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RESUMEN

Este estudio describe los canceres infantiles registrados en el registro de Cancer de Euskadi desde
1990 a 2012, entendiendo como cancer infantil a los tumores malignos diagnosticados en nifios/as
menores de 15 aflos. Conjuntamente se comparan los datos con los del Registro de Mortalidad, de
1991 a 2013. Estos son los datos mas relevantes:

INCEDENCIA

e Entre 1992 y 2012 (ambos incluidos) se registraron 1032 canceres infantiles

e La incidencia de céncer en menores de 15 afios en la Comunidad Auténoma del Pais
Vasco (CAPV) fue de 156,6 casos por millén.

e El59% de los casos ( 180/mill6n) se produjo en nifios; en nifias el 41% (132,8/millon)

e la incidencia varia con la edad, siendo 268,8/millén en menores de 1 afio y 133,9/milléon
entre los 10 y 14 afos.

e Los datos de incidencia son algo superiores a las de Espafia, aunque sin diferencias
significativas.

e La tendencia en la incidencia se mantiene estable durante este periodo (1990-2012), el
porcentaje de cambio anual fue de -0,7%, con un intervalo de confianza entre -1,1% y
0,5%.

e La distribucién en grandes grupos de los tumores infantiles es la siguiente:

o 46% de tumores hematologicos

o 16% de tumores del sistema nervioso central

o 38% de otros tumores solidos; entre ellos los mas frecuentes son los
neuroblastomas, los tumores 6seos, los sarcomas de tejidos blandos y los tumores
renales

e Por grupos diagndsticos, se observa aumento en leucemias y disminucién en linfomas y
tumores del sistema nervioso central. En el caso de los linfomas la disminucion
observada, de entre un 0,2% a 3,5% anual, resulta estadisticamente significativa.

MORTALIDAD

e Entre 1991 y 2013 hubo 211 menores de 15 afios fallecidos por cancer en la CAPV, esto es:

e 321 fallecidos por millon

e El70% de los fallecidos (139) fueron nifios.

e El5,3% de los fueron fallecimientos de menores de 1 afo; 12 fallecidos.

e Los tipos tumorales mds letales fueron las leucemias (35,3%), los tumores del SNC (25%),
tumores 6seos (8,5%) y linfomas (8,1%).

e La tasa de mortalidad por cancer ha ido disminuyendo de forma significativa en el
periodo estudiado; el porcentaje de cambio anual fue de entre 0,1% a 3,4%.

e Destaca la disminucién de fallecimientos por leucemia durante el periodo estudiado: de
2% a 8% anual.



SUPERVIVENCIA

Datos correspondientes a los casos diagnosticados durante 1999-2009.

e 87,8% de supervivecia al afio
e 75,7% de supervivencia a los cinco afios
o Supervivencias a los cinco afios
*= La peor supervivencia corresponde a los tumores del SNC (60% a los
cinco afios) y tumores 6seos
= La mejor supervivencia, 100% a los cinco afos,en los retinoblastomas
= 90% tumores epiteliales y renales
= 80% resto de tumores
=  Por edades, 80% en menores de 1 aflo y 75% para el resto de edades; en
menores de un afo son frecuentes tumores de buena supervivencia como
neuroblastoma, retinoblastoma, tumores renales y epiteliales
e Mejora la supervivencia durante el periodo de estudio
o desde un 72% en 1990-1999 hata un 79% en 2000-2009 (supervivencia a 5 afos);
la mejora es estadisticamente significativa: log Rank: 0,01
Mejora sobre todo en tumores hematoldgicos, leucemias y linfomas
Los datos de supervivencia son comparables a los de Espafia (EUROCARE-5)

Los canceres infantiles registrados en la Comunidad Autéonoma del Pais Vasco presentan una
incidencia, mortalidad y supervivencia equiparable a la del resto de paisese desarrollados.



INTRODUCCION

Los tumores malignos infantiles son la primera causa de mortalidad por enfermedad a partir del
primer afo de vida, entre los niflos de 1 a 14 afios. Aunque el porcentaje de cdanceres
diagnosticados en la infancia supone menos del 1% del total de canceres diagnosticados, la
enfermedad produce un gran impacto en las familias y supone un problema importante de Salud
Publica.

La labor de los registros de cancer es fundamental en la vigilancia de esta patologia, para conocer
su incidencia y evolucidn, y para valorar los avances en el tratamiento a través de los andlisis de la
supervivencia. En Espafia existen registros de cancer poblacional en Albacete, Asturias,
Canarias, Comunidad Valenciana, Cuenca, Ciudad Real, Girona, Granada, La Rioja, Mallorca,
Murcia, Navarra, Pais Vasco y Tarragona, y un registro hospitalario, Registro Espafiol de Tumores
Infantiles (RNTI-SEHOP). El Registro de Cancer de Euskadi /Minbiziaren Erregistroa, (RCEME),
es un registro de base poblacional creado en 1986 con una cobertura préxima al 100%.

La supervivencia, que varia dependiendo del tipo de cancer, es el mejor indicador de la calidad de
la asistencia.

Hay datos publicados sobre incidencia y supervivencia de cancer en el mundo, en Europa, en
Espafia. En este informe se presentan los datos mas recientes disponibles sobre incidencia
mortalidad supervivencia del cancer infantil en la CAPV.

METODO

La fuente de informacion de casos incidentes es el RCEME (Registro de Céncer de
Euskadi/Minbiziaren Erregistroa), que es un registro de cancer de base poblacional con 30 afios
de funcionamiento con una elevada cobertura y unos excelentes indicadores de calidad. Los
ultimos cinco afos analizados, el porcentaje de tumores con verificacion microscépica fue de
96,3% y el de casos que tienen como unica fuente de informacion el Boletin estadistico de
defuncion, o0,5%.

Para el analisis de mortalidad la fuente de informacidn es el Registro de Mortalidad de la CAPV.

La poblacién de referencia son los menores de 15 afios residentes en la CAPV. Segun el ultimo
censo de 2011, un 13,7% (297.665) de la poblacion vasca tenia menos de 15 afios. La poblacion a
riesgo utilizada se obtiene del EUSTAT (instituto Vasco de Estadistica). Para el calculo de las tasas
se ha utilizado los censos de 1991, 1996, 2001, 2006 y 2011, sus interpolaciones para los afios
intercensales y la extrapolacion lineal para el 2012 y 2013.

