100% de cobertura de los pacientes oncolégicos del sistema publico
de salud; en 1999 se cre6 la primera unidad de trasplante de precursores hematopoyéticos
del sistema publico de salud. Todos estos avances ocurrieron durante un periodo de cuatro
décadas, un tiempo corto si se compara con el precario escenario de 1960 versus la

modernidad de 2000.

En los ultimos afios se han registrado importantes avances en el tratamiento y diagnostico
oportuno del cancer infantil, ello lo evidencia el hecho de que los resultados terapéuticos
observados en la oncologia pediatrica, durante las Gltimas dos décadas, pueden ser
comparables con los de pocas especialidades. Se tiene como ejemplo a la leucemia aguda,
esta fue una enfermedad que hasta hace 30 afios era considerada inevitablemente mortal,

con leves remisiones temporales, las cuales con el tiempo no podian mantenerse.

Gracias a los avances, ya antes mencionados, se ha dado la creacidon de nuevos protocolos
clinicos, controlados y acoplados a cada pais; estos han permitido ir resolviendo los
conflictos y caracteristicas de cada neoplasia para abordarla en especifico y, sobre todo,
para la situacion peculiar de cada paciente en especial 2. Dada la complejidad de los

actuales procedimientos terapéuticos, los nifios con cancer deben ser referidos lo antes
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posible a centros de primer nivel de atencidn, donde dispongan de todos recursos necesarios
tanto humanos como técnicos especializados, y que por lo tanto sean tratados por personal
capacitado en oncologia pediatrica; ello con el fin de darle a los nifios y a su familia un
trato adecuado y un ambiente en el que tenga la oportunidad de curarse. Factores como la
demora en la remision de un paciente con cancer y la iniciacion tardia o suspension del

tratamiento, pueden significar la diferencia entre la vida y la muerte en estos pacientes.

2.2 CONTEXTO TEORICO-CONCEPTUAL

El cancer se ha posicionado en los Ultimos afios como una causa importante de mortalidad
en los diferentes grupos etarios de la infancia; desde el primer afio de vida ocupa el segundo
lugar, solo detras de los accidentes. Los progresos en el tratamiento de este grupo de

enfermedades han sido espectaculares en las dos Gltimas décadas 3

Varias diferencias hay entre los canceres infantiles y de adultos, como es el sitio o lugar de
origen de la neoplasia y sus caracteristicas clinicas. A diferencia del cancer en adultos,
muchos canceres infantiles se desarrollan como resultado de la maduracién de las células

anormales 4,

Las neoplasias en la infancia, aparte de carecer casi totalmente de tumores de origen
epitelial, se originan mayoritariamente en células indiferenciadas o blasticas (leucemias
agudas, sarcomas) o0 de origen embrionario (neuroblastoma, retinoblastoma,
meduloblastoma). Por lo tanto, los tumores infantiles son de crecimiento rapido, altamente
invasivos y metastatizan en forma temprana. Por tener este origen temprano en células

primitivas, son pocos los agentes externos que pueden dar al céancer infantil, y los
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mecanismos que conducen al desarrollo de estos tumores son alteraciones genéticas

primarias %),

El cancer es la expresion de un dafio genético subletal®®. El desarrollo reciente de la
genética molecular ha resultado en la identificacion de un grupo creciente de genes cuya
alteracion pueden causar la transformacion maligna de una célula in vitro, se han
identificado tres categorias principales genes: los protooncogenes, que controlan
positivamente la proliferacion celular; los genes supresores de tumores, que actdan como
controladores negativos del ciclo celular, y los genes que controlan el proceso de muerte

celular programada o apoptosis ).

Son varios los tumores malignos en el hombre que portan alteraciones de oncogenes
conocidos. Estos genes actlan de manera coordinada en la célula normal pero multiples
lesiones genéticas en que pueden incidir agentes externos alteran su funcién hasta producir
la transformacion maligna en ella. Entre estos mecanismos estan la translocacion
cromosOmica, la amplificacion genética y mutaciones puntuales. La célula una vez
transformada, adquiere tres caracteristicas bioldgicas principales: se hace auténoma,
independizandose de los mecanismos de control fisiolégico de su crecimiento; se hace
invasiva, pierde el control de inhibicidn por contacto y desarrolla vasculatura, y finalmente
se hace matastasica, al diseminarse a través de la circulacion sanguinea o linfatica y

reproducirse a distancia®®.
Evaluacion y diagndstico

El diagnostico temprano del cancer en el nifio es sumamente importante, dado que el éxito

del tratamiento dependera de la masa tumoral que presente al iniciar el mismo. En gran
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parte porque la capacidad de un tumor a desarrollar resistencia a la radioterapia y
quimioterapia depende del nimero de células en el tumor que sean sometidas a tratamiento

citorreductor®.

La sospecha de una enfermedad maligna en un nifio debe ser considerada siempre como
una urgencia relativa por el médico. Se debe cumplir con los pasos necesarios para
determinar, de manera temprana, los parametros mas importantes: la histologia de la
neoplasia (obtener el material suficiente y asi poder llegar al diagnostico anatopatolégico
mas rapido) y su extension (determinar la extension del proceso mediante los métodos

radiolégicos y centellogréficos adecuados) 2.

Tratamiento

Su objetivo es la obtencién y el mantenimiento de la remision clinica completa (el estado
en el cual la enfermedad se hace indetectable por cualquier medio de examen clinico
disponible) ®. El cancer puede considerarse curado, si la remision se ha mantenido por un
espacio de 3 a 5 afios después de finalizar el tratamiento, dependiendo del tipo de tumor.

Por ello el tratamiento puede dividirse en induccion y consolidacién de la remision.
e Fundamentos del tratamiento quimioterapéutico

En general estos farmacos actuan interfiriendo con la sintesis y la reparacién del DNA de la
célula tumoral, o alterando la transcripcion del RNA de ella u ocasionalmente interfiriendo
con proteinas esenciales del citoesqueleto™®. EI mecanismo de actuacion no es especifico y
determina el bajo indice terapéutico de estas drogas. El desarrollo de los regimenes de

tratamiento actuales ha sido en su mayoria empirico y esquemas de administracion distinta.
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Principios basicos del uso de la quimioterapia en el tratamiento del céancer infantil:

Intensidad de la dosis y tratamiento a la medida 2.

e Fundamentos de la radioterapia

Los esquemas de tratamiento dependen de la histologia del tumor, el tamafio de la masa
a tratar y el umbral de toxicidad de los tejidos sanos circundantes. El efecto de las
distintas fuentes de radiacion empleada es la muerte celular por interferencia con la

sintesis de DNA mediante la formacion de radicales libres 16),

Ademas, comparte con la quimioterapia un indice terapéutico estrecho y alta toxicidad,
con secuelas importantes a largo plazo si se irradian tejidos en crecimiento. Los
sistemas de megavoltaje mas utilizados en la actualidad son el Cobalto 60 y los

aceleradores lineales de particulas (menor toxicidad cutanea).

e Uso de cirugia en oncologia pediatrica

Para la obtencién de la muestra adecuada de tumor para definir su diagnostico o en el
control de la enfermedad, la extirpacion quirdrgica de la masa tumoral constituye la mejor
forma de control local en los tumores de origen no linfatico operables™®. El uso de
radioterapia y cirugia en el tratamiento local del tumor debe realizarse tomando en cuenta
reflexivamente las ventajas y desventajas comparativas de ambas. EIl uso de radioterapia
puede conseguir el control de tumores extensos y evitar la necesidad de mutilacion pero se
asocia con mayor dafio de tejidos normales y en si tiene potencial carcinogénico. Por otro
lado la cirugia debe ser suficientemente amplia para evitar recurrencias locales del tumor

pero siempre que esto no conlleve un dafio funcional irreparable. En muchas instancias se
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opta por un tratamiento combinado, afiadiendo ademas quimioterapia para mejorar el

control de la enfermedad tanto local como sistematica 2.

A continuacién se describen brevemente los tumores malignos que presentan los nifios con

mas frecuencia y los cuales provocan mas letalidad entre los pacientes que los padecen.
e Leucemias

La leucemia fue reportada por primera vez por Velpeau en 1827 y luego Virchow la
describi6 con el nombre actual en 18473, En general, las leucemias son la principal causa
de cancer pediatrico, seguidas de los tumores malignos del sistema nervioso central y los
linfomas, y corresponden al 30 % de las neoplasias malignas que se presentan en menores
de 15 afios; de estas, aproximadamente, el 75 % son leucemia linfoide aguda y del 15 al 20

% son leucemia mieloide aguda 7).

La leucemia es una expansion clonal en una etapa de la hematopoyesis linfoide o mieloide
y esto se expresa en una detencion de la diferenciacion celular con proliferacion y
crecimiento descontrolado de las células hematopoyéticas. La proliferacion se origina en la
médula dsea y desde alli se disemina a sangre periférica, bazo, ganglios y resto de los

tejidos 9.

La etiologia es aun desconocida, sin embargo los hallazgos originales recientes indican que
se producen cambios especificos en las células progenitoras que llevan a una desregulacién
en la proliferacion celular con expansion clonal y finalmente a la leucemia detectable
clinicamente. Del mismo modo, hay condiciones genéticas que tienen un mayor riesgo de
presentar leucemia como los gemelos idénticos en los primeros 5 afios de vida (si uno la

tiene el otro tiene 20% de riesgo), trisomia 21 (1 cada 95), anemia de Fanconi (1 de cada
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12), anemia de Bloom (1 cado 8), etc. Estos cuadros son muy poco frecuentes, con
excepcioén de la trisomia 21, y la mayoria de los nifios que presentan leucemia son sanos

previamente 3),

Cuadro clinico

Los sintomas y signos mas frecuentes pueden agruparse en 4 sindromes: 1) sindrome
anémico (la proliferacion de los blastos en la cavidad medular provoca desplazamiento del
tejido normal y un trastorno del microambiente medular; esto causa una anemia
progresiva); 2) sindrome hemorrégico (su patogenia radica principalmente a la acentuada
disminucion o virtual desaparicion de las plaquetas, por destruccion y desplazamiento de
los megacariocitos); 3) sindrome febril (ocasionado por neutropenia, debido a que esto
condiciona mayor susceptibilidad a infecciones y puede asociarse a Ulceras bucales); 4)
sindrome tumoral (la patogenia estd dada por la infiltracion blastica de los diferentes
organos; desde el punto de vista del diagndstico son importantes las del higado, bazo,

ganglios y gonadas)®®.

Diagnostico diferencial

Los diagnosticos diferenciales son: purpura trombocitopenica inmune (PTI), anemia
aplésica y sindrome mielodisplasico, artritis reumatoidea juvenil, mononucleosis infecciosa
y otras infecciones virales, reaccion leucemioide y neutropenia asociada a sepsis y

neuroblastoma.
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Clasificacion de las leucemias

La leucemia del nifio puede ser aguda, cronica o congenita. Antes esto se referia al curso
natural de la enfermedad lo que cambid con el uso de tratamientos efectivos. Actualmente,
esta clasificacion se mantiene, ya que se relaciona con el tipo de blasto(en la leucemia
aguda predominan los blastos inmaduros y, en la cronica, las células son maduras). En el
nifio, el 97% de las leucemias son agudas y el 3% son cronicas. La leucemia congénita es la
que se presenta en las primeras 4 semanas de vida. Es muy rara, generalmente de estirpe

mieloide y se asocia con el sindrome de Down.

Las leucemias también se clasifican de acuerdo con la morfologia, segun cual sea la linea
celular comprometida. Un 80%son linfoblasticas, un 15% mieloblésticas y 5%
indiferenciadas. Un comité de citélogos franco-americano-britanico establecié una
clasificacion morfoldgica (FAB) para subdividir las leucemias. En resumen, se puede decir
que el 97% de las leucemias infantiles son agudas y de ellas: el 75% son linfoblasticas
agudas, el 20% son mieloblasticas agudas y el 5% son leucemias agudas indiferenciadas.
Las leucemias cronicas se presentan en el 3% y son leucemia mieloide crénica con
cromosoma Filadelfia positivo (tipo adulto) y la leucemia mieloide crénica juvenil. En el

nifio no se presenta la leucemia linfatica cronica 2.
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Las diferencias entre las LLA y las LMA se describen mejor en la siguiente tabla:

Tabla N°1. Diferencias principales de las LMA'y LLA.

Presentacion clinica LMA
— Sintomas constitucionales mas
marcados (fiebre, anorexia...)
— Sangrado mucosa oral, epistaxis,
pUrpura, petequias
— Adenopatias

LLA
— Fiebre frecuente
— Hepatoesplenomegalia
y lindadenopatias
— Petequias, parpura
— Dolores 6seos

Morfologia de los
blastos en el subtipo
mas frecuente
— Grandes
— Nucleo irregular
— Cromatina irregular
— Citoplasma abundante con granulos
y bastones de Auer

— Pequefios
— Nucleo grande
— Cromatina homogénea
— Citoplasma escaso

Histoquimica
--Mieloperoxidasa
--Sudan negro
--Esterasa inespecifica

--Acido periddico de Schiff
--- Fosfatasa acida (células T)

Inmunofenotipo
CD13, CD14, CD33

Cel.B: CD10, CD19, CD22,TdT
Cel.T: CD3, CD7, CD5, CD2, TdT

Tratamiento
— Quimioterapia intensiva
— TPH en 1a remision completa
(si donante familiar)
— Corta duracion (<9 meses)

— Quimioterapia menos intensa
—TPH solo para recaidas
— Larga duracion (2-3 afios)

Pronostico (supervivencia
libre de enfermedad)

— Aprox. 60%

— Riesgo estandar: 85%
— Alto riesgo: 75%
— Lactantes <50%

Fuente: 18,
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Tratamiento

En los paises desarrollados, la mortalidad por leucemia infantil ha disminuido de manera
importante en los Gltimos 30 afios, mientras que la incidencia ha permanecido sin cambios,
gracias al mayor conocimiento de la enfermedad y a mejores esquemas de tratamiento. En
los paises en desarrollo, la incidencia se mantiene, pero las tasas de mortalidad por
leucemia pediatrica contintian siendo altas 7).

Es fundamental que el paciente sea atendido por un equipo multiprofesional y capacitado,
para ofrecerles las mejores posibilidades de curacién. En general, el tratamiento de la
leucemia tiene dos pilares: la quimioterapia, cuyo objetivo es hacer desaparecer el clon
leucémico y el tratamiento de soporte que incluye el control de las complicaciones al

diagnostico y durante la quimioterapia.
e Linfomas

Los linfomas, junto con la leucemia, constituyen alrededor del 60% de las neoplasias en
menores de 15 afios 3 Los linfomas en la infancia son un grupo heterogéneo de neoplasias
que afectan al sistema inmune y derivan de los linfocitos en diferentes estados de
diferenciacion. Los linfomas son enfermedades malignas, consecuencia de la proliferacion
neoplasica de las células linfoides. A diferencia de lo que ocurre con las leucemias, el
proceso de malignizacion en los linfomas ocurre cuando la célula hematopoyética ya ha

abandonado la médula 6sea 9,

Dentro del grupo de los linfomas, se incluye la enfermedad de Hodgkin, bien descrita desde

hace muchos afios, y un conjunto de enfermedades linfoproliferativas que se reconocen con
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denominacion de linfoma no Hodgkin. Estos dos tipos de linfomas tienen grandes

diferencias, tanto en la historia natural como en las complicaciones y enfoque terapéutico.
a. Linfoma no Hodgkin

El linfoma de no Hodgkin (LNH) ocupa el tercer puesto entre las enfermedades malignas
mas comunes de la nifiez y representa aproximadamente el 6% de los canceres en nifios y
jovenes menores de 20 afios ¥, Los LNH son mas frecuentes que los LH por debajo de los
10 afos de edad. Entre los 15 y los 19 afios de edad, la incidencia de LH es del doble de la
de LNH. Existe un gran predominio de los nifios respecto a las nifias, sobre todo por debajo
de los 10 afios de edad, cuando la incidencia es el triple en nifios que en nifias. La
frecuencia de LNH aumenta con la edad a lo largo de toda la vida. Durante la infancia, la

incidencia de los distintos tipos de LNH varia *9),

El conocimiento de las caracteristicas bioldgicas de estas neoplasias ha sido de gran
importancia para comprender su relacion con la leucemia linfatica y las diferencias con la
enfermedad en el adulto. En el nifio, el linfoma representaria la neoplasia de células
inmaduras. En el nifio, los linfomas indiferenciados son de origen B (células pequefias o
hendidas y células grandes); el linfoma linfobl&stico, en cambio, es de origen T. El estudio
genético de las células neoplasicas ha permitido identificar alteraciones caracteristicas,
como la traslocacion 8:14 en el linfoma de Burkitt. En las formas T se ha descrito sélo un
pequeiio numero de traslocaciones diversas en el linfoma y la leucemia, las cuales

comprometen regiones cromosomicas de gran relevancia en la diferenciacion T 3,
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Diferencias con linfomas de adultos

La presentacion extranodal es mas frecuente en el nifio e histolégicamente tiene aspecto
difuso (no nodular). Se origina en células mas inmaduras y su leucemizacion es
frecuente®®. Son neoplasias de crecimiento muy réapido, que pueden duplicar su tamafio
entre 12 horas y pocos dias; la neoplasia de origen B es la de mayor velocidad de
crecimiento. El diagnostico debe ser temprano para iniciar el tratamiento lo mas rapido
posible, ya que la velocidad de crecimiento tumoral es un factor importante en la respuesta
a la quimioterapia y esto determinara el pronostico del paciente; el cual esta en relacion,

con el volumen de la masa tumoral.

Clasificacion histopatoldgica y presentacion clinica

El linfoma no Hodgkin (LNH) casi nunca es folicular y predomina en el térax y el

abdomen, fuera de las areas ganglionares periféricas.

El LNH infantil se agrupa en tres categorias generales: linfoma linfoblastico (constituye
aproximadamente el 30% del LNH infantil, corresponde, predominantemente, a tumores
que se originan en el timo (célula T)), linfoma de células pequefias no hendidas(Burkitt y
no Burkitt) (representa el 40-50% de los LNH infantiles, hasta el 90% de estos tumores son
intraabdominales) y linfoma de células grandes (representa aproximadamente 20-25% de
los LNH infantiles, hay dos tipos principales de LCG: de linea B, que parece estar muy
relacionado con los linfomas de células pequefias no hendidas, de linea T que es de origen

periférico y linea indeterminada que reacciona negativamente o ambiguamente con los

30



anticuerpos de células B o T). Cada una de éstas puede ser subdivida ademés sobre la base

de la histologia, el inmunofenotipo 0 ambos %),

Clasificacion del LNH

Las clasificaciones mas modernas utilizan criterios inmunohistoquimicos, estas han
mejorado la correlacion entre las entidades definidas por los pat6logos, los estadios de
desarrollo de los linfocitos normales y las enfermedades que presentan los pacientes; estos
han uniformado la terminologia y han facilitado el desarrollo de protocolos terapéuticos
colaborativos. Los avances en biologia molecular han permitido unificar las clasificaciones
de los linfomas en una Unica clasificacion universalmente aceptada, la de la OMS “9, |a

cual se describe en la tabla N°2.

Tabla N°2. Clasificacion de la OMS de los LNH (2008)

Subtipo de linfoma Frecuencia

Neoplasias de precursores linfoides
Linfoma linfoblastico T 15-20%
Linfoma linfoblastico B 3%

Neoplasias de células B maduras

Linfoma de Burkitt 35-40%
Linfoma difuso de células grandes B 15-20%
Linfoma de células B mediastinico primario 1-2%

Neoplasias de células T maduras
Linfoma anapléasico de células grandes, ALK positivo 15-20%

Fuente: (8
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Tratamiento

En general, se considera que el LNH infantil se disemina ampliamente desde el comienzo,
aun cuando parece estar localizado; como resultado se recomienda quimioterapia
combinada para todos los pacientes, esta es el arma fundamental para el tratamiento del

LNH.

b. Enfermedad de Hodgkin.

La enfermedad de Hodgkin es un linfoma maligno caracterizado por una infiltracion celular

pleomdrfica con células gigantes multinucleadas

Es la neoplasia mas frecuente entre los 15 y los 19 afios de edad. El linfoma de Hodgkin
representa el 7% de las neoplasias en la edad pediatrica y la supervivencia global es
superior al 90%. Es excepcional en el lactante. La incidencia del LH varia segun la region
geogréfica, el nivel socioeconémico y el estado inmunoldgico. EIl 80% de los casos de LH
en menores de 5 afios de edad son nifios; a los 12 afios de edad, esta proporcion se iguala y,

entre los 15 y los 19 afios de edad, la tendencia se invierte, el 80% de los casos son nifias

(18)

Cuadro clinico

Se caracteriza porque los pacientes, generalmente, presentan adenopatia indolora, que es
comun en el area supraclavicular o cervical. Los ganglios agrandados son tipicamente mas

firmes que los ganglios inflamatorios y tienen textura similar al caucho. La mayoria de los

32



nifios no tiene otros sintomas que las adenopatias; éstas se presentan de forma insidiosa y a
menudo pasan semanas y meses antes de que se establezca el diagndstico. Se comprueba la
presencia de sintomas sistémicos como fiebre, sudoracion, pérdida de peso y decaimiento

entre el 20 y el 30% de los casos en la etapa de diagnostico @2,

El diagnostico debe ser realizado mediante biopsia; la histologia, ademas de confirmarlo,
permite establecer el pronostico, relacionandolo con la clinica. Las alteraciones
hematoldgicas (anemia, alteraciones leucocitarias, compromiso medular, cobre seérico,
velocidad de sedimentacion y fosfatasa alcalinas) son frecuentes, pero habitualmente poco

significativas en las etapas iniciales.

El diagnostico se completa con el estudio de extension de la enfermedad, que permitira
clasificarla segtn los estadios de Ann-Arbor modificados por Cotswolds®®, la cual se

describe en la tabla N°3.

Tabla N°3. Clasificacion de Ann-Arbor modificados por Cotswolds

Estadio

I. Afectacion de una Unica region ganglionar

I1. Afectacién de 2 o més regiones ganglionares a un mismo lado del diafragma
I11. Afectacion ganglionar a ambos lados del diafragma

IV. Afectacion extranodal que no sea “E”

Anotaciones a la definicion de estadio

A. Ausencia de sintomas B

B. Sintomas B presentes

— Pérdida de peso inexplicable >10% en 6 meses

— Fiebre >38°C inexplicable, persistente o recurrente
— Sudoracion nocturna masiva

C. Afectacion extranodal por contigiidad

Fuente: (8),
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Clasificacion
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) @9 distingue dos tipos de LH con
caracteristicas clinicas y bioldgicas distintas: el LH clasico y el LH nodular de predominio

linfocitico. Y esta clasificacion se aprecia en la tabla N°4.

Tabla N°4. Clasificacion del linfoma de Hodgkin

Linfoma de Hodgkin clasico (90-95% de los casos)
* Esclerosis nodular

— 70-80% en adolescentes

— 40-50% en menores de 10 afios

* Celularidad mixta

—10-15% en adolescentes

— 30-35% en menores

* Deplecion linfocitica (poco frecuente en pediatria)
* Rico en linfocitos (poco frecuente en pediatria)

Linfoma de Hodgkin nodular de predominio linfocitico (5-10% de los casos)

Fuente: 19,

Este Gltimo es poco frecuente, menos del 10% de los casos, y se presenta mayoritariamente
en varones y con formas localizadas. EI marcador celular caracteristico del LH nodular es
el antigeno de superficie CD20. Ambos tipos de LH se caracterizan histolégicamente por
presentar acumulos celulares formados en el 99% por células reactivas no malignas:

linfocitos, eosinofilos, neutrofilos, histiocitos y células plasmaticas®),

Tratamiento

La quimioterapia sola o la modalidad combinada, es mas efectiva que la radiacion sola, en
el logro de supervivencia libre de enfermedad. Debe considerarse, ademas, que tanto la
radioterapia como la quimioterapia condicionan secuelas a largo plazo y que en el
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tratamiento combinado las complicaciones se multiplican. Estas consideraciones son mas
importantes adn en el nifio, por tratarse de un organismo en crecimiento. Es fundamental,
por lo tanto, que la decision terapéutica sea tomada por un grupo multidisciplinario de
especialistas. Su pronostico se considera una enfermedad recuperable, si el diagnostico es

oportuno y el tratamiento adecuado.

e Tumores solidos de la infancia

Con esta denominacion se distinguen aquellas formas de cancer infantil que se presentan
como masas tumorales, diferenciandolas de las leucemias, cuya presentacion es difusa y se
origina en la médula 6sea. Todos estos tumores pueden presentarse como aislados o
metastasis. La sintomatologia del tumor primaria dependera obviamente de su localizacion
y de la capacidad de infiltrar estructuras sensibles. En este grupo de tumores sélidos estan:

tumor de Wilms, rabdomiosarcoma, tumores de células germinales, hepatoblastoma®®.

a. Tumor de Wilms

Es el cancer del rifidn mas comun en nifios pequefios, siendo su mayor frecuencia entre los
2 y 3 afios de edad. Se puede asociar a malformaciones congénitas 2.

El tumor de Wilms por lo general crece como una masa solitaria en areas diferentes de
cualquiera se los dos rifiones, la mayoria de las veces se descubre como una masa
abdominal asintomatica. En un 20-30% se asocia con malestar general, dolor abdominal,
hematuria e hipertension arterial ¥, Su diagnostico se realiza facilmente mediante

pielografia venosa y ecografia abdominal. Cerca del 90% de los pacientes con tumor de
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Wilms actualmente pueden curarse, el tumor es muy sensible a la quimioterapia y

radioterapia %),

e Osteosarcoma en nifos

El osteosarcoma y el sarcoma de Ewing son los tumores primarios mas comunes en el
hueso. Asimismo, son tumores malignos, mas frecuentes en hombres, adolescentes o
adultos jovenes, con una mayor incidencia a los 10 afios 2,

El sintoma cardinal es el dolor y posterior aumento progresivo de volumen. La orientacion
diagndstica deriva de la localizacion y de la edad del paciente. Aproximadamente en las %
partes de los pacientes se encuentra comprometido un hueso alrededor de la rodilla, femar

distal o tibia proximal y también aproximadamente el 75% de los nifios son adolescentes

(13),

La biopsia es el unico medio valido para confirmar el diagnostico de osteosarcoma. En el
tratamiento de la cirugia conservadora continta siendo el pilar fundamental, no hay
posibilidad concreta de curacion sin ella, ya que este tumor no es sensible a la radioterapia

en las dosis que se pueden utilizar.

El diagnéstico tardio empeora el pronostico, el cual esta directamente relacionado al
nimero y tamafio de las metéastasis. La sobrevida en la actualidad es cerca de 70%?),

gracias al uso combinado de QT y cirugia.

36



e Tumores del sistema nervioso central en la infancia y la adolescencia.