Un caso a recoger se define como un tumor maligno, de cualquier localizacion, diagnosticado en
un niflo/a de o-14 afos residente en la CAPV entre 1990 y 2012. Se incluyen los casos incidentes
del cancer infantil entre 1900 y 2012, la mortalidad entre 1991-2013. Para la supervivencia de los
canceres diagnosticados entre 1990-2009, con un seguimiento minimo de 5 afos, hasta el afio

2014.

Se utilizaron la segunda y tercera version de la Clasificacion Internacional de Enferemedades para
Oncologia (ICD-O) para como sistema de codificacién de los tumores; y se utilizd la tercera
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edicion de la International Classification of Childhood Cancer third edition (ICCC-3) se utilizd
para definir los grupos diagnosticos incluidos en el analisis de incidencia y supervivencia. En esta
clasificacion hay 12 grupos diagndsticos principales, que a su vez se dividen en 47 subgrupos.
Aunque hay subdivisiones para 16 de estos subgrupos, en este informe debido al reducido ntuimero
de casos no analizamos estos ultimos subgrupos. Las causas de mortalidad estan codificadas con
la CIE-g hasta el afio 1998 y con la CIE-10 a partir de 1999.

Debido a que el cdncer en los niflos es una enfermedad rara, las tasas de incidencia y de
mortalidad se calculan por 1.000.000 personas-afio. Para el andlisis de la evolucion se utiliza el
método de regresion Joinpoint: este modelo nos proporciona el Porcentaje de Cambio Anual
(PCA) y el diagrama de dispersién con la recta de regresion mediante trazos lineales enlazados
por puntos de unién (joinpoint) donde es posible identificar el momento en que, si lo hubiera, se
producen cambios significativos de la tendencia. La incidencia se analiza por tipo de tumor, sexo,
grupo de edad y tiempo. Para el cdlculo de las tasas estandarizadas se utiliza el método directo y
la poblacion de referencia utilizada es la poblacion mundial que es la mas utilizada por los paises
lo que facilita las comparaciones. La incidencia se analiza entre 1990 y 2012 y la mortalidad entre

1991y 2013.

Para el andlisis de supervivencia se realiza seguimiento de los casos diagnosticados entre 1990-
2009 hasta el 31 de diciembre de 2014, esto supone un seguimiento minimo de 5 afios para todos
los tumores. Se excluyen los casos con diagnostico solo por autopsia y los recogidos por Boletin
Estadistico de Defuncién tnicamente. Queda finalmente una cohorte de 892 casos en los que se
calcula la supervivencia observada al afio, a los 3y a los 5 afios del diagndstico con el método de
Kaplan-Meier. La supervivencia observada en los primeros afios de la vida se considera que es
semejante a la supervivencia relativa ya que los riesgos de muerte por otras causas en esas edades
son muy bajos. La fiabilidad de la estimacion de la supervivencia estd muy relacionada con el
numero de casos. Cuando el niumero de casos es bajo, las variaciones aleatorias, la composiciéon
del casemix y los grandes intervalos de confianza, entre otros factores, hacen que frecuentemente
los resultados de supervivencia no sean interpretables. Por esta razon, no se han realizado
estimaciones de supervivencia cuando el namero de casos presente en las cohortes era inferior a
15. Los limites superiores del intervalo de confianza de la supervivencia se han truncado en 100
cuando supera este valor. Para analizar la evolucion, se compara la supervivencia por quinquenios

(1990-1994, 1995-1999, 2000-2004, 2005-2009) y por decenios (1990-1999 y 2000-2009).

Los datos de incidencia, mortalidad y supervivencia se comparan con los datos publicados de
otros paises.

Para el andlisis estadistico se utiliza el SPSS, version 21, y el Joinpoint Regresion Program, Version
4.2.0-april 2015



RESULTADOS

INCIDENCIA DEL CANCER EN LA INFANCIA (0-14 ANOS)

FRECUENCIAS RELATIVAS POR GRUPOS DIAGNOSTICOS Y POR EDAD

Durante el periodo de estudio, 1990-2012, se diagnosticaron 1.032 canceres en nifios de 0-14 afios
con un promedio de 45 casos al afio. Entre los menores de un afio los tumores de SNP son el 40%
del total y, entre estos, el neuroblastoma supone el 90%. En menores de 5 afios, la leucemia es el
tumor mas frecuente (41%) seguido por los tumores malignos de SNC (17%). Entre 5y 9 afios, la
leucemia (34%), los tumores del SNC(24%) y los linfomas (15%) son los mds frecuentes. En el
grupo de 10-14 afios las leucemias y los linfomas suponen el 50% del total; este grupo de edad es el
mas afectado por los tumores 6seos (16%) y sarcoma de tejidos blandos (10%).

FIG.1.FRECUENCIAS RELATIVAS DE LOS PRINCIPALES GRUPOS
DIAGNOSTICOS (ICCC-3) POR GRUPOS DE EDAD. CAPV. RCEME. 1990-

2012.
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FRECUENCIAS RELATIVAS POR GRUPOS DIAGNOSTICOS Y POR SEXO

La tabla 1 recoge todos los tumores por grupos y subgrupos diagndsticos durante el periodo, la
frecuencia absoluta y relativa para cada grupo diagnostico, para cada sexo y la razén de sexos para
cada tumor.

TABLA.1. FRECUENCIA ABSOLUTA Y RELATIVA DE TUMORES INFANTILES (1-14 ARNOS) POR
GRUPOS Y SUBGRUPOS DIAGNOSTICOS Y RAZON DE SEXOS. RCEME.CAPV. 1990-2012.