Los tumores cerebrales constituyen la segunda causa de tumores en nifios por debajo de 15
afios. La incidencia anual es de 2-5 casos por 100.000 por afio, con una ligera
predominancia en varones. EI 40% son infratentoriales, el 54% supratentoriales y el 6% se
localizan en la médula. El diagndstico se realiza con la TAC y RM primordialmente y el

tratamiento es el quirdrgico v, si fuera necesario, tratamiento oncolégico 8.

El sintoma mas frecuente es la cefalea, que al principio es generalizada e intermitente y con
el tiempo aumenta en intensidad y frecuencia. La cefalea se acompafia generalmente de
sintomas asociados como nausea, vomito, alteraciones visuales o auditivas, etc. La triada
clasica de presentacion es: cefalea, nduseas y vOmitos secundarios a hipertension

endocraneana®?,

Por la plasticidad del craneo, aquellos pueden faltar y resulta de gran importancia en el
aumento progresivo del perimetro craneano, la separacién de las suturas, el aumento de la
circulacion colateral y la presencia de una paralisis vertical de la mirada( sindrome de
Parinaud) tipica de los sindromes de hipertensién intracraneana, especialmente cuando se

asocian a hidrocefalia. Otros sintomas asociados presencia de nistagmus, polidipsia %

La historia y exploracion constituyen la base del diagndstico. En la historia, se detallaran
los antecedentes personales y familiares. Es fundamental tener en cuenta el hecho de que
los tumores cerebrales en nifios son frecuentes.

Asimismo, debe indicarse que los elementos de diagnéstico principales son la

ultrasonografia, la TAC de cerebro y la RM. La radiografia simple de craneo a disposicion
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de los pediatras de cualquier centro médico asistencial sigue teniendo plena indicacion
como examen de primera linea ya que diagndstica de forma eficaz: calcificaciones
intracraneanas, alteraciones en la anatomia de la fosa posterior, muestra abombamiento y
erosiones de la calota, sigue siendo diagndstica en los sindromes de hipertension

intracraneana e informa sobre el tamafio de la silla turca *®,

La clasificacion de los tumores del SNC ha sufrido diversos cambios, esta es sumamente
extensa por lo que s6lo se mencionaran las formas mas comunes: astrocitoma (tumor del
SNC mas frecuente en el nifio, los de ubicacion infratentorial son mas comunes y tienen
mejor pronostico; la forma méas maligna del tumor glial se conoce como glioblastoma
multiforme); ependimoma (se origina de las células ependimarias que revistan la pared
ventricular, pueden ser supra o infratentoriales, con mucha frecuencia presentan
calcificaciones y por lo general son histélogicamente benignos); meduloblastoma (se
origina de la capa granular, tendencia a invadir el espacio ventricular, capaz de dar
metastasis fuera del SNC vy se caracteriza por el hallazgo frecuente de mitosis y areas de
necrosis); craneofaringioma (tumor supratentorial mas frecuente en la infancia, se origina
de restos embrionarios de la bolsa de Rathke, es habitualmente quistico y presenta
calcificaciones) y el papiloma del plexo coroideo (se origina en los plexos coroideos, se

asocia con hidrocefalia, caracter benigno)®®).

Con respecto al tratamiento que, fundamentalmente, tiene tres pilares: cirugia,
quimioterapia y radioterapia (la menor poblacion celular hara mas eficaces la radioterapia
complementaria y la quimioterapia), en sus diversas formas. Hay que destacar aqui que el

tratamiento de los tumores del SNC en los nifios requiere un abordaje en equipo,
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coordinando las diversas especialidades que colaboran en el tratamiento en Comités de

Neuro-Oncologia Pediatrica 49,

2.3 EPIDEMIOLOGIA

Mortalidad por cancer infantil a nivel global

Las cifras sobre mortalidad constituyen una herramienta sumamente Gtil para conocer los
problemas de salud de la poblacion y estas, incluso, se han utilizado en algunos paises para
disefiar programas de atencion médica. En relacion con las neoplasias en los nifios, se han

sefialado ciertas limitaciones para el uso de los datos %

1. No es posible inferir la incidencia, tomando en cuenta la mortalidad por neoplasias.
Actualmente, el tratamiento de los nifios con cancer ha mejorado mucho, por lo cual
ha aumentado la sobrevida de estos pacientes; por ello la mortalidad no es reflejo de

la incidencia.

2. No puede determinarse la mortalidad especifica de cada una de las neoplasias al
estudiar la mortalidad total por céncer en nifios. Esta se codifica mediante la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE), en la que se utiliza un cédigo
de tipo topografico. Para clasificar las neoplasias en los nifios, es mejor utilizar un
codigo morfolégico como la Clasificacion Internacional de Enfermedades
Oncoldgicas (CIE-O), ya que una misma neoplasia puede presentarse en diferentes

sitios (por ejemplo los tumores de células germinales pueden presentarse en
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cerebro, térax o gonadas). Por lo tanto, no es posible estudiar la mortalidad de todas

las neoplasias.

3. Pueden llenarse incorrectamente los certificados de defuncion, cosa que sucede con

otras patologias y otros grupos de edad.

A pesar de lo anterior, el analisis de la mortalidad por neoplasias en los nifios tiene ventajas

importantes, sobre todo para los paises en vias de desarrollo ?9:

1. Es una herramienta util para evaluar a nivel poblacional el impacto del tratamiento
de los nifios con cancer. Para evaluar la sobrevida de toda la poblacion de los nifios
con cancer es necesario tener un registro poblacional de las neoplasias. Por lo tanto,
en paises que no cuentan con estos registros, el impacto del tratamiento puede

evaluarse, analizando la mortalidad por estas causas.

2. Tiene baja probabilidad de sobreestimaciéon. Debido a que el certificado de
defuncion es un documento legal y necesario para la realizacion de los tramites
administrativos de un fallecimiento, es poco probable que exista duplicidad de

certificados con el consecuente incremento falso en la mortalidad.

3. Ofrece la posibilidad de estudiar la mayoria de las causas de neoplasias en nifios. Si
bien es cierto que seria mejor codificar las neoplasias en los nifios mediante un

codigo morfologico, el codigo topografico (CIE-O) incluye las principales
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neoplasias de forma especifica: leucemias, enfermedad de Hodgkin, linfomas no
Hodgkin, retinoblastoma, tumor de Wilms, tumores dseos, rabdomiosarcoma y

otros.

4. Ofrece datos més accesibles. En general, en todos los paises se registran los datos
de mortalidad y estdn mas accesibles que los de morbilidad. Esta es una ventaja

muy importante para realizar comparaciones a nivel internacional.

Historial sobre investigaciones previas

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 inici6 a fines de los afos
sesenta. Aunque los paises del este de Europa también muestran una tendencia descendente,
esta es menos marcada. En relaciéon con la leucemia, hubo una mayor disminucion en el
periodo de 1960 a 1989 en los paises del norte y centro, en comparacion con los paises del
sur de Europa. En general, ha habido una tendencia a la disminucion de las neoplasias
infantiles, las excepciones han sido los tumores del sistema nervioso central y los tumores
6seos y de los tejidos blandos. 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 (retinoblastoma principalmente) y ocurre algo similar con los

tumores renales y 6seos @9,

En Espafa la mortalidad por cancer infantil ha descendido entre 1977 y 2001, acercando la
situacion de esta region a la de otras regiones europeas y norteamericanas. El porcentaje de
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disminucion anual de la mortalidad ha sido mucho mayor para el Gltimo quinquenio

estudiado (4,7 %) que para el periodo completo (2,2 %)@Y,

La mortalidad por cancer infantil en Espafia ha disminuido claramente en las décadas
precedentes, que muestra una caida del 50% en la tasa de mortalidad por cancer infantil (0-

14 afios de edad) en Espafa entre 1980 y 2004.

Este descenso es similar en ambos sexos y afecta a todos los grupos de edad, aunque es
menos acusado en los menores de un afio 2.

En Estados Unidos, los estudios realizados @ en el periodo de 1950, evidenciaron la tasa
de 80 y en 1990 de 31, lo que representa una disminucién de 61%. Segun datos de los
SEER (Surveillance, Epidemiology, and Results), al comparar los afios 1973-1974 con
1989-1990, todas las neoplasias han presentado una disminucién. La reduccion general en
las tasas de mortalidad en menores de 15 afios durante el periodo 1975-1995 rond6 el 40%,
con un promedio anual de 2,6%(). Para este periodo el total de las neoplasias logré
disminuir, la enfermedad de Hodgkin presentd la disminucion mas alta un 75,6% vy los
tumores del sistema nervioso central, la menor disminucion con un 15,3%%%,

Por lo demas, la mortalidad por leucemia en 2004 en los Estados Unidos representé el
25,5% de las muertes totales por cancer en menores de 15 afios. Asimismo, la tasa de
mortalidad por leucemias en menores de 15 afios fue mayor que la de otros paises

desarrollados 2,
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Algunos paises latinoamericanos.

Se observa una tendencia a la estabilidad, y no asi a la disminucion como se da en los
paises desarrollados. La excepcion es Chile, en donde a partir de 1980 se inicid una leve
tendencia descendente. Para el periodo 1985-1989 la tasa mas baja se encontrd en Panamé
(48,4) y la més alta (65,1) en Argentina. En general, es mayor la mortalidad en el sexo
masculino. La razén varon: mujer mas alta se registré en Uruguay (1,4) y la mas baja (1,1)

en Panama.

En relacion con la mortalidad por causa especifica de las diferentes neoplasias, solo se
tienen datos para las leucemias y en general la mortalidad es mayor en el sexo masculino
(raz6n V: M >1); las excepciones fueron Panaméa y Chile, en donde la mortalidad fue

semejante en ambos sexos 9.

Meéxico

En México, el cancer en nifios ocupa los primeros lugares en mortalidad y se encuentra solo
por debajo de las muertes accidentales en el grupo de 1 a 14 afios. La tendencia en la
mortalidad se ve relacionada con caracteristicas epidemioldgicas como la gran desigualdad
que existe en distintas regiones del pais, la falta de acceso a servicios de salud y la pobre
tecnologia con la que se cuenta, las cuales pueden ser determinantes en el aumento de las
tasas de mortalidad en nifios, como se ha reportado en la literatura médica internacional 4.
Uno de los estudios que se realiz6 en México, de los afios 1990 a 2009, evidencid que

durante esos afios, la mortalidad por cancer en nifios la cual fue de 3.4 a 4.4 y en nifias fue
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de 2.8 a 3.7 por cada 100 000 nifios y nifias. El afio en el que se encontrd la mortalidad mas

alta en nifios fue en 2006, mientras que en las nifias fue durante 2005 y 2007.

En este estudio en el grupo de adolescentes, la mortalidad fue de 6.6 a 8.7 en hombres y
4.6 a 5.9 en mujeres por cada 100 000 adolescentes. El afio en el que se presentd la
mortalidad maés alta en los hombres fue 2006 mientras que para las mujeres fue 2004.

Asimismo, se encontré que la tendencia de la mortalidad aumenta por sexo y grupo de

edad, tanto en niflos como adolescentes.

En resumen, la mortalidad por cancer en la investigacion que realizé6 México fue mayor en
los adolescentes, en comparacion de los nifios. De acuerdo con el tipo de céancer, los que
causaron mayor mortalidad en nifios fueron leucemias 2.61, del sistema nervioso 0.72 y

linfomas 0.33 24,

Chile

En Chile, durante el periodo 1960-2000, se registraron 7.790 defunciones por cancer en
menores de 15 afios. En 1960, la tasa de mortalidad fue 5,8 defunciones/100 mil menores
de 15 afios, y disminuyeron a 3,4 defunciones/100 mil menores de 15 afios en 2000 (Menos
del 41,4%). La proporcién de defunciones por cancer en menores de 15 afios fue 4
defunciones/1.000 menores de 15 afios en 1960, aumentando a 43 defunciones/1.000
menores de 15 afios en 2000 (con un aumento de 11 veces). Esta proporcién fue
persistentemente mayor entre los 5-15 afios, registrandose una importante maximo histérico

de 19 por 1.000 en el subgrupo de 5-9 afios durante 1994,
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En el analisis segun subgrupos de edad en el periodo de 1960 al 2000, los tumores malignos
ocuparon el sexto lugar entre los menores de 1 afio, cuarto lugar entre los 1 y 4 afios y
segundo lugar entre los 5 y 9 afios y entre los 10 y 14 afios. Si bien durante el periodo 1960-
2000 tanto la tasa de mortalidad infantil y como de mortalidad por cancer se redujo, la
magnitud de reduccion de primera (-92,6%) fue ampliamente superior a la segunda (-

41,3%)©).,

Argentina

La mortalidad por cancer infantil en Argentina en el estudio que se dio durante el periodo
de 2006 al 2008, por tipo de tumor, indic6 que el méas frecuente fue la leucemia.
Asimismo, la tasa de mortalidad por leucemias en menores de 15 afios fue mayor que la de
otros paises desarrollados. EI segundo tipo de tumor que presentdé mayor tasa de mortalidad
fue el del sistema nervioso central. Al igual que en otros estudios, los varones presentaron
mayor tasa de mortalidad por leucemia y tumores malignos del sistema nervioso central que
las nifias. Cabe destacar, que si bien en el presente trabajo no se analizé la incidencia de los
tumores infantiles segin el sexo, el ROHA (Registro Oncopediatrico Hospitalario
Argentino) publica la relacion casos masculinos/ casos femeninos, que indica que para la
mayoria de los tumores, salvo para algunos de los tejidos genitourinarios (células
germinales), las nifias presentan menor proporcion de casos. Esto coincide con lo hallado
en otros estudios e indicaria una mayor predisposicion a enfermar por neoplasias en los
varones. En conclusion, la mortalidad por tumores en menores de 15 afios en Argentina
durante el periodo de 2006 al 2008 fue de (43,8 por millon) y la tasa de incidencia (123,7

por millon) @),
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Colombia

Del total de muertes que ocurrieron en Colombia por cancer infantil durante el primer
quinquenio de estudio (1985-1989), 16,2% fueron en menores de 15 afios, con una
distribucion similar en ambos sexos; en el Ultimo cuatrienio de estudio (2005-2008) esta
proporcion se redujo a 8,3%. Las tasas de mortalidad general en menores de 15 afios se
redujeron significativamente: en nifios pasaron de 253,5 por 100 000 en 1985-1989 a 182,1
por 100 000 en 2005-2008, mientras que en las nifias pasaron de 197,1 a 144,6 por 100 000,

respectivamente ),

Durante 1985-2008 se registraron 13 542 muertes por cancer en menores de 15 afios
(55,8% en nifios) y en 2005-2008 dicha cifra fue de 2 193 (un promedio cercano a 550
muertes anuales), que representaron 3,4% y 3,6% del total de muertes en nifios y nifias de
este grupo etario, respectivamente. Del total de nifios fallecidos, el cancer fue la causa en
1,3%, 14,3% y 12,8% entre los grupos de 0 a 4, 5 a 9 y 10 a 14 afos, respectivamente,
mientras que en las nifias dichas proporciones fueron de 1,5%, 157% y 14,7%
respectivamente. El cancer fue la segunda causa de muerte (después de las muertes por

causas externas) tanto en nifios como en nifias de 10 a 14 afios ().