GRUPOS DIAGNOSTICOS NINOS NINAS TOTAL H/M
N % N % N %
I LEUCEMIAS 197 325 123 289 320 3L0 1,6
1A [(A) LEUCEMIA LINFOIDE 153 77,7 94 76,4 247 77,2 1,6
IB [(B) LEUCEMIA MIELOIDE AGUDA 22 1,2 19 15,4 1 12,8 1,2
Ic I(c) ENF. LINFOPROLIFERATIVA CRONICA 2 1,0 o 0,0 2 0,6
Ip I(D) SMD Y OTRAS ENF. LINFOPROLIFERATIVAS 4 2,0 o 0,0 4 1,3
IE I(E) OTRAS LEUCEMIAS E INESPECIFICADAS 16 8,1 10 8,1 26 8,1 1,6
II LINFOMAS n3 18,6 39 9,2 152 14,7 2,9
1A I1(A) LINFORMA HODGKIN 36 3,9 14 359 50 32,9 2,6
118 I1(B) LINFOMA NO HODGKIN 23 20,4 9 23,1 32 21,1 2,6
IIc I1(c) LINFOMA DE BURKITT 44 389 5 12,8 49 32,2 8,8
IIp II(D) NEOPLASIAS LINFORETICULARES 6 5,3 6 15,4 12 7,9 1,0
IIE II(E) LINFOMA INESPECIFICADOS 4 3,5 5 12,8 9 59 0,8
111 TUMORES MALIGNOS DEL SNC 93 153 75 17,6 168 16,3 1,2
1A I11(A) EPDENDIMOMA Y T. PLEXOS COROIDEOS 9 9,7 6 8,0 15 89 1,5
111 I1I(B) ASTROCITOMA 24 258 22 293 46 27,4 1,1
ITIc I1I(c) T. EMBRIONARIO INTRACRANEAL E 33 355 25 333 58 34,5 1,3
INTRAESPINAL
I1Ip III(D) OTROS GLIOMAS 12 12,9 8 10,7 20 1,9 1,5
111 III(E) OTROS ESPECIFICOS 1 1,1 1 1,3 2 1,2 1,0
IIIF ITI(F) OTROS NO ESPECIFICADOS 14 15,1 13 17,3 27 16,1 1,1
1\ TUMORES DEL SNP 48 79 43 10,1 g 88 1,1
IVa IV(A) NEUROBLASTOMA 46 958 38 403 84 923 1,2
IVB IV(B) OTROS TUMORES DE SNP 2 4,2 5 73 7 T 0,4
A% RETINOBLASTOMAS 13 2,1 10 2,4 23 2,2 1,3
VI RENALES 20 33 28 6,6 48 4,7 0,7
Via VI(A) WILMS 18 90,0 27 30,6 45 93,8 0,7
VIB VI(B) CARCINOMAS RENALES 1 5,0 o 3,6 1 2,1
VIc VI(c) OTROS INESPECIFICADOS 1 5,0 1 4,6 2 4,2 1,0
VII HEPATICOS 9 1,5 5 1,2 14 1,4 1,8
Viia VII(A) HEPATOBLASTOMAS 6 66,7 4 80,0 10 714 1,5
VIIB VII(B) CARCINOMAS HEPATICOS 3 333 1 20,0 4 28,6 3,0
VIII OSEOS 43 7,1 29 6,8 72 7,0 1,5
VIIIA  VIII(A) OSTEOSARCOMAS 17 39,5 16 194 33 458 1,1
VilIlc  VIII(c) EWING 25 581 13 16,4 38 52,8 1,9
VIIIE VIII(E) OTROS NO ESPECIFICADOS 1 2,3 o 3,4 1 1,4
IX SARCOMA DE TEJIDO BLANDO 51 8,4 30 7,1 81 7,8 1,7
IXA IX(A) RABDOMIOSARCOMA 19 373 21 700 40 49,4 0,9
IXB [X(B) FIBROSARCOMAS 5 9,8 1 3,3 6 74 5,0
IXp IX(c) SARCOMA DE KAPOSI 22 431 5 16,7 27 333 4,4
IXE IX(D,E) OTROS ESPECIFICADOS 5 9,8 3 10,0 8 9,9 1577
X CELULAS GERMINALES 8 1,3 18 4,2 26 2,5 0,4
XA X(A) INTRACRANEALES 1 12,5 3 16,7 4 15,4 0,3
XB X(B) EXTRACRANEALES 1 125 5 27,8 6 23,1 0,2
Xc X(c) GONADALES MALIGNOS 6 750 9 50,0 15 57,7 0,7
XD X(E) OTROS Y NO ESPECIFIC o 0,0 1 5,6 1 38 0,0
XI TUMORES EPITELIALES n 1,8 23 5,4 34 3,3 0,5
XIA XI(A) CARCINOMA ADRENOCORTICAL 0 0,0 3 13,0 3 88 0,0
XIB XI(B) TIROIDEOS 4 36,4 7 30,4 324 0,6
XIc XI(c) NASOFARINGEOS 1 9,1 o 0,0 1 29
XID XI(D) MELANOMAS 4 36,4 5 21,7 9 265 0,8
XIF XI(F) OTROS Y NO ESPECIFICADOS 2 182 8 34,8 10 29,4 0,3
XII OTROS Y NO ESPECIFICADOS 1 0,2 2 0,5 3 0,3 0,5
XIIA  XII(A) OTROS ESPECIFICADOS o 0,0 2 100,0 2 66,7 0,0
XIIB  XII(B) OTROS NO ESPECIFICADOS 1 100,0 o 0,0 1 333
ToTAL 607 425 1032 1,4



INCIDENCIA POR EDAD

En los cinco primeros afios de vida han sido diagnosticados el 46% de los canceres infantiles y en
menores de un afio el 1% del total. Las nifias son las mas afectadas en los dos primeros afios,
siendo después, practicamente en todas las edades, mas afectados los nifos. (fig.2)

FIG.2. CANCER INFANTIL. TASA DE INCIDENCIA ESPECIFICA (POR
MILLON) POR EDAD Y POR SEXO. RCEME. CAPV. 1990-2012.
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Como refleja la tabla 2, Las tasas de incidencia mas altas se encuentran en los menores de unoy 5
anos (1-4 afos), 268,8/millon y 219,8/millén respectivamente. En estos grupos de edad los
tumores embrionarios, tumores del Sistema Nervioso Periférico (neuroblastoma),
retinoblastomas, tumores renales y tumores hepdticos, presentan las mayores tasas de incidencia.
Los linfomas y tumores 0seos presentan las tasas mas altas en el grupo de 10 a 14 afos. Las
leucemias afectan a todas las edades con mayor incidencia en el grupo de 1 a 4 afos y los tumores
del SNC tienen las tasa mds bajas en los menores de un afio.

TABLA 2. CANCER INFANTIL. N2 Y TASA CRUDA DE INCIDENCIA (POR
MILLON) DE PRINCIPALES GRUPOS DIAGNOSTICOS POR GRUPOS DE EDAD.
RCEME. CAPV. 1990-2012.

Grupos diagnésticos total ‘ <1afo 1-4 anos ‘ 5-9 afios ‘ 10-14
N tasa | N @l tasa
| Leucemias 320 [48,7 [16 (381 |[151 [91,2 |80 |37,8 [73 [30,6
I Linfomas 152 |231 |6 [143 |29 |17,5 |35 |16,6 (82 |34.4
[II. | Tumores malignos del SNC [168 |25,6 |6 |14,3 [61 [36,8 |56 [26,5 |45 [18,9
IV. | Tumores del SNP o1 |13,8 |45 1071 |36 |21,7 |9 (43 |1 |o4
V. | Retinoblastomas 23 |35 2,4 (13 |79 |1 |os5 |o |o
VI. |Renales 48 |73 21,4 (30 |81 |7 (3,3 [2 |08
VII. | Hepaticos 14 |21 7,1 7 |42 |3 |u4 |1 |o4
VIIL | Oseos 72 |1 3,6 16 |7,6 |50 |21

IX. |Sarcoma de tejido blando |81 |12,3 14,3 (26 [15,7 |16 |76 [33 |13,9
21,4 (4 [24 |6 |28 |7 |29

7,1 o o 6 2,8 |25 |10,5

X Células germinales 26 (4

XI. | Tumores epiteliales 34 |52

=W IO || O WO |\
o
(o)

XII. | Otros y no especificados 3 0.5 2,4 1 0,6 |1 05 [o |o.0

Total 1032 | 156,6 | 113 | 268,8 | 364 | 219,8 | 236 | 111,6 | 319 | 133,9




INCIDENCIA POR SEXO

Los tumores infantiles son mas frecuentes en los niflos (razén de sexo H/M: 1,4), pero la
frecuencia de los diferentes tipos de cancer varia en funcion del sexo. En el ranking general, las
leucemias son los tumores malignos mds frecuentes en ambos sexos. Los tumores de SNC y SNP
ocupan el 22 y 32 lugar en las niiias, por delante de los linfomas que son el 22 tumor en frecuencia
en los nifios. Las tasas de incidencia son superiores para todos los tumores en los nifios excepto en
los tumores de células germinales, de células epiteliales y renales que son superiores en niimero
absoluto y en tasas entre las nifas (fig.3).

FIG.3.TASAS DE INCIDENCIA DE LOS PRINCIPALES GRUPOS

DIAGNOSTICOS, POR SEXO. RCEME. CAPV.1990-2012
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TABLA 3. CANCER INFANTIL. NUMERO Y TASA CRUDA DE INCIDENCIA
(POR MILLON) DE PRINCIPALES GRUPOS POR SEXO. RCEME. CAPV.

1990-2012
G di .. total ninos ninas

rupos diagnosticos N |tasa N | tasa| N @ tasa
I Leucemias 320 | 48,7 197 | 58,4 | 123 | 38,4
11 Linfomas 152 | 231 | 13| 335 39| 12,2
II. | Tumores malignos del SNC | 168 | 25,6 | 93 | 27,6 | 75| 23,4
IV. Tumores del SNP o1| 13,8| 48| 142 43| 134
V. Retinoblastomas 23| 3,5 13 39| 10 3,1
VI. Renales 48| 73| =20 59 [ 28 8,8
VII. | Hepaticos 14 2,1 9 2,7 5 1,6
VIII. | Oseos 72 n| 43| 12,8| 29 9,1
IX. | Sarcoma de tejido blando 8| 123 s1| 151 30| 94
X Células germinales 26 4 8 2,4 | 18 5,6
XI. Tumores epiteliales 34 | 5,2 u 33| 23 7,2
XII. | Otrosy no especificados 3| o5 1 0,3 2 0,6
Total 1032 | 157 | 607 | 180,1 | 425 | 132,8




INCIDENCIA POR PERIODOS DE TIEMPO. EVOLUCION

A lo largo de todo el periodo las tasas de incidencia han sido siempre superiores para los nifios
con una razon de sexos de 1,4; el 59% (607) eran nifios y el 41% (425) nifias. Las tasas de
incidencia anuales por 1.000.000 personas -afio fueron de 180,0 y 132,8 para nifios y niflas
respectivamente. La evolucién de la incidencia a lo largo de todo el periodo ha sido estable (PCA:-
0,3; IC 95%: -1,1; 0,5), sin diferencias por sexo, con oscilaciones a lo largo de todo el periodo
debidas principalmente al reducido nimero de casos.

FIG.4.CANCER INFANTIL. TASAS CRUDAS (POR MILLON) Y AJUSTE
(JoINPOINT). RCEME.CAPV. 1990-2102.
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TABLA 4. CANCER INFANTIL. N2 Y TASA CRUDA DE INCIDENCIA (POR
MILLON) DE PRINCIPALES GRUPOS DIAGNOSTICOS POR PERIODOS DE
TIEMPO. RCEME. CAPV. 1990-2012

Grupos diagndsticos Rl o izg: 010712
N | tasa N | tasa ‘ N tasa N tasa

I Leucemias 320 48,7 75 44 51 37,5 66 52,4 81 59,9 47 52,6

] Linfomas 152 23,1 43 25,2 36 26,4 32 25,4 24 17,7 17 19
1. Tumores malignos del SNC 168 25,6 55 32,2 37 27,2 22 17,5 41 30,3 13 14,6
V. Tumores del SNP 91 13,8 14 8,2 20 14,7 23 18,3 23 17 11 12,3
V. Retinoblastomas 23 3,5 6 3,5 7 5,1 3 2,4 4 3 3 3,4
VI. Renales 48 7,3 7 4,1 11 8,1 12 9,5 12 8,9 | 4,84 6,7
VII. Hepaticos 14 2,1 5 2,9 2 1,5 0 0 6 4,4 1 1,1
VIII. | Oseos 72 11 25 14,7 17 12,5 10 7,9 14 10,3 6 6,7
IX. Sarcoma de tejido blando 81 12,3 22 12,9 13 9,5 17 13,5 16 11,8 13 14,6
X Células germinales 26 4 6 3,5 5 3,7 7 5,6 7 5,2 1 1,1
Xl. Tumores epiteliales 34 5,2 8 4,7 5 3,7 6 4,8 10 7,4 5 5,6
Xil. Otros y no especificados 3 0.5 1 0,6 0 0 0 0 1 0,7 1 1,1
Total 1032 | 156,6 | 267 | 156,5 | 204 | 149,9 | 198 | 157,3 | 239 | 176,6 124 138,8

LEUCEMIAS

Las leucemias son el tumor infantil mas frecuente tanto para nifios, como para nifias. Durante
1990-2012 se diagnosticaron 320, con una media anual de 14 casos (rango: 7-18). Este tumor supone
el 31% del total de canceres infantiles. El 62% (197) correspondian a nifios, con una razon de sexos
de 1,6.
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La tasa global durante todo el periodo fue de 48,7 casos por milldn, 58,4 en nifios y 38,4 en niiias.
La incidencia ha presentado grandes oscilaciones durante todo el periodo aumentado a razén de

1,32% anual, sin significacion estadistica.