La distribucion de la mortalidad segun tipos de cancer en el Gltimo periodo mostré que la
mayoria fueron leucemias (48,6%) seguidas por tumores del sistema nervioso central (16%)
y linfomas no Hodgkin (7,6%). No se observaron mayores diferencias entre sexos para las
leucemias, los tumores malignos de SNC y los tumores malignos 6seos. Las muertes por
linfomas no Hodgkin fueron mas frecuentes en nifios, y las muertes por canceres renales,
mas frecuentes en nifias. Durante todo el periodo de estudio, se observé un descenso en la

mortalidad por cancer (todas las localizaciones), que en los nifios baj6 de 54,4 muertes por
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millon en 1985-1989 a 44,8 por millon en 2005-2008, mientras que en las nifias dichas

tasas fueron 40,9 y 37,9, respectivamente.

Las tasas de mortalidad especificas por edad para cancer (todas las localizaciones) y para
las leucemias en el ultimo periodo (2005-2008) fueron mas altas entre los 10 y los 14 afios

en los nifios y entre los menores de 5 afios en las nifias .

Con excepcion de los tumores 0seos, las tasas de mortalidad en menores de 15 afios fueron
mayores en los nifios que en las nifias para las localizaciones estudiadas y para cancer en
general (todas las localizaciones). En relacion con los tumores malignos del SNC, tanto en
nifias como en nifios se observd una tendencia al incremento desde el quinquenio 1990-

1994 hasta el 2000-2004.

El cambio promedio porcentual anual (CPPA) de las tendencias de mortalidad refleja los
cambios descritos asi: el incremento en la mortalidad por tumores malignos del SNC en los
menores de 15 afios se dio en un ritmo de 3,3% promedio anual; el descenso de los
linfomas Hodgkin se reflejé en un CPPA de 2,7% y el de las leucemias en un CPPA de
1%. A pesar de que el cancer infantil es un evento raro, por decirlo de esa manera, este
estudio realizado en Colombia durante el periodo de 1985 al 2008 mostré que en un
periodo de méas de 20 afios se registré un aumento en la proporcion de muertes por cancer
en la poblacion menor de 15 afios, que pasaron de representar 2,2% de las defunciones en
1985-1989 a 3,5% en 2005-2008. Este incremento se acompafid de una disminucion en la
proporcion de muertes y en las tasas de mortalidad general de ese mismo grupo de edad .
En todos los tipos de cancer excepto los tumores 0seos, se observo que las tasas fueron
mayores en nifios que en nifias, con una razon hombre/mujer mas alta para los linfomas no
Hodgkin.
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La mayor reduccién de la mortalidad por tipo de cancer se dio para los linfomas (Hodgkin y
no Hodgkin), hecho que coincide con informes de varios paises y que se ha atribuido a un
incremento en la supervivencia resultante de una mejora en la clasificacion patoldgica e
inmunologica de los linfomas que permite aplicar tratamientos ajustados al riesgo. Los
datos del Registro Poblacional de Cancer de Cali (V' muestran que para esa ciudad la

supervivencia de linfomas es estadisticamente mayor a la de las leucemias.

A pesar a las leves tendencias a la baja en la mortalidad por leucemias y linfomas no
Hodgkin, las tasas de mortalidad por cancer infantil en Colombia permanecen altas y
muestran que requieren esfuerzos importantes en los tratamientos para obtener mayores

logros .

Costa Rica

Una de las limitaciones méas importantes es que en Costa Rica no hay estudios anteriores

sobre la tendencia de la mortalidad por cancer infantil.

Un articulo en el BINASSS hecho por el Dr. Francisco Lobo y Dra. Ivette Garcia ©, el cual
fue realizado en el Hospital Nacional de nifios y publicado en 1993, relata que el progreso
en oncologia pediatrica en los altimos 30 afios se mide por la mejoria notable del
pronostico y la sobrevida de muchos procesos malignos infantiles. En las dltimas dos
décadas se han producido avances muy importantes en el conocimiento de la célula tumoral
y su clasificacion. Refiere que toda esta investigacion y desarrollo tecnoldgico ha permitido
curar en los ultimos afios a un porcentaje cada vez mayor de nifios con tumores solidos,
Ilegando en algunos de ellos a 90% de curaciones e invirtiendo asi las cifras de mortalidad
que ocurrian en la década de los afios 60. En el articulo se manifiesta que Costa Rica no ha
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sido ajena a estos cambios en el diagnostico, tratamiento y prondstico de las enfermedades
malignas del nifio y, de una mortalidad que variaba del 90% al 100% en 1964, en 1993
habian llegado a cifras de curacion que, dependiendo del tipo del tumor, van del 30% al

90%© .

En algunos estudios internacionales, que hablan de la tendencia de la mortalidad en otros
paises, se realizan algunas comparaciones con diversos paises Yy entre ellos Costa Rica
como es en el caso de uno realizado en Argentina durante el periodo de 2006 al 2008, de la
incidencia segun el tipo de tumor, la tasa de incidencia por leucemia en Costa Rica es de 22

(63 por millén) @2,

En este mismo estudio @3, la incidencia de tumores del sistema nervioso central en Costa

Rica es de 15 por millon.
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CAPITULO IlI: MARCO METODOLOGICO



3.1 ENFOQUES DE INVESTIGACION

Este documento se basa en el enfoque cuantitativo ya que utiliza la recoleccion de datos,
con base en la medicion numérica y el andlisis estadistico para establecer patrones en los
datos y verificar hipdtesis. Este enfoque se caracteriza por ser una medicion penetrante,
controlada, objetivo, orientado al resultado, generalizable, particularista y asume una

realidad estable 4,

Se busca recopilar de una base de datos una serie de variables (las cuales se consideran las
mas relevantes para el estudio), para lograr estadisticamente analizarlo y con el fin de

verificar los resultados; acerca de las hipotesis planteadas.

En este proyecto, se reune informacion estadistica suministrada principalmente por el
Instituto Nacional de Estadistica y Censos de Costa Rica, este brindé la base de datos con el
namero de personas (0- 18 afos) que fallecieron por cancer infantil, entre las variables en
las que se basaréa el presente proyecto; se podra encontrar el grupo etario al que pertenecian
cuando fallecieron, el tipo de cancer que causo6 la muerte, el sexo, el afio en que se dio esta
y la region socioeconémica donde habitaba la persona fallecida, con el fin de conjugar las
variables y lograr determinar si hay un patrén constante sobre dicha causa de muerte o por

el contrario.
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3.2 TIPO DE INVESTIGACION

El tipo de investigacion que se utiliza es el descriptivo; estos estudios buscan desarrollar
una imagen o fiel representacion (descripcion) del fendmeno estudiado a partir de sus
caracteristicas. Describir en este caso es sinonimo de medir. Miden variables o conceptos
con el fin de especificar las propiedades importantes de comunidades, personas, grupos o
fendmeno bajo analisis. El énfasis esta en el estudio independiente de cada caracteristica, es
posible que, de alguna manera, se integren las mediciones de dos 0 mas caracteristicas con
el fin de determinar como es o cdmo se manifiesta el fendbmeno. Pero en ningn momento
se pretende establecer la forma de relacion entre estas caracteristicas. En algunos casos los

resultados pueden ser utilizados para predecir 2.

En el estudio se describe la evolucion de la mortalidad por cancer infantil en un periodo
delimitado de tiempo segun los datos que se han logrado obtener por la base de datos y

segun las variables.

3.3 UNIDAD DE ANALISIS U OBJETOS DE ESTUDIO

Area de estudio, para la realizacion de este trabajo, se obtiene la informacion de la base de
datos suministrada por el Instituto Nacional de Estadistica y Censos de Costa Rica. Esta
brinda datos sobre las caracteristicas epidemioldgicas de la mortalidad por cancer infantil

en Costa Rica del afio 2000 al afio 2014.
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Fuentes de informacion

Primarias: Por el tipo de estudio no se utilizan fuentes primarias. Dado que estas se
utilizan en proyectos donde se realicen encuestas o similares, y en este trabajo lo que se

utilizara es una base de datos.
Secundarias:

e Base de datos brindada por el Instituto Nacional de Estadistica y Censos de Costa

Rica.

Poblacion: Se toma en cuenta a todo aquel nifio que murié a causa de dicha enfermedad,
utilizando las siguientes variables: el sexo, edad (0-18 afios), tipo de cancer y regién

socioeconOmica, del afio 1990 al 2014.

3.4 DISENO DE INVESTIGACION

El disefio de esta investigacion es descriptivo, observacional, transversal y ecoldgico.

El disefio se refiere a la elaboracion de un plan de actuacién una vez que se ha establecido
el problema de investigacion. En el caso de los disefios descriptivos se pueden distinguir
dos clases de disefios muy comunes: la observacion directa y las encuestas. En este
proyecto, la observacion directa se distingue por ser sistematica y ofrece datos que son
susceptibles de ser obtenidos por otros. Al momento de observar, se observa segun el nivel
de analisis elegido y las categorias de observacion estan determinadas por el marco teorico.

La observacion puede ser natural, estructurada, experimento de campo, participativa con un
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registro narrativo o con cddigos arbitrarios. Se puede apoyar en una pregunta con
respuestas tentativas pero se debe cuidar que los niveles de las respuestas estan
debidamente determinados (categorias con sentido). Las medidas que se usan en la

observacion son: ocurrencia, frecuencia, latencia, duracién e intensidad.

El disefio transversal procura establecer diferencias entre los distintos grupos que
componen la poblacion y las relaciones entre las variables mas importantes. El investigador
debe hacer explicito antes de la redaccidén sus objetivos, areas de interés, conexiones que
desea rastrear, hipdtesis de comportamiento, diferencia entre grupos o hipotéticas

relaciones entre las variables en estudio ().

Los estudios ecoldgicos en epidemiologia se distinguen de otros disefios en su unidad de
observacion, pues se caracterizan por estudiar grupos, mas que individuos por separado.
Frecuentemente se les denomina estudios exploratorios o generadores de hipoétesis, dejando
a los disefios experimentales y algunos disefios observacionales la caracteristica de ser
estudios etioldgicos o probadores de hipotesis. Comunmente las unidades de observacién
son diferentes areas geograficas o diferentes periodos de tiempo en una misma area, a partir
de las cuales se comparan las tasas de enfermedad y algunas otras caracteristicas del grupo.
La principal motivacion para los estudios ecoldgicos es la facil disponibilidad de los datos;
comunmente se emplean datos registrados rutinariamente con propdsitos administrativos o
legales. Asi, las instituciones gubernamentales tienen disponibles estadisticas de mortalidad
y morbilidad, al igual que datos de los servicios de salud, mediciones ambientales, venta y
consumo de productos de los cuales se sospecha algun efecto. Otra motivacion para los
estudios ecoldgicos corresponde a que la comparacion entre diversas areas permite la

evaluacion de maltiples niveles de exposicidn, lo cual puede ser imposible en una sola area
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geogréfica cuando se tienen exposiciones casi homogéneas. Los estudios ecolégicos han

sido empleados por sociélogos y por epidemiodlogos en diversas areas, que van desde las

enfermedades cardiovasculares hasta los efectos de la contaminacién ambiental @7,

3.5 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
Objetivo Variable Definicion Dimension Instrumento
especifico conceptual
Estimar la Mortalidad por Cantidad de | Tasas de Base de datos
relacion cancer infantil. personas (0 a | mortalidad del INEC.
porcentual de la 18 afios) que | por cancer
mortalidad por mueren en un | infantil y su
cancer infantil en lugar y aumento
Costa Rica tiempo porcentual.
durante el periodo determinado
de 1990 al 2014. en relacion
con el total
de poblacion
.De esta
manera poder
estimar la
relacion
porcentual.
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Identificar la Sexo Condicion Masculino y | Base de datos
mortalidad por organica, Femenino del INEC.
cancer infantil (0- masculina o

18 afios) en Costa femenina de

Rica durante el las animales

periodo 1990- 0 plantas.

2014 segln tipo

de cancer;

tomando en

cuentael CIE-9

(140-209) y CIE-

10 (00-97) por

Sexo.

Analizar la Region Zona Segun Base de datos
mortalidad por socioecondémica. | geogréfica delimitacion | del INEC.
cancer infantil (O- del territorio | territorial de

18 afios) segln nacional Costa Rica.

region donde

socioeconémica habitaba el

por tipo de cancer nifio

segun CIE-9 (140- fallecido.

209) y CIE-10
(00-97) en Costa
rica en el periodo
1990- 2014.
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Identificar la
mortalidad segun
grupo etario (0-4,
5-9, 10-14 y 15-
18) por tipo de
cancer segun el
CIE-9 (140-209) y
CIE-10 (00-97) en
Costaricaen el
periodo 1990-
2014,

Grupo etario

Tiempo que
ha vivido una
persona,
ciertos
animales o
vegetales.

Nifos (as)
de ceroa 18
afos

Base de datos
del INEC.
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CAPITULO IV: PRESENTACION DE LOS RESULTADOS



Gréfico N°1 . Tasa de mortalidad por cancer infantil en Costa Rica, durante el
periodo de 1990-2014.
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Fuente: Elaboracién propia con datos del INEC, julio 2017.

En el grafico N°1 se describen las tasas de mortalidad por cancer infantil (de 0 a 18 afios)
en Costa Rica, durante los afios de 1990 al 2014. Este evidencia una disminucion en los
afios 1990 y 1991(4,34), posteriormente presenta un pico importante en 1992 con una tasa

de 7,32 y en 1993 vuelve a disminuir.

En 1997 se present0 otro pico y esta tendencia se mantuvo al afio 1998 donde la tasa
aumento, posterior a estos aumentos las tasas de mortalidad disminuyeron para el afio

1999. Para el afio 2000 la tasa de mortalidad siguié disminuyendo con respecto a afos
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anteriores, en el afio 2003 hubo una disminucion significativa, con una tasa de 3,30 por
100 000 habitantes. En los afios siguientes del 2004 al 2013 las tasas se mantuvieron

constantes entre 3,7 y 4,8. Y finaliz6 en el afio 2014 con una tasa de 4.11.
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Tabla N°5: Mortalidad por cancer infantil en Costa Rica durante el periodo de 1990 al

2014.

Ao Defunciones Poblacion Tasa Aumento %
1990 71 1286584 5.51

1991 57 1311595 4.34 -21.25
1992 98 1337850 7.32 68.56
1993 66 1365683 4.83 -34.03
1994 66 1394938 4.73 -2.10
1995 77 1425797 5.40 14.14
1996 70 1458233 4.80 -11.11
1997 85 1492530 5.69 18.64
1998 100 1528684 6.54 14.86
1999 74 1566806 4.72 -27.80
2000 69 1619213 4.26 -9.77
2001 73 1630397 4.47 5.07
2002 63 1634778 3.85 -13.93
2003 54 1632579 3.30 -14.17
2004 73 1629989 4.47 35.40
2005 79 1619819 4.87 8.90
2006 72 1604329 4.48 -7.98
2007 60 1593460 3.76 -16.10
2008 71 1586247 4.47 18.87
2009 66 1577878 4.18 -6.55
2010 73 1568229 4.65 11.29
2011 61 1555961 3.92 -15.78
2012 64 1546783 4.13 5.54
2013 68 1538662 4.41 6.81
2014 63 1531569 411 -6.92

Fuente: Elaboracion propia con datos del INEC, julio 2017,
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En la tabla N°5 se muestran las defunciones por cancer infantil en Costa Rica de 1990 al
2014, con sus respectivas tasas de mortalidad y con aumento %. Este Gltimo evidencia el
aumento o, en dado caso, la disminucién porcentual de las tasas de mortalidad afio con afio.
En este se evidencia que en el afio 1992 tuvo un aumento importante con respecto al afo
1991, cuyo porcentaje de aumento fue de -21,25. La tabla muestra como en los afios
1995,1997, 1998, 2001, 2004, 2005, 2008, 2010, 2012 y 2013 se presentd un aumento
porcentual positivo entre 5,07% y 35.4%. Mientras que en los afios 1991, 1993, 1994, 1996,
1999, 2002, 2003, 2006, 2007, 2009, 2011, y 2014 se evidencié un aumento porcentual

negativo, el cual estuvo entre -34,03 y -2,10.
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Gréfico N°2. Defunciones por cancer infantil, segin tipo de cancer en Costa Rica,
durante el periodo 1990-2014.
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Fuente: Elaboracion propia con datos del INEC, julio 2017.

En el grafico N°2 se describen las defunciones por cancer infantil, segun tipo de cancer; se
utiliza la clasificacion internacional de enfermedades; el CIE-9 y CIE-10. Se agruparon en
7 grupos importantes, los cuales fueron: leucemias, tumores malignos del sistema nervioso
central, linfomas Hodgkin, linfomas no Hodgkin, tumores malignos &seos, tumores

malignos renales y otros, en este grupo estan el resto de tumores malignos.

Las defunciones por leucemia ocuparon el primer lugar, seguido por tumores malignos del
sistema nervioso central, luego los tumores malignos 0seos; posteriormente, los linfomas
no Hodgkin y Hodgkin con 88 y 56 defunciones respectivamente vy, al final, los tumores

63

800



malignos renales con 41 defunciones. El total de defunciones por cancer infantil, segun
otros tipos de tumores malignos, los cuales no son tan frecuentes, fue de 408 durante 1990

al 2014.
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Gréfico N°3. Tasa de mortalidad por cancer infantil por sexo en Costa Rica, durante
el periodo 1990-2014.
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Fuente: Elaboracién propia con datos del INEC, julio 2017.

En el grafico N°3 se describen las tasas de mortalidad por cancer infantil por sexo en Costa
Rica, donde se muestra que tiende a mantenerse constante; en el afio 1990 los hombres
presentan una tasa de 5,19 y las mujeres 5,85, con ello se evidencia que es mas alta la del
sexo femenino; sin embargo, para el afio 1992, tanto hombres como mujeres aumentaron
estas tasas. Posteriormente, hubo una disminucion en 1994(5,91 en hombres y 3,50 en
mujeres). En los afios siguientes se mantuvo la diferencia de las tasas, siendo mayores las

de los hombres que las de las mujeres. En el afio 1998 casi igualaron las tasas con 6,54 en
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los hombres y 6,53 en las mujeres. Posterior a esto las mujeres tuvieron tasas més altas que
los hombres en los afios 2002, 2003, 2009 y 2013. Y al final en el 2014 la tasa en los

hombres fue de 4,19 y la de las mujeres en 4,02.

La tendencia lineal en los 25 afios de estudio, en los hombres tiende mas a la disminucién,
en las mujeres presenta una tendencia mas a mantenerse constante, y a la disminucion pero

mas constante que la de los hombres.
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Gréfico N°4. Defunciones por cancer infantil, segun tipo de cancer y sexo (hombres);

en Costa Rica durante el periodo de 1990-2014.
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Fuente: Elaboracién propia con datos del INEC, julio 2017.

En el grafico N°4 se describen las defunciones por cancer infantil, segin tipo de cancer
(utilizando la clasificaciéon internacional de enfermedades; el CIE-9 y CIE-10) y sexo
(hombres); en Costa Rica, durante el periodo de 1990 al 2014, se agruparon en 7 grupos
importantes, los cuales fueron: leucemias, tumores malignos del sistema nervioso central,
linfomas Hodgkin, linfomas no Hodgkin, tumores malignos 6seos, tumores malignos

renales y otros (en este grupo estan el resto de tumores malignos).

Las defunciones por leucemia en hombres, durante 1990 al 2014, fueron 413, seguido por
tumores malignos del sistema nervioso central, luego los linfomas no Hodgkin, tumores
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malignos 6seos, posteriormente las defunciones en hombres por linfomas Hodgkin vy al
final los tumores malignos renales con 22 defunciones. El total de defunciones por cancer
infantil, segin otros tipos de tumores malignos, los cuales no son tan frecuentes, fue de 237

en hombres durante 1990 al 2014.
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Gréfico N°5. Defunciones por cancer infantil, seglin tipo de cancer y sexo (mujeres);

en Costa Rica durante el periodo de 1990-2014.

cacerios I
™delsne [ 150
TM 6seos - 63

Causa de muerte

Linfomas Hodgkin - 27
TM renales . 19

linfomas NH . 18

0 50 100 150 200 250 300 350 400 450

Defunciones

Fuente: Elaboracion propia con datos del INEC, julio 2017.

En el grafico N°5 se describen las defunciones por cancer infantil, segin tipo de cancer
(utilizando la clasificacion internacional de enfermedades; el CIE-9 y CIE-10) y sexo
(mujeres); en Costa Rica, durante el periodo de 1990 al 2014, se agruparon en 7 grupos
importantes, los cuales fueron: leucemias, tumores malignos del sistema nervioso central,
linfomas Hodgkin, linfomas no Hodgkin, tumores malignos 06seos, tumores malignos

renales y otros (en este grupo estan el resto de tumores malignos).
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Las defunciones por leucemia en mujeres durante 1990 al 2014 fueron 330, seguido por
tumores malignos del sistema nervioso central, luego los tumores malignos 6seos, linfomas
Hodgkin; posteriormente, las defunciones en hombres por tumores renales y al final los
linfomas no Hodgkin con 18 defunciones. El total de defunciones por cancer infantil, segin
otros tipos de tumores malignos, los cuales no son tan frecuentes, fue de 171 en mujeres

durante 1990 al 2014.
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Gréfico N°6. Tasas de mortalidad por céncer infantil segin region socioeconémica

(Brunca, Central y Chorotega) en Costa Rica, durante el periodo 1990-2014.
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Fuente: Elaboracién propia con datos del INEC, julio 2017.

En el grafico N°6 se describen las tasas de mortalidad por cancer infantil segun region
socioeconémica en Costa Rica, durante el periodo de 1990 al 2014. Se describen las tasas

de 3 regiones las cuales son: Brunca, Central y Chorotega.

La tasa de mortalidad de la region Brunca en 1990 fue de 4.63, y se mantuvo en 1992 con
una tasa en 4.54; posterior a esto, en 1996 bajo; en los afios 1997 y 2006 las tasas se

mantuvieron entre 2 y 5, en 2008 tuvo un pico, para el afio 2011 la tasa disminuy0. En los
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afios siguientes del 2000 al 2014 se evidencian leves aceleraciones. La tasa méas baja de
mortalidad por cancer infantil en la region Brunca durante los 25 afios de estudio fue en el

afio 2004 con una tasa de 2.08 y la mas alta fue en el afio 2008 con una tasa de 7.27.

La tasa de mortalidad de la region Central en 1990 fue de 5.78, aumentd en 1992 a 8.78;
posterior a esto en 1993 bajo, en los afios 1994 y 1995 las tasas se mantuvieron alrededor
de 5, en 1998 tuvo un pico, para el afio 1999 la tasa disminuyo; en los afios siguientes del
2000 al 2014 se evidencian aceleraciones y desaceleraciones, con un pico en 2004;
posterior a este, volvidé a descender y mantuvo tasas entre 3 y 4. La tasa mas baja de
mortalidad por cancer infantil en la regién Central, durante los 25 afios de estudio, fue en el

afio 2003 con una tasa de 3.05 y la mas alta se dio en el afio 1992 con una tasa de 8.78.

La tasa de mortalidad de la region Chorotega en 1990 fue de 4.12, aument6 en 1992 a 6.48,
posterior a esto en 1993 bajo, en 1996 tuvo un pico; para el afio 1999 la tasa disminuyo de
nuevo, en los afos siguientes del 2000 al 2014 se evidencian aceleraciones y
desaceleraciones, con un pico en 2005 con una tasa de mortalidad en 7.08; posterior a este
volvié a descender y se mantuvo tasas entre 3 y 6. La tasa méas baja de mortalidad por
cancer infantil en la region Chorotega, durante los 25 afios en estudio, se dio en el afio 1994

con una tasa de 1.59 y la mas alta fue en el afio 1996 con una tasa de 7.79.
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Gréfico N°7. Tasa de mortalidad por cancer infantil segin region socioeconémica
(Huetar Atlantico, Huetar Norte y Pacifico Central) en Costa Rica, durante el

periodo 1990-2014.
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Fuente: Elaboracion propia con datos del INEC, julio 2017.

En el grafico N°7 se describen las tasas de mortalidad por cancer infantil segin region
socioecondémica en Costa Rica, durante el periodo de 1990 al 2014. Se describen las tasas

de 3 regiones las cuales son: Huetar Atlantico, Huetar Norte y Pacifico Central.

La tasa de mortalidad de la region Huetar Atlantico en 1990 fue de 8.58, con una ligera
disminucion en 1992 con una tasa en 7.44; posterior a esto en 1996 bajo; en el afio 2000
tuvo un pico (8.12), para el afio 2007 la tasa disminuyo de nuevo, en los afos siguientes del
2007 al 2014 se evidencian aceleraciones y desaceleraciones. La tasa mas baja de

mortalidad por cancer infantil en la region Huetar Atlantico durante los 25 afios en estudio

73



fue en el afio 2009 con una tasa de 1.14 y la méas alta fue en el afio 1990, con una tasa de

8.58.

La tasa de mortalidad de la region Huetar Norte en 1990 fue de 1.45, con una ligera
disminucion en 1992 con una tasa en 1.41; posterior a esto en los afios siguientes se
evidenciaron tasas de 5.81 en 1997, a tasas de 1.03 en el 2000; luego en el 2004 la tasa fue
de 0.96, en el afio 2010 hubo un pico con una tasa de 5.44, descendiendo en el afio 2013. La
tasa mas baja de mortalidad por cancer infantil en la regién Huetar Atlantico, durante los 25
afios de estudio, se dio en el afio 2007 con una tasa de 0.93 y la mas alta fue en el afio 1999

con una tasa de 7.60.