FIG.5.LEUCEMIA. TASA DE INCIDENCIA CRUDA  FIG.6.TASAS DE INCIDENCIA ESPECIFICAS
Y AJUSTE (JOINTPOINT) CAPV .1990-2012. POR EDAD, DE LLA Y LMA. CAPV .1990-

2012.
l n2 casos
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Edad al diagndstico

Los dos tipos mas frecuentes de leucemia en la infancia son la leucemia linfocitica aguda (LLA) y
la leucemia mieloide aguda(LMA). Estos dos tipos suponen el 9o% del total del grupo, el 77% son
LLA y el 13% LMA. La leucemia linfoproliferativa crénica es muy poco frecuente en la infancia, no
alcanza el 1% (2 casos). Como refleja la figura, la LLA presenta un pico de incidencia entre los 2y 4
afios, en el caso de la LMA no se observa el mismo patron

LINFOMAS

Durante 1990-2102 se diagnosticaron 152, lo que supone el 14,7% del total de canceres infantiles. El
74% (113) eran nifios, con una razon de sexos de 2,9 que se triplica en el caso del linfoma de
Burkitt. La tasa global durante todo el periodo fue de 23,1 casos por millén, 33,5 en nifios y 12,2 en

ninas.

La incidencia ha disminuido de forma significativa para ambos sexos un 1,9% anual (PCA:-1,87;
IC 95%:-3,5;-0,2).El 33% de los linfomas son Linfoma de Hodgkin, El 53% son Linfomas No
Hodgkin (LNH), incluido el linfoma de Burkitt. Los LH son mas frecuentes entre los 10-14 afios y
los LNH presentan dos picos de incidencia, entre 4 y 6 afios y entre los 12-14 afios.

FIG.7. LINFOMAS. TASA DE INCIDENCIA FIG.8.TASAS DE INCIDENCIA ESPECIFICAS
CRUDA Y AJUSTE (JOINTPOINT) CAPV POR EDAD, DE LH Y LNH (INCLUYE L.
.1990-2012. BURKITT) .1990-2012. CAPV
Casos/millon Casos/millon
[ 30
- e LH
25 | emeNH
25 |
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T, ajustada
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TUMORES MALIGNOS DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

Los tumores del SNC son el segundo grupo de tumores en frecuencia entre las nifias y el tercero
en los nifios. Durante el periodo analizado se diagnosticaron 168 casos, 55% (93) eran nifios, razon
de sexos: 1,2. El promedio anual fue de 7 por afio (rango: 13-1). La tendencia, a pesar de las
oscilaciones observadas, en conjunto ha sido descendente.

FIG.9. T. MALIGNOS DE SNC. TASA DE FIG.10.TASAS DE INCIDENCIA ESPECIFICAS
INCIDENCIA CRUDA Y AJUSTE POR EDAD, DE TUMORES DEL SNC.1990-
(JOINTPOINT). CAPV .1990-2012. 2012. CAPV
casos/millon casos/millon
12
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Los tres tumores mas frecuentes de SNC, ependimoma, astrocitoma y meduloblastoma suponen el
71% del total de tumores del grupo. El ependimoma, el menos frecuente de los tres (8,9%), tiene
la maxima incidencia en los menores de un afio. El meduloblastoma, el 12 en frecuencia (34,5%),
se diagnostica a todas las edades, desde el nacimiento. El astrocitoma (27,4%) se diagnostica a
partir del afio a todas las edades y tiene la incidencia maxima en el grupo de 1-4 afios

OTROS TUMORES SOLIDOS.

Los tumores del Sistema Nervioso Periférico (SNP) son los terceros mas frecuentes en nifias y
quintos en los nifios, suponen el 8,8% de los tumores malignos en la infancia. En el periodo de
estudio se diagnosticaron g1 tumores, 48 en nifios (53%) con una razén de sexos de 1,1. El
promedio anual fue de 4 casos (rango: 1-7). La incidencia ha sido estable entre 1990-2012, con un
PCA de 0,48% (IC 95%:-2,7, 3,8). El neuroblastoma, uno de los principales tumores embrionarios,
supone el 92% de los tumores de este grupo; el 50% fueron diagnosticados en menores de un afo,

siendo el tumor mas frecuente durante el primer afio de vida.

Se diagnosticaron 23 retinoblastomas, 35 casos por milléon y no hubo ningtin diagnéstico en
mayores de 5 afos.

Hubo 48 tumores renales registrados con una tasa de 5,9 y 8,8 casos por millon de nifios y nifias
respectivamente con una razén de sexos M/H: 1,3. Estos tumores en el ranking de frecuencia
ocupan el 72 lugar en ambos sexos. El tumor de Wilms supone el 94% y no se ha diagnosticado

ningun caso en mayores de 7 afos.

De los 14 tumores hepdaticos registrados, 10 eran hepatoblastomas y 4 carcinomas hepaticos, con
una tasa de 1,56 en nifias y 2,13 en nifios. El 70% tenian 2 afios 0 menos.

Se diagnosticaron 72 tumores 0seos, 43 (60%) en niflos con una razon de sexos H/M: 1,5. El
osteosarcoma y el tumor de Ewing suponen el 99% de los diagndsticos de este grupo, ambos son
mads frecuentes en nifios, tumor de Ewing (H/M: 1,1) y osteosarcoma (H/M: 1,9).

Se diagnosticaron 81 sarcomas de tejido blando, 51(60%) en nifios, razén de sexo: 1,7 y una tasa
cruda de periodo de 12 casos por millén de habitantes. Rabdomiosarcoma y sarcoma de Kaposi
suponen el 83% de los sarcomas de tejidos blandos. El sarcoma de Kaposi afecta mas a los nifios

12



(H/M:4,4). Estos tumores se diagnostican a todas las edades, el rabdomiosarcoma presenta un
pico de incidencia entre 1y 4 afios y el sarcoma de Kaposi tiene la tasa mas alta en los nifios de 10-
14 anos.

FIG.11.TASAS DE INCIDENCIA ESPECIFICAS POR EDAD, DE SARCOMAS DE
TEJIDOS BLANDOS 1990-2012. CAPV
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FIG.12.TASAS DE INCIDENCIA ESPECIFICAS POR EDAD, DE
RETINOBLASTOMA, NEUROBLASTOMA, T OSEOS Y RENALES.1990-2012.
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Entre los 26 tumores de células germinales diagnosticados, 18 corresponden nifias. Los tumores de
células germinales de testiculo se diagnosticaron en los nifios menores de g afios y los de ovario, a

partir del primer afio con una incidencia maxima entre los 10 y 14 afios.

De los 34 tumores epiteliales registrados, 23 correspondian a nifias y 11 a nifios. La tasa global por
millon ha sido de 7,19 en niflas y 3,26 en nifios. Los mdas frecuentes son los tumores tiroideos, 11
(32,4%), y los melanomas, 9 (26,5%). El 91% de los tiroideos y el 67 % de los melanomas se
diagnosticaron entre los 10-14 afios.
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INCIDENCIA. COMPARACION CON OTROS PAISES.

Se presenta la incidencia de cancer infantil para el periodo 2003-2006 por ser el periodo en que
hay datos de todos los paises que aportan datos a EUREG. Los datos de Alemania, Italia, Portugal,
Esparia, representan el conjunto de varios registros; otros paises son representados por un solo
registro. En Espania los registros que tienen datos en EUREG durante 2003-2006 son los registros

de Albacete, Asturias, Euskadi, Girona, Granada y Murcia.

Fig. 13. Cancer infantil. Tasas de incidencia estandarizadas
(por millén) en Europa. (P. Referencia: P. mundial). EUREG.

2003-2006
Chipre 202
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Croacia 175
Pais Vasco 165
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Holanda 144
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Noruega 142
Bulgaria 142
ucrania 140
Eslovaquia 140
Irlanda 139
Eslovenia 139
Reino Unido 138
Suiza 137
Eslovenia 135
Polonia 128
Alemania 119
lituania 117
Estonia 115
Portugal 111
Republica Checa 102
letonia 98
Islandia 95
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Tasas por millon

Las tasas estandarizadas de cancer infantil ajustadas a la poblaciéon mundial, con datos de seis
registros de cancer esparfioles, durante 2000-2005, no difieren significativamente. El pais vasco
presenta una tasa ajustada de 164/ millon (IC 95%: 143,4; 184,6), solo superada por La Rioja con
169 /millén y muy semejante a la de Tarragona con 163 (IC 95%: 128,9; 197,1). Las diferencias rozan
la significacion estadistica si comparamos nuestras tasas con las del registro de Granada

(122/millon; IC 95%: 97,7; 146,3).
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FIG. 14.CANCER INFANTIL. TASAS DE INCIDENCIA ESTANDARIZADAS (P.
REFERENCIA MUNDIAL) EN SEIS REGISTROS DE CANCER DE ESPANA. (P.
REFERENCIA: P. MUNDIAL). EUREG. 2000-2005
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En la tabla 5 se presentan tasas de incidencia de algunos grupos diagndsticos. La incidencia de los
tumores infantiles presentan tasas de incidencia similares en la CAPV Espaiia y Francia.

TABLA 5. CASOS, TASA CRUDA Y ESTANDARIZADA POR GRUPO
DIAGNOSTICO DE TUMOR CAPV: 1990-2012. EsPANA: 1983-2002 v
2000-2012. FRANCIA: 2000-2004. IRLANDA: 1994-2011

Casos  TC

- Periodo

I-Leucemias CAPV 1090-2012 320 48,609 i 52,20 46,4 i 58,09
Espafia (1) 1083-2002 1691 4183 4503 | 43.6 | 48.18
Espafia (2) 2000-2012 1455 46.0 | 47.0 44,5 | 49,4
Francia 2000-2004 45.9 42.6  49.9
Irlanda 1094-2011 47.7 44.2 | 51.2
II-Linfomas CAPV 19Q0-2012 152 2313 | 21,86 1833 25,40
Espafia (1) 1083-2002 787 10.47 1848 1733 | 19.62
Espana(2) 2000-2012 617 19.5 10,1 17,5 | 20,6
Francia (3) 2000-2004. 17.1 15.2 | 19.2
IV-SN periférico CAPV 1090-2012 91 13,85 16,52 13,12 19,92
Espafia (1) 1083-2002 479 1.85 15.42 14.02_ 16.81
Espafia(2) 2000-2012. 420 13.3 13.01 12,6 153
Francia (3) 2000-2004 14.5 12,7 16.5
V- Retinoblastomas CAPV 1990-2012 23 3,50 4,24 2,51 5.08
Espafia (1) 1083-2002 142 3.51 4,65 2.88 | 5.42
Espana(2) 2000-2012 145 4.6 4.9 4,1 5.7
Francia (3) 2000-2004 5.0 4.1 6.2
VI _Renales CAPV 19Q0-2012 48 7.30 8,58 6,14 11,02
Espafia(1) 1083-2002 255 6.31 7.85 6.88  8.83
Espafia(2) 2000-2012 244 7.7 8.2 7.1 Q.2
Francia (3) 2000-2004 9.7 83 1.3
VII-Hepaticos CAPV 19Q0-2012 14 2,13 2,44 1,15 2,73
Espafia (1) 1983-2002 61 1.51 1.81 1.50 | 2.12
Espaiia (2) 2000-2012 63 2.0 2.1 1.6 2.6
Francia (3) 2000-2004. 1.4 0.9 2.1
VIII-Oseos CAPV 1090-2012 72 10,05 9,66 7,40 | 11,01
Espafia (1) 1083-2002 376 930 | 8.01 719 | 8.84
Espana (2) 2000-2012 269 8.5 8.2 7.2 9.1
Francia(3) 6.7 5.6 8.0
IX- Sarcoma tejidos .  CAPV 19Q0-2012 81 12,32 | 12,43 9,68 | 15,19
Espafia (1) 1083-2002 396 9.80 | 10.29 Q.24 | 11.33
Espafia (2) 2002-2012 208 9.7 9.7 8.7 10.8
Francia (3) 2000-2004 9.6 8.1 1.4
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X-Celulas germinales | CAPV 1990-2012 26 4,0 3,96 2.55 580
Espafia(1) 1083-2002 167 413 4.22 2.56 - 4.88
Espafia(2) 2000-2012 171 5.4 5.4 4.6 6.2
Francia (3) 2000-2004. 6.0 4.8 7.4

XI- T. Epiteliales CAPV 1990-2012 34 5,17 4,61 208 : 6,60
Espana (1) 1083-2002 260 6.43 5.52 4.83 | 6.20
Espaia (2) 2000-2012 94 3.0 2.9 2.3 3.5
Francia (3) 2000-2004 43 3.4 5.5

(*) Poblacion de referencia: Poblaciéon mundial. (1) Registros de cdncer de base poblacional.
Asturias, Valencia, Euskadi, Girona, Granada, Mallorca, Murcia, Navarra, Tarragona, Zaragoza. (2)
Registro Nacional de Tumores Infantiles (RNTI-SEHOP) Aragon, Catalunya, Euskadi, Madrid,
Navarra. Incluye no malignos de SNC. (3) Registro de Francia (4) National Cancer Registry.
Ireland. 2014

El andlisis de tendencias, PCA, no difiere significativamente en la CAPV y en Espafa, excepto en
el caso de los linfomas que presentan un descenso significativo de 1,9% anual (IC95%: -3,5;-0,2).
En las comparaciones entre tumores de SNC hay que tener en cuneta que el registo de Valencia
incluye los tumores benignos.