La tasa de mortalidad de la region Pacifico Central en 1990 fue de 5.44, con una
disminucion en 1992 con una tasa en 1.34; posterior a esto en los afios siguientes se
evidenciaron tasas de 8.38 en 1998, a tasas de 1.11 en el 2002, luego en el 2003 la tasa fue
de 6.68, en el afio 2008 hubo un descenso; aumento6 en el afio 2014. La tasa mas baja de
mortalidad por cancer infantil en la regién Pacifico Central, durante los 25 afios en estudio,
se dio en el afio 2008 con una tasa de 1.10 y la mas alta se dio en el afio 1998 con una tasa

de 8.38.
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Gréfico N°8. Tasas de mortalidad, segun tipo de cancer y region socioecondémica

(Brunca); en Costa Rica durante el periodo de 1990-2014.
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Fuente: Elaboracion propia con datos del INEC, julio 2017.

En el grafico N°8 se describen las tasas de mortalidad por cancer infantil, segun tipo de
cancer (utilizando la clasificacién internacional de enfermedades; el CIE-9 y CIE-10) y
region socioecondmica (Brunca); en Costa Rica, durante el periodo de 1990 al 2014, se
agruparon en 7 grupos importantes, los cuales fueron: leucemias, tumores malignos del
sistema nervioso central, linfomas Hodgkin, linfomas no Hodgkin, tumores malignos éseos,

tumores malignos renales y otros (en este grupo estan el resto de tumores malignos).

La tasa de mortalidad en esta region por leucemia fue la mas alta durante 1990 al 2014, esta
fue de 47,4, seguida por tumores malignos del sistema nervioso central, luego los tumores

malignos 6seos y los linfomas Hodgkin los cuales obtuvieron una misma tasa la cual fue
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5.8, luego estén los linfomas no Hodgkin; posteriormente, la tasa por tumores malignos
renales fue 2.2. La tasa de mortalidad por cancer infantil, segiin otros tipos de tumores

malignos, los cuales no son tan frecuentes, fue de 29.9 durante 1990 al 2014.
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Gréfico N°9. Tasas de mortalidad por cancer infantil, segin tipo de cancer y regién

socioeconomica (Central); en Costa Rica durante el periodo de 1990-2014.
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Fuente: Elaboracion propia con datos del INEC, julio 2017.

En el grafico N°9 se describen las tasas de mortalidad por cancer infantil, segun tipo de
cancer (utilizando la clasificacion internacional de enfermedades; el CIE-9 y CIE-10) y
region socioecondémica (Central); en Costa Rica, durante el periodo de 1990 al 2014, se
agruparon en 7 grupos importantes, los cuales fueron: leucemias, tumores malignos del
sistema nervioso central, linfomas Hodgkin, linfomas no Hodgkin, tumores malignos éseos,

tumores malignos renales y otros (en este grupo estan el resto de tumores malignos).

La tasa de mortalidad en esta region por leucemia fue la mas alta durante 1990 al 2014, esta

fue de 47.6, seguida por tumores malignos del sistema nervioso central, luego los tumores
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malignos 0seos, los linfomas no  Hodgkin, luego estan los linfomas Hodgkin;
posteriormente, la tasa por tumores renales fue 3.3. La tasa de mortalidad por cancer
infantil, segun otros tipos de tumores malignos, los cuales no son tan frecuentes, fue de

28.9 durante 1990 al 2014.
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Gréfico N°10. Tasas de mortalidad por cancer infantil, segin tipo de cancer y regién

socioeconomica (Chorotega); en Costa Rica durante el periodo de 1990-2014.
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Fuente: Elaboracién propia con datos del INEC, julio 2017.

En el grafico N°10 se describen las tasas de mortalidad por cancer infantil, segin tipo de

cancer (utilizando la clasificacion internacional de enfermedades; el CIE-9 y CIE-10) y

region socioecondémica (Chorotega); en Costa Rica, durante el periodo de 1990 al 2014, se

agruparon en 7 grupos importantes, los cuales fueron: leucemias, tumores malignos del

sistema nervioso central, linfomas Hodgkin, linfomas no Hodgkin, tumores malignos éseos,

tumores malignos renales y otros (en este grupo estan el resto de tumores malignos).

La tasa de mortalidad en esta region por leucemia fue la mas alta durante 1990 al 2014, esta

corresponde a 47,4, seguida por tumores malignos del sistema nervioso central; luego los
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linfomas no Hodgkin, los linfomas Hodgkin; seguidamente los tumores malignos dseos,
posteriormente la tasa por tumores malignos renales fue 0.7. La tasa de mortalidad por
cancer infantil, segun otros tipos de tumores malignos, los cuales no son tan frecuentes, fue

de 22.9 durante 1990 al 2014.
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Grafico N°11. Tasas de mortalidad por cancer infantil, segun tipo de cancer y region

socioeconomica (Huetar Atlantico); en Costa Rica durante el periodo de 1990-2014.
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Fuente: Elaboracidn propia con datos del INEC, julio 2017.

En el grafico N°11 se describen las tasas de mortalidad por cancer infantil, segin tipo de
cancer (utilizando la clasificacion internacional de enfermedades; el CIE-9 y CIE-10) y
region socioeconémica (Huetar Atlantica); en Costa Rica, durante el periodo de 1990 al
2014, se agruparon en 7 grupos importantes, los cuales fueron: leucemias, tumores
malignos del sistema nervioso central, linfomas Hodgkin, linfomas no Hodgkin, tumores
malignos 0seos, tumores malignos renales y otros (en este grupo estan el resto de tumores

malignos).

Las leucemias presentaron la tasa de mortalidad mas alta en esta region durante el periodo

de 1990 al 2014, esta fue de 54.2, seguida por tumores malignos del sistema nervioso
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central, luego los tumores malignos 6seos, los linfomas no Hodgkin, seguidamente estan
los tumores malignos renales y linfomas Hodgkin ambos con tasas de mortalidad 1.9. La
tasa de mortalidad por cancer infantil, segin otros tipos de tumores malignos, los cuales no

son tan frecuentes, fue de 23.0 durante 1990 al 2014.
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Gréfico N°12. Tasas de mortalidad por cancer infantil, segin tipo de cancer y region

socioeconomica (Huetar Norte); en Costa Rica durante el periodo de 1990-2014.
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Fuente: Elaboracion propia con datos del INEC, julio 2017.

En el grafico N°12 se describen las tasas de mortalidad por cancer infantil, segun tipo de
cancer (utilizando la clasificacion internacional de enfermedades; el CIE-9 y CIE-10) y
region socioecondmica (Huetar Norte); en Costa Rica, durante el periodo de 1990 al 2014,
se agruparon en 7 grupos importantes, los cuales fueron: leucemias, tumores malignos del
sistema nervioso central, linfomas Hodgkin, linfomas no Hodgkin, tumores malignos éseos,

tumores malignos renales y otros (en este grupo estan el resto de tumores malignos).

La tasa de mortalidad en esta region por leucemia fue la mas alta durante 1990 al 2014, esta
corresponde a 38.8, seguida por tumores malignos del sistema nervioso central, luego los

tumores malignos 6seos y los linfomas no Hodgkin los cuales obtuvieron una misma tasa la
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cual fue 6.3, seguidamente estan los tumores malignos renales; posteriormente, la tasa por
linfomas Hodgkin fue 1.0. asimismo, la tasa de mortalidad por céncer infantil, segun otros
tipos de tumores malignos, los cuales no son tan frecuentes, fue de 17.8 durante 1990 al

2014.
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Gréfico N°13. Tasas de mortalidad por cancer infantil, segin tipo de cancer y regién

socioeconomica (Pacifico Central); en Costa Rica durante el periodo de 1990-2014.
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Fuente: Elaboracion propia con datos del INEC, julio 2017.

En el grafico N°13 se describen las tasas de mortalidad por cancer infantil, segun tipo de
cancer (utilizando la clasificacion internacional de enfermedades; el CIE-9 y CIE-10) y
region socioeconomica (Pacifico Central); en Costa Rica, durante el periodo de 1990 al
2014, se agruparon en 7 grupos importantes, los cuales fueron: leucemias, tumores
malignos del sistema nervioso central, linfomas Hodgkin, linfomas no Hodgkin, tumores
malignos 6seos, tumores malignos renales y otros (en este grupo estan el resto de tumores

malignos).

La tasa de mortalidad en esta region por leucemia fue la mas alta durante 1990 al 2014, esta

corresponde a 57.2, seguida por tumores malignos del sistema nervioso central, luego los

85




tumores malignos 6seos, los linfomas no Hodgkin; posteriormente la tasa por tumores
malignos renales y linfomas Hodgkin fue igual para ambos tipo de cancer (2.3). La tasa de

mortalidad por cancer infantil, segun otros tipos de tumores malignos, los cuales no son tan

frecuentes, fue de 21.0 durante 1990 al 2014.
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Gréfico N°14. Tasas de mortalidad por cancer infantil segun grupo etario en Costa

Rica, durante el periodo 1990-2014.
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Fuente: Elaboracién propia con datos del INEC, julio 2017.

En el grafico N°14 se describen las tasas de mortalidad por cancer infantil segiin grupo
etario en Costa Rica, durante el periodo de 1990 al 2014. A continuacién se describen en 4

grupos etarios: de 0 a 4 afios, 5 a 9 afios, 10 a 14 afios y de 15 a 19 afios.

La tasa de mortalidad por cancer infantil segin el primer grupo etario el cual va de 0 a 4
afios, en 1990 fue de 7.16, con una disminucion en 1991; posterior a esto en 1992, hizo un
pico con una tasa en 8.21, del afio 1993 a 1997 las tasas se mantuvieron constantes con
valores entre 3 y 4. En el afio 1998 tuvo otro pico, para el afio 2003 la tasa disminuyé a
1.84, en los afios siguientes del 2007 al 2014 se evidencian aceleraciones y

desaceleraciones. La tasa mas baja de mortalidad por céancer infantil segun este primer
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grupo etario, de 0 a 4 afios, durante los 25 afios en estudio se dio en el afio 2003 con una

tasa de 1.84 y la més alta fue en el afio 1992 con una tasa de 8.21.

La tasa de mortalidad por cancer infantil segin el segundo grupo etario el cual vade 5a 9
afios, en 1990 fue de 4.94, con una disminucion en 1991; posterior a esto en 1992 hizo un
pico con una tasa en 6.21, del afio 1993 a 1995 las tasas se mantuvieron en 3. En el afio
1997 aumento, para el afio 1999 la tasa disminuyé a 2.92; en los afios siguientes del 2000 al
2004 las tasas no tuvieron cambios muy importantes y se mantuvieron con valores
alrededor de 3. En los afios siguientes, las tasas se mantuvieron con leves cambios, la mas
baja de mortalidad por cancer infantil segun este segundo grupo etario, de 5 a 9 afios,
durante los 25 afios en estudio se dio en el afio 2003, con una tasa de 1.84 y la més alta fue

en el ano 1992 con una tasa de 8.21.

La tasa de mortalidad por cancer infantil segun el tercer grupo etario el cual va de 10 a 14
afios, en 1990 fue de 7.83; cabe destacar que se dio una disminucién en 1991, posterior a
esto en 1992 aumentd con una tasa en 7.76; durante 1993 y 1994 las tasas se mantuvieron
en 4. En el afio 1995 hubo un pico, para 1999 la tasa disminuy6 a 4.82; en los afios
siguientes del 2000 al 2003 las tasas no tuvieron cambios muy importantes pues se
mantuvieron con valores alrededor de 3 y 4. En los afios siguientes las tasas se mantuvieron
estables y con leves cambios. La tasa mas baja de mortalidad por cancer infantil segun
este tercer grupo etario, de 10 a 14 afios, durante los 25 afios en estudio fue en el 2009 con

una tasa de 2.70 y la mas alta se dio en 1990 con una tasa de 7.89.

La tasa de mortalidad por cancer infantil segun el cuarto grupo etario el cual va de 14 a 19
afios, en 1990 fue de 1.92, posterior a esto en 1992 aumentdé de manera importante, el afio
1993 y 1994 las tasas se mantuvieron en 6. En el afio 1995 hubo un pico; para 1999 la tasa
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disminuy6 a 6.54. en los afios siguientes del 2000 al 2003 las tasas se mantuvieron
constantes y con valores entre 4 y 6. Luego en los afios subsiguientes las tasas se
mantuvieron estables, entre 5y 7. La tasa mas baja de mortalidad por cancer infantil segun
este cuarto grupo etario,de 14 a 19 afios; durante los 25 afios en estudio fue en el afio 1990

con una tasa de 1.92 y la mas alta fue en 1995 con una tasa de 7.79.

89



Gréfico N°15. Defunciones por cancer infantil, segun tipo de cancer y grupo etario de

0 a 4 afios; en Costa Rica durante el periodo de 1990-2014.
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Fuente: Elaboracién propia con datos del INEC, julio 2017.

En el gréafico N°15 se describen las defunciones por cancer infantil, segin tipo de cancer
(utilizando la clasificacion internacional de enfermedades; el CIE-9 y CIE-10) y grupo
etario (0- 4 afios); en Costa Rica, durante el periodo de 1990 al 2014, se agruparon en 7
grupos importantes, los cuales fueron: leucemias, tumores malignos del sistema nervioso
central, linfomas Hodgkin, linfomas no Hodgkin, tumores malignos &seos, tumores

malignos renales y otros (en este grupo estan el resto de tumores malignos).

Las defunciones por leucemia segun grupo etario (0 a 4 afios) durante 1990 al 2014 fueron
las més frecuentes, seguido por tumores malignos del sistema nervioso central, luego los
tumores malignos renales, linfomas no Hodgkin, tumores malignos 0seos con 3
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defunciones, posteriormente en este grupo etario no hubo defunciones por linfomas
Hodgkin. El total de defunciones por céncer infantil, segin otros tipos de tumores
malignos, los cuales no son tan frecuentes, fue de 87 en menores de O a 4 afos en Costa

Rica, durante 1990 al 2014.
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Gréfico N°16. Defunciones por cancer infantil, segun tipo de c&ncer y grupo etario de

5 a 9 afios; en Costa Rica durante el periodo de 1990-2014.
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Fuente: Elaboracidn propia con datos del INEC, julio 2017.

En el grafico N°16 se describen las defunciones por cancer infantil, segin tipo de cancer
(se utiliza la clasificacion internacional de enfermedades; el CIE-9 y CIE-10) y grupo etario
(5- 9 afios); en Costa Rica, durante el periodo de 1990 al 2014, se agruparon en 7 grupos
importantes, los cuales fueron: leucemias, tumores malignos del sistema nervioso central,
linfomas Hodgkin, linfomas no Hodgkin, tumores malignos 6seos, tumores malignos

renales y otros (en este grupo estan el resto de tumores malignos).

Las defunciones por leucemia, segun grupo etario (5 a 9 afios) durante 1990 al 2014

fueron de 175, seguido por tumores malignos del sistema nervioso central, luego los
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tumores malignos renales, los tumores malignos 6seos, posteriormente las defunciones por
linfomas Hodgkin y no Hodgkin fueron para ambos de 12 cada uno. El total de defunciones
por cancer infantil, segin otros tipos de tumores malignos, los cuales no son tan frecuentes,

fue de 61 en menores de 5 a 9 afios en Costa Rica, durante 1990 al 2014.
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Gréfico N°17. Defunciones por cancer infantil, segun tipo de cancer y grupo etario de

10 a 14 afos; en Costa Rica durante el periodo de 1990-2014.
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Fuente: Elaboracion propia con datos del INEC, julio 2017.

En el grafico N°17 se describen las defunciones por cancer infantil, segin tipo de cancer
(se utiliza la clasificacion internacional de enfermedades; el CIE-9 y CIE-10) y grupo etario
(10 a 14 afos); en Costa Rica, durante el periodo de 1990 al 2014, se agruparon en 7 grupos
importantes, los cuales fueron: leucemias, tumores malignos del sistema nervioso central,
linfomas Hodgkin, linfomas no Hodgkin, tumores malignos 0seos, tumores malignos

renales y otros (en este grupo estan el resto de tumores malignos).

Las defunciones por leucemia segun grupo etario (10 a 14 afios) durante 1990 al 2014

fueron de 189, seguido por tumores malignos del sistema nervioso central, luego los
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tumores malignos éseos, linfomas no Hodgkin, linfomas Hodgkin; posteriormente, en este
grupo etario las defunciones por tumores malignos renales fue de 5. El total de defunciones
por cancer infantil, segin otros tipos de tumores malignos, los cuales no son tan frecuentes,

fue de 95 en menores de 10 a 14 afos en Costa Rica, durante 1990 al 2014.
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Gréfico N°18. Defunciones por cancer infantil, segun tipo de c&ncer y grupo etario de

15 a 19 afios; en Costa Rica durante el periodo de 1990-2014.
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Fuente: Elaboracidn propia con datos del INEC, julio 2017.

En el grafico N°18 se describen las defunciones por cancer infantil, segin tipo de cancer
(se utiliza la clasificacion internacional de enfermedades; el CIE-9 y CIE-10) y grupo etario
(15 a 19 afos); en Costa Rica, durante el periodo de 1990 al 2014. Se agruparon en 7
grupos importantes, los cuales fueron: leucemias, tumores malignos del sistema nervioso
central, linfomas Hodgkin, linfomas no Hodgkin, tumores malignos &seos, tumores

malignos renales y otros (en este grupo estan el resto de tumores malignos).

Las defunciones por leucemia segun grupo etario (15 a 19 afios) durante 1990 al 2014

fueron las mas frecuentes, seguido por tumores malignos éseos, luego los tumores malignos
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del sistema nervioso central, linfomas no Hodgkin, linfomas Hodgkin; posteriormente en
este grupo etario las defunciones por tumores malignos renales fue de 6. El total de
defunciones por cancer infantil, segun otros tipos de tumores malignos, los cuales no son

tan frecuentes, fue de 165 en menores de 15 a 19 afios en Costa Rica, durante 1990 al 2014.
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CAPITULO V: DISCUSION E INTERPRETACION DE LOS

RESULTADOS



A pesar de que el céancer en los nifios es una enfermedad rara, la cual sélo representa entre
0,5y 3 % de todas las neoplasias malignas en el mundo, constituye un importante problema
de salud publica, por la alta probabilidad de muerte a edades tempranas. En general, las
leucemias son la principal causa de cancer pediatrico, seguidas de los tumores malignos del

sistema nervioso central y los linfomas 2829,

El presente estudio mostrd una tendencia a disminuir en las tasas de mortalidad por cancer
infantil en Costa Rica, durante el periodo de 1990 al 2014. Si bien estas presentaron un
pico importante en el afio 1992 con una tasa de 7.32 por 100 000 habitantes, siendo la méas
alta en este tiempo en estudio, estas lograron disminuir en los siguientes afios. La tasas mas
bajas de mortalidad se dieron en los afios 2003(3.30) y 2007(3.76). Y en promedio la tasa

de mortalidad por cancer en este periodo fue de 4.68 por 100 000 habitantes.

En comparacién con paises como Argentina cuya tasa de mortalidad por cancer en menores
de 15 afios en el periodo 2006 al 2008 fue de 4.38 por 100 000 habitantes ¥, Colombia con
tasa de 9 por 100 000 habitantes ) y Chile con una tasa de 7.5 por 100 000 habitantes, ¢
Costa Rica presenta tasas inferiores, incluso similares a la de paises desarrollados, como es
el caso de Estados Unidos cuyo indice de mortalidad era ligeramente mayor que 5 por cada

100 000 nifios en 1975©% y fue de cerca de 2,3 por cada 100 000 nifios en 2010GY).

Asimismo, en Costa Rica hubo un pico importante en la tasa de 1992 con respecto a la de
1991 con un aumento 68.56 porcentual. En el 2002 el aumento con respecto al 2001 en la
tasa de mortalidad fue de un 35.4 porcentual. Estos fueron los incrementos porcentuales

mas significativos durante los méas de 20 afios en estudio.
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Seguin la OPS @Y las leucemias y los tumores del sistema nervioso central fueron los tipos
de cancer mas frecuentes en la infancia y los que mas causan muertes en los pacientes que
los padecen. En paises desarrollados como Estados Unidos los tipos principales de cancer
en nifios de 0 a 14 afios son la leucemia linfocitica aguda, los tumores cerebralesy
otros tumores del sistema nervioso central , y se anticipa que estos canceres representen

mas de la mitad de los casos nuevos en 201562,

Los tumores malignos que mas muertes causaron en Costa Rica de 1990 al 2014 fueron las
leucemias con un total de 743, seguido por los tumores malignos del sistema nervioso

central, los cuales causaron 309 defunciones durante este periodo.

Ademaés, en Costa Rica las tasas de mortalidad por cancer infantil durante méas de 20 afios,
por sexo, evidenciaron que los hombres presentan tasas mas elevadas con respecto a las
mujeres. De estos 25 afios en estudio solo en el los afios 2003, 2009 y 2013 los hombres
alcanzaron tasas inferiores a la mujeres. Con respecto a la tendencia en los hombres en este
tiempo ha sido hacia la disminucion; sin embargo, en las mujeres aunque también
disminuye, tiende més a la estabilidad que la de los hombres. Con respecto a los tipos de
cancer que mas causaron mortalidad durante ese periodo, el primero y segundo lugares lo
compartieron las leucemias y los tumores malignos del sistema nervioso central,
respectivamente. El tercer lugar corresponde a los casos en los hombres con los linfomas no
Hodgkin y en las mujeres los tumores malignos 0seos; las defunciones que se dieron segun
tipo de cancer fueron mayores en los hombres que en las mujeres. En Colombia entre los
afios de 1985 y 2008, todos los tipos de cancer excepto los tumores 0seos, presentaron
tasas que fueron mayores en nifios que en nifias, con una razon hombre/mujer mas alta para
los linfomas no Hodgkin. Este fenomeno es conocido y probablemente sea un reflejo de
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la mayor incidencia de céncer en varones, descrita particularmente en los tumores del

sistema hematopoyético, sin que todavia haya una explicacion satisfactoria al respecto @,

Las tasas de mortalidad por cancer infantil segun regidn socioecondémica en Costa Rica,
durante 1990 al 2014 tuvieron la siguiente distribucion: la region Brunca presento su tasa
mas alta en el primer quinquenio(1990-1994) en estudio, la cual fue de 4.36 y la mas baja
en el segundo quinquenio(1995-1999), la cual fue de 3.5; la tasa mas alta de la region
Central corresponde al primer quinguenio, esta fue de 5.9; y la mas baja en el quinto
quinguenio(2010-2014) 4.3; la region Chorotega presento la tasa mas alta en el segundo y
cuarto quinquenio(2005-2009) la cual fue de 5.4 y la mas baja en el tercer quingquenio, con
2.9. Asimismo, la region Huetar Atlantica present6 su tasa mas alta en el primer quinquenio
y esta fue de 6.36 y la mas baja en el cuarto quinquenio con 2.82; la region Huetar Norte en
el segundo quinquenio presentdé su tasa mas alta con 5.2 y la mas baja en el tercer
quinguenio, esta fue de 2.2, y la region Pacifico Central present6 la tasa de mortalidad mas
alta en el quinto quinquenio con 5.4 y la mas baja en el cuarto quinquenio con 2.2. En este
estudio, la regién que present6 la mayor tasa de mortalidad, fue la regién Huetar Atlantico
entre los afios de 1990 y 1994. Y la region Pacifico Central con la tasa mas baja, esta se dio
en el cuarto quinquenio. La tendencia de estas regiones socioecondémicas se ha mantenido
variable, si bien después del primer quinquenio(periodo en que las regiones Brunca,
Chorotega y Huetar Atlantica presentaron sus tasas mas altas) tienden a disminuir; sin
embargo hacen leves picos posteriormente, lo cual hace dificil marcar una tendencia

especifica.

El estudio de la mortalidad por cancer en nifios tiene gran relevancia porque permite

localizar zonas prioritarias donde la gente no esta recibiendo tratamiento de manera
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adecuada o simplemente no tiene las mismas oportunidades de acceso ©®. En este estudio
se mostraron las tendencias en la mortalidad segun los tipos de cancer mas importantes y

region socioeconémica.

La region Brunca es la que presenta mayor desigualdad social ¢”), ademas es la que
presenta el mayor valor, tanto en pobreza total como extrema (32.7%). Esta tiene un
porcentaje de defunciones por cancer y neoplasias de 24.4, tasa bruta de mortalidad infantil
en 4.0 por mil habitantes y cuenta con una poblacion, con edades entre 0- 14 afios que
equivale al 26.6% de la poblacion general ®®. En esta region la tasa de mortalidad por
cancer infantil mas alta segun tipo de cancer, durante el periodo de 1990 al 2014, fue por
leucemias, seguida por tumores malignos del SNC y en tercer lugar los tumores malignos

0seo0s.

La region Central continta siendo la que presenta la incidencia de pobreza mas baja
(17,7%), pero la pobreza en los menores de 12 afios es del 27,6%®". Esta tiene un
porcentaje de defunciones por cancer y neoplasias de 24.1, tasa bruta de mortalidad infantil
en 4.4 por mil habitantes y cuenta con una poblacion; con edades entre 0- 14 afios que
equivale al 21.9% de la poblacion general ®®. Los tumores malignos que mas muertes
causaron en esta region durante 1990 al 2014 fueron las leucemias, seguidas de los tumores

malignos del SNC y en tercer lugar los tumores malignos 0seos.

Comparando el resto de regiones socioeconomicas (Huetar Atlantico, Huetar Norte y
Pacifico Central) presentaron el mismo patrén, segun los tipos de cancer que mas causan
muertes fueron las leucemias, TM del SNC y TM 0éseos. La region Chorotega si varié con

respecto a las demas, pues presenta la tasa de mortalidad por cancer mas alta para las
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leucemias, seguido de TM del SNC y en tercera posicion que es donde difiere se encuentran

los linfomas no Hodgkin.

Las tasas de mortalidad por cancer infantil segun grupo etario en Costa Rica durante 1990
al 2014 variaron, unas se mantuvieron y otras aumentaron. A continuacion se vera en

detalle.

Segln grupo etario, los fallecidos entre 0 y 4 afios fueron los que presentaron la tasa de
mortalidad mas alta por cancer infantil durante el primer quinquenio (1990-1994) esta fue
de 5.72, la tasa mas baja en este mismo periodo fue de 4.4 en edades entre la de 5 a 9 afios.
En el segundo, cuarto y quinto quinguenio coincidieron, el grupo etario con las tasas méas
altas fue el de 15 a 19 afios y el de 0 a 4 afios con las mas bajas. En el tercer quinquenio la
tasa mas alta, de igual manera, fue para el grupo etario de 15 a 19 afios, sin embargo la mas
baja difirié pues fue la de 5 a 9 afios. Si se comparan las tendencias de mortalidad segun
grupo etario: de 0 a 4 afios tuvo una tendencia al descenso, de 5 a 9 afios la tendencia se
mantuvo constante, de 10 a 14 afios la tendencia fue hacia una disminucion leve y de 15 a

19 afios la tendencia fue hacia un aumento leve.