TABLA 6. EVOLUCION DE LA INCIDENCIA DEL CANCER INFANTIL (PCA),
PARA AMBOS SEXOS. CAPV (1990-2012).EspARNA (1997-2002).

Todos los tumores CAPV 1000-2012 1022 -0.22 ¢ -1.1 0.5
Espaiia (1) 1007-2002 027 | -1223 1.06
I-Leucemias CAPV 1990-2012 320 1.32 -0.1 2.8
II-Linfomas CAPV 1000-2012 152 -1.0 2.5 -0.2
Hematoldgicos CAPV 4000-2012 472 037 | -0.7 1.5
Espafia (1) 1006-2002 -026 | -206 138
II-Tumores de SNC CAPV 1000-2012 168 -2.10 i -4.6 0.5
Espafia (1) 2001-2002 257 -1 1.61
IV-SN periférico CAPV 1990-2012 a1l 048 2.7 2.8
IVa. Neuroblastoma CAPV 1000-2012 84 000  -22 a2

(1) Registros de cancer de base poblacional. Asturias, Valencia, Euskadi, Girona, Granada,
Mallorca, Murcia, Navarra, Tarragona, Zaragoza
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2.- MORTALIDAD POR CANCER EN POBLACION INFANTIL

Entre los nifios menores de un afio los tumores infantiles son causa de menos del 1% de las
muertes. A partir del primer afio de vida, y hasta los 14, uno de cada cuatro fallecimientos se debe
a un tumor maligno, siendo el cancer en este grupo de edad la 22 causa de muerte tras las causas

externas.

FIG.15..NUMERO DE MUERTES POR TIPO DE TUMOR Y POR GRUPO DE EDAD.
CAPV. 1991-2013.
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Desde 1991, primer afio con datos disponibles en el registro de mortalidad, hasta 2013 hubo 211
fallecidos menores de 15 afios a causa de cancer en la CAPV, lo que supone una tasa de 32,1 por
millon. El 70% (139) eran nifios. El 5,3%(12) eran menores de un afio, 24,6% (52) tenian entre 1-4
anos, 32,7% (69) entre 5y 9 y 37% (78) entre 10-14 afios. La fig.13, destaca la importancia de los
leucemias y los tumores del SNC entre 1-14 afios, y de los tumores ¢seos y linfomas en los mayores
de 10 a 14 afios.

Los tumores que fueron causa de defuncién son, por orden de frecuencia, las leucemias (35,5%),
los tumores del SNC (25,1%), los tumores dseos (8,5%) y los linfomas (8,1%)(tabla 7).

TABLA 7. NUMERO Y FRECUENCIA RELATIVA DE DEFUNCIONES POR
CANCER EN POBLACION INFANTIL. CAPV 1991-2013.

| cacs CIE-10 CIE-9 Ntumero %
I Leucemias Co1-Cos 204-208 75 35,5
II Linfomas C81-C85- 200-202 17 8,1
Co6
[l Tumores de SNC C70-C72 191-192 53 25,1
IVa Neuroblastoma C74 194.0 16 7,6
VI Tuores renales C64 189 3 1,4
VI T hepaticos C22 155 5 2,4
VIII Tumores 6seos C40-C41 170 18 8,5
IX  Sarcomas tejidos C49 171.9 6 2,8
blandos
Otros 18 8,5
Total Coo-Cog7y 140-208 211 100
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Entre 1991 y 2013 hay un descenso significativo de la tasa de mortalidad (por mill6n), entre 0,1% y
3,4% anual (PCA:-1,7, IC 95%:-3,4;-0,1). La incidencia, en cambio, se mantiene estable (PCA:-0,3,
IC 95%: -1,1; 0,5. (Fig. 14)

FIG. 16. CANCER INFANTIL. TASA CRUDA DE INCIDENCIA Y Y
MORTALIDAD Y AJUSTE (JOINPOINT). CAPV 1991-2012.
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Las leucemias y los tumores de SNC suponen el 60% del total de tumores que han sido causa de
fallecimiento durante el periodo analizado. En los 23 afos analizados hubo 75 muertes por
leucemia, 11,52 /millén, y 53 muertes por tumores de SNC, 8,14 casos/millén. La tasa de
mortalidad por leucemias presenta una tendencia descendente significativa, con un descenso de
entre 2 y 8% anual entre 1991y 2013. La de tumores de SNC parece estable (Fig.14).

FIG 17. TASAS DE INCIDENCIA Y MORTALIDAD POR CANCER INFANTIL
AJUSTE (JONPOINT) CAPV. 1990-2013
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MORTALIDAD. COMPARATIVA CON OTROS REGISTROS.
La tasa de mortalidad por céncer infantil en la CAPV (2003-2007) no difiere significativamente de
la tasa presntada por otros registros de cancer (Asturias, Girona, Granada, Murcia y Navarra).

FIG. 18. CANCER INFANTIL. TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS
(P. REFERENCIA MUNDIAL) EN SEIS REGISTROS DE CANCER DE ESPARNA.
(P. REFERENCIA: P. MUNDIAL). EUREG. 2003-2007
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MORTALIDAD. COMPARATIVA CON OTROS PAJSES.

En la tabla siguiente figuran las tasas estandarizadas (P. Referencia: P Mundial) de mortalidad de
31 paises europeos. La fuente de datos es la base de datos de la Seccion de Vigilancia de Cancer de
IARC, actualizada en abril de 2014. Las tasas de la CAPV (Tabla 8, Fig. 15) son superiores a las de
Espafia, ocupamos el lugar 11 y 21 en 2005-2007 y 2008-2010 respectivamente. Sin embargo, los
intervalos de confianza son amplios y las diferencias no son significativas.

FIG.19. TASAS DE MORTALIDAD (POR MILLON). 31 PAiSES EUROPEOS CAPV (2005-2007
Y 2008-2010). IARC Y REGISTRO DE MORTALIDAD DEL PAis VASCO.