Los tipos de cancer que mas muertes causaron de 0 a 9 afios fueron las leucemias, seguido
de los tumores malignos del SNC y en tercer lugar los tumores malignos renales. De 10 a
14 afos el primer lugar fue para las leucemias, segundo TM del SNC y tercero tumores
malignos 6seos. Y de 15 a 19 afios el primer lugar, de igual manera, fue para las leucemias,
el segundo es para los tumores malignos 0seos Yy el tercer lugar para los tumores malignos
del SNC. En Colombia durante el periodo de 1985 al 2008, las tendencias en la mortalidad

de los tipos de cancer segun grupo etario, concordd con los resultados de esta investigacion,

103



encabezados por las leucemias y el segundo lugar mantiene variabilidad entre los TM del
SNC y los TM 6seos de acuerdo al grupo etario especifico (.
En el presente trabajo, no se han observado tasas de incidencia por tumores o tipos de

tumores que presenten valores inesperados respecto de la incidencia.
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



6.1 CONCLUSIONES

1. La tasa de mortalidad por cancer infantil de 0 a 18 afios, en Costa Rica durante
1990 al 2014 fue en promedio de 5.49 por 100 000 habitantes.

2. Las tasas de mortalidad por cancer infantil tuvieron una tendencia a la disminucion
durante estos 25 afios en estudio.

3. Las leucemias, tumores malignos del sistema nervioso central y los tumores
malignos 6seos, fueron los tumores que mas defunciones causaron de 1990 al 2014.

4. Las tasas de mortalidad por cancer infantil durante el periodo de estudio en los
hombres fueron maés altas con respecto a las mujeres, sin embargo la tendencia de
mortalidad en los hombres tuvo una tendencia hacia la disminucion y la de las
mujeres se mantienen en la misma constante.

5. Los hombres tuvieron mas defunciones segun el tipo de tumor con respecto a las
mujeres.

6. Los tumores malignos que mas defunciones causaron a los hombres fueron: las
leucemias, tumores malignos del SNC y linfomas NH.

7. Los tumores malignos que mas defunciones causaron a las mujeres fueron:
leucemias, tumores malignos del SNC y tumores malignos 6seos.

8. La region Central fue la que tuvo, en promedio, la tasa de mortalidad méas elevada
en estos 25 afios. Le siguieron la region Huetar Atlantica, la region Brunca, la
region Pacifico Central, la region Chorotega y la region Huetar Norte con la tasa de
mortalidad més baja en promedio durante este tiempo de estudio.

9. Las leucemias fueron el tipo de cancer que mas mortalidad causo en las 6 regiones

socioecondmicas, la region Pacifico Central obtuvo la tasa méas alta de mortalidad

106



10.

11.

12.

13.

14.

15.

por este tipo de tumor, le sigue la region Huetar Atlantica, la region Central, la
region Brunca y la region Chorotega obtuvieron la misma tasa de mortalidad. Y la
region Huetar norte fue la que presento la tasa méas baja.

Los tumores malignos del SNC obtuvieron el segundo lugar, de misma manera
sucede en las 6 regiones socioecondmicas. La tasa mas alta de mortalidad por este
tipo de cancer se dio en la region Central y la més baja en la region Huetar Norte.
Los tumores 6seos malignos obtuvieron el tercer lugar, en 5 de las 6 regiones
socioeconémicas: Central (méas alta), Brunca y Pacifico Central (tasas méas bajas),
Huetar Norte y Huetar Atlantico.

En la region Chorotega, el tercer tipo de cancer que caus6 mas mortalidad fueron
los linfomas no Hodgkin.

Las tasas de mortalidad por cancer infantil segin grupo etario, mostraron que el
grupo de 0 a 4 afios presentaron en promedio la tasa mas baja de mortalidad durante
estos 25 afios, ademéas su tendencia conforme han pasado los afios es hacia la
diminucion. Por el contrario, el grupo de 15 a 19 afios presentaron la tasa mas alta 'y
mostrd una tendencia al aumento.

Las leucemias fueron los tumores malignos que mas mortalidad por cancer causaron
en todos los grupos etarios, durante 1990 al 2014. Las edades entre 15 y 19 afios fue
el grupo etario con mayor nimero de defunciones, y de 0 a 4 afios obtuvo el menor
numero de defunciones con respecto a los demas grupos etarios.

Los tumores malignos del SNC ocuparon el segundo el lugar, en los siguientes
grupos etarios: 0 a 4 afios, 5 a 9 afios y de 10 a 14 afios. De 15 a 19 afios el segundo

lugar de frecuencia fue para los tumores malignos 6seos.
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16. Los tumores malignos renales ocuparon el tercer lugar de frecuencia en la
mortalidad por cancer infantil en los grupos etarios que van de 0 a 4 afiosy de5a 9
afios. En las edades de 10 a 14 afios el tercero en frecuencia son los tumores 0seos
malignos y en el de 15 a 19 afios fueron los tumores malignos del sistema nervioso
central.

17. Costa Rica maneja tasas similares a la de paises desarrollados y esto es un
importante  indicador de salud publica. EI diagnostico precoz y tratamiento

oportuno deben ser las principales armas para combatir contra el cancer infantil.
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6.2 RECOMENDACIONES

® Realizar més investigaciones acerca de la mortalidad, incidencia y prevalencia del
cancer infantil, donde el personal de salud o futuras investigaciones puedan basarse
para conocer méas sobre la epidemiologia que presenta esta enfermedad, que si bien
no es muy frecuente genera mucho impacto tanto en los nifios que lo padecen,
como para sus familias. En el pais no se cuenta con muchos estudios nacionales
acerca de este tema, seria oportuno poder contar con ellos, sobre todo porque seria

un indicador importante de salud publica en Costa Rica.

® Establecer medidas para promover el diagndstico precoz del cancer infantil en los
centros de salud que brindan servicios de atencion primaria, el cual es el pilar para
el pronoéstico del mismo, mediante la instauracion de programas y promocion de la

salud.

® Implementar atencion médica en zonas indigenas 0 en zonas que poseen una
barrera geogréafica, pues son zonas con altos indices de pobreza que cuentan con el
dificil acceso a los servicios de salud y, por ende, se les debe dar la posibilidad de

un diagndstico precoz y tratamiento oportuno.

® Fomentar en los niveles de atencion primaria la educacion a los padres de familia y
ciudadanos sobre la importancia de realizar chequeos médicos constantes en los

nifios y educar acerca de los signos de alarma.

® Fomentar la asistencia a grupos de apoyo en casos de algun nifio le diagnostiquen

cancer infantil.
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® Motivar a los estudiantes de la Universidad Hispanoamericana a realizar mas
investigaciones sobre la incidencia y mortalidad de cancer infantil, debido a la

escaza informacion sobre este tema.

® Sugerir la creacion de bases de datos en los servicios de epidemiologia de los
centros de salud tanto en segundo y tercer nivel atencién, para llevar un control
més adecuado acerca de la incidencia, prevalencia y mortalidad por tumores

malignos y asi evitar los subregistros.
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GLOSARIO Y ABREVIATURAS



ABREVIATURAS

v" LLA: Leucemia linfoide aguda.

v’ PINDA: Programa infantil Nacional de drogas.

v" DNA: Acido desoxirribonucleico.

v’ RNA: Acido ribonucleico.

v’ PTI: Purpura trombocitopenica inmune.

v LMA: Leucemia mieloide aguda.

v’ LNH: Linfoma no Hodgkin.

v" LH: Linfoma Hodgkin.

v’ OMS: Organizacién Mundial de la Salud.

v QT: Quimioterapia.

v TAC: Tomografia axial computarizada.

v’ CIE: Clasificacion internacional de enfermedades.
v" SEER: Surveillance epidemiology and results.
v" SNC: Sistema nervioso central.

v TM: Tumores malignos.
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DECLARACION JURADA

DECLARACION JURADA

Yo Karen Paola Fonseca Artavia , mayor de edad, portador de la cédula de identidad
numero 1-1519-0980 egresado de la carrera de Medicina y Cirugia de la Universidad
Hispanoamericana, hago constar por medio de éste acto y debidamente apercibido y
entendido de las penas y consecuencias con las que se castiga en el Codigo Penal el
delito de perjurio, ante quienes se constituyen en el Tribunal Examinador de mi trabajo
de tesis para optar por el titulo de Licenciatura , juro solemnemente que mi trabajo de
investigacién titulado: Caracteristicas epidemiologicas de la mortalidad por céncer
infantil en Costa Rica, 1990-2014, es una obra original que ha respetado todo lo
preceptuado por las Leyes Penales, asi como la Ley de Derecho de Autor y Derecho
Conexos niimero 6683 del 14 de octubre de 1982 y sus reformas, publicada en la Gaceta
ntmero 226 del 25 de noviembre de 1982; incluyendo el numeral 70 de dicha ley que
advierte; articulo 70. Es permitido citar a un autor, transcribiendo los pasajes pertinentes
siempre que éstos no sean tantos y seguidos, que puedan considerarse como una
produccion simulada y sustancial, que redunde en perjuicio del autor de la obra original.
Asimismo, quedo advertido que la Universidad se reserva el derecho de protocolizar
este documento ante Notario Publico. en fe de lo anterior, firmo en la ciudad de San
José, a los 21 dias del mes de Junio del afio dos mil diecisiete.

Zé:‘ : u’d‘/

Cédula —
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CARTAS DE APROBACION

San José, 21 de junio 2017

Srs.

Departamento de Registro
Universidad Hispanoamericana
Presente

La estudiante Karen Paola Fonseca Artavia, cédula de identidad nimero 1-1519-
0980, me ha presentado, para efectos de revision y aprobacién, el trabajo de
investigacion denominado “CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LA
MORTALIDAD POR CANCER INFANTIL EN COSTA RICA, 1990-2014, el cual
ha elaborado para optar por el grado académico de Licenciatura en Medicina y
Cirugia. He verificado que se han incluido las observaciones y hecho las
correcciones indicadas, durante el proceso de tutoria y he evaluado los aspectos
relativos a la elaboracion del problema, objetivos, justificacion; antecedentes,
marco teérico, marco metodoldgico, tabulacién, analisis de datos; conclusiones y
recomendaciones.

Los resultados obtenidos por el postulante implican la siguiente calificacion:

a) | ORIGINAL DEL TEMA 10% 10%

b) | CUMPLIMIENTO DE ENTREGA DE AVANCES 20% 20%
COHERENCIA ENTRE LOS OBJETIVOS, LOS

C) | INSTRUMENTOS APLICADOS Y LOS RESULTADOS | 30% 28%
DE LA INVESTIGACION
RELEVANCIA DE LAS CONCLUSIONES Y

4 | RECOMENDACIONES 20% 20%

e) | CALIDAD, DETALLE DEL MARCO TEORICO 20% 20%
TOTAL 100% 98%

Por consiguiente, ‘avala el traslado de la tesis al proceso de lectura.
Atentamente,

/

Dr. J. Daniel Pérez
Ced. 1- 466 069

Cod. 1
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CARTA DEL LECTOR

San José, 06 de julio de 2017

Departamento de Registro
Universidad IHispanoamericana
Presente

Estimados sefiores:

El estudiante Karen Paola Fonseca Artavia, cédula de identidad niimero 1-1519-0980, me
ha presentado, para efectos de revision y aprobacion, el trabajo de investigacion
denominado: “CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LA MORTALIDAD
POR CANCER INFANTIL EN COSTA RICA, 1990-2014”. El cual ha elaborado para
optar por ¢l grado de Licenciatura en Medicina y Cirugia. He revisado y he hecho las
observaciones relativas al contenido analizado, particularmente, lo relativo a la coherencia
entre el marco tedrico y el andlisis de datos; la consistencia de los datos recopilados y, la
coherencia entre estos y las conclusiones; asimismo, la aplicabilidad y originalidad de las
recomendaciones, en términos de aporte de la investigacion. He verificado que se han
hecho las modificaciones esenciales correspondientes a las observaciones indicadas.

Por consiguiente, este trabajo cuenta con los requisitos para ser presentado en la defensa

publica.

Atentamente,

Dra. Tracy Garro Mora
Cod. 13561
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LICDA. ELVIA FERNANDEZ MORALES
FILOLOGA UCR
SAN RAMON, ALAJUELA TEL. 2-447 1581 8-825- 3794
elviafdz@gmail.com
(C.2312338 COL. LIC. Y, PROF

CONSTANCIA DE REVISION FILOLOGICA

La suscrita, Licenciada en Filologia Espafiola, ELVIA FERNANDEZ MORALES,
hace constar que efectud la revision filolégica del documento cuyo titulo es:
CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LA MORTALIDAD POR CANCER
INFANTIL EN COSTA RICA, 1990-2014. Este consiste en una TESIS PARA OPTAR POR
EL GRADO ACADEMICO DE LICENCIATURA EN MEDICINA Y CIRUGIA, de la
UNIVERSIDAD HISPANOAMERICANA, ESCUELA DE MEDICINA Y CIRUGIA. La
postulante 8s KAREN PAOLA FONSECA ARTAVIA. -

Al respecto, indica que luego de efectuadas las correcciones necesarias, dicho
documento se encuentra listo para su presentacion y disertaciéon, pues se ajusta a las
normas gramaticales y ortograficas establecidas por la RAE (2010) y a la modalidad de
discurso, correspondiente a su especialidad.

Dado en San Ramén, Alajuela. Costa Rica, el ocho de julio de dos mil diecisiete, a
solicitud de la interesada y para los efectos admini /wc}a inentes.

122