Periodo 2005-2007

Periodo 2008-2010

Ucrania Moldova 58,6
Moldova Ucrania 53,8
Rumania Rumania 47,2

Bulgaria Rusia 43,5

Rusia Latvia 39,9
Latvia Lituania 1392

Estonia Bulgaria 383

Lituania Hungria 36,4

Croacia Macedonia 34,1

Grecia Croacia 33
Polonia Grecia 33
Eslovaquia CAPV 3291

Suiza Eslovaquia 329
Espafia Finlandia 31,5
Italia Estonia 28,7

Holanda Italia 28,6

Hungria Polonia 284
Finlandia Espafia 27,4

Suecia Holanda 26,5
Republica Checa Republica Checa 26,3
Belgica Eslovenia 26,3
CAPV Serbia 258
UK Irlanda 25,3
Macedonia Suecia 236
Alemania Noruega 233
Irlanda UK 22,4
Eslovenia Alemania 218
Serbia Belgica 21,7
Francia Suiza 21,6
Dinamarca Francia 21,6
Austria Dinamarca [ 18,3
Noruega Austria [ 17,2
10 20 30 40 50 60 70 0 10 20 30 40 50 60 70
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TABLA 8. TASAS DE MORTALIDAD (POR MILLON). 31 PAISES EUROPEOS
Y LA CAPV (2005-2007 v 2008-2010).

Paises periodo N TEE Li Ls Period N TEE Li Ls

Alemania 2005- 845 24,1 22,53 25,67 2008- 740 21,8 20,2 23,37
Austria 83 20,8 16,29 25,31 66 172 131 21,32
Belgica 144 26,8 2229 31,31 9 21,7 17,8 25,6
Bulgaria 142 47,2 39,36 5504 n4 383 312 453
CAPV 21 26,3 15,05 37,57 28 32,01 20,71 45,12
Croacia 66 32,5 24,46 40,53 64 33 24,8 41,23
Dinamarc 62 21 15,71 26,29 55 18,3 13,4 23,2
Eslovaqui 81 31,3 24,24 38,35 82 32,9 256 40,5
Eslovenia 19 22,2 12,00 32,39 22 263 153 37,2
Espaiia 597 30,7 2815 33,25 562 27,4 250 297
Estonia 21 34,7 19,60 49,79 17 28,7 15,0 42,4
Finlandia 81 29,9 23,23 36,56 84 31,5 24,6 383
Francia 754 21,9 20,33 23,47 751 21,6 20,0 23,17
Grecia 150 31,4 2630 36,50 159 33 27,9 38,10
Holanda 271 30,4 26,68 34,12 230 26,5 23,0 30,0
Hungria 137 30,3 25,20 35,39 160 36,4 30,7 42,0
Irlanda 63 23,8 17,02 29,68 66 253 19,6 30,9
[talia 513 30,5 27,76 33,24 731 28,6 26,4 30,7
Latvia 40 43,6 29,88 57,32 33 399 274 524
Lituania 51 33,2 23,79 42,60 56 39,2 28,8 49,5
Macedon 32 26 16,78 35,212 37 34,1 22,9 45,2
Moldova 106 52,2 41,812 62,58 105 586 472 69,9
Noruega 51 18,3 13,20 23,40 64 233 176 289
Polonia 571 31,4 28,65 34,14 487 284 259 30,9
Republica Checa n6 268 21,9 31,7 n8 26,3 21,6 31,00
Rumania 516 52 47,49 56,50 458 47,2 42,9 51,51
Rusia 298 47,4 456 49,2 275 43,5 41,9 451
Serbia 111 22 17,88 26,116 122 258 211 30,5
Suecia 126 27,6 22,70 32,50 108 23,6 191 281
Suiza 105 30,8 24,72 36,87 77 21,6 16,7 26,5
Ucrania 125 58,2 54,67 61,72 1021 53,8 50,5 57,13
UK 851 26,1 24,34 27,86 729 22,4 20,8 23,9

Fuente: IARC y Registro de mortalidad del Pais Vasco.

En el primer periodo (2005-2007) Bulgaria, Moldova, Rumania, y Ucrania tienen tasas de
mortalidad significativamente superiores a la CAPV vy al resto de los paises. En el segundo
periodo, Moldova y Ucrania tienen tasas significativamente superiores al resto.
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3. SUPERVIVENCIA DE CANCER

Durante el periodo 1990-2012, periodo de estudio para la supervivencia, se diagnosticaron 1.032
canceres infantiles. Entre estos, 9o8 tumores tenian diagndstico anterior al afio 2010, es decir, con
un periodo de seguimiento minimo de 5 afios. De estos, para el andlisis de supervivencia
excluimos los diagnosticados por autopsia y los registrados solo a través del boletin estadistico de
defuncion. En total se excluyen 16 casos: 8 leucemias, 4 linfomas, 2 tumores de SNC, 1 sarcoma y 1
tumor de células germinales. Finalmente el analisis de supervivencia refleja los resultados del
seguimiento de 892 tumores.

SUPERVIVENCIA DE TUMORES DIAGNOSTICADOS ENTRE 1990-2009

La supervivencia a los 5 afios, para todos los tumores malignos, diagnosticados entre 1990-2009,
ha sido de 75,7%. Disminuy6, para todos los tumores, 12 puntos desde el primer afio tras el
diagnostico (87,8%) hasta el 52 afo (75,9%). Esta caida en la supervivencia, aunque difiere entre
tumores, se da en todos los grupos diagndsticos (Tabla 9).

Durante todo el periodo analizado, los tumores con peor supervivencia, 58%, han sido los
tumores de SNC y los tumores dseos. La mejor supervivencia corresponde a los retinoblastomas
(100%). Los tumores epiteliales y renales tienen una supervivenciaen torno al 9o%, el resto oscilan
en torno al 80%. La supervivencia de tumores hepaticos y Otros y no especificados no se analiza
por su baja incidencia.

TABLA 9. SUPERVIVENCIA (%) E1C 95%, A 1,3 Y5 ANOS DEL DIAGNOSTICO DE CANCER,
EN PACIENTES DE 0-14 ANOS. CAPV 1990-2009.

[ Leucemias 266  89,1(85,4- 82,0(77,3-  79,3(74,5-
I Linfomas 131 86,3(80,4-  82,4(75,9- 80,9(74,2-
[l T.malignos del SNC 153 80,4(74,1- 62,1(54,4-  58,2(50,4-
IV Tumores del SNP 80 00,0(83,4-  82,5(74,2-  81,3(72,7-
\Y% Retinoblastomas 20 100 100 100
VI  Renales 41 95,1(88,5- 90,2(81,2-  87,8(77,8-
VII  Hepaticos 13
VIII  Oseos 66 87,9(80,0- 68,2(56,9- 57,6(45,7-
IX Sarcoma de tejido blando 67 92,5(86,2- 83,6(74,7-  80,6(71,1-
X Células germinales 24 87,5(74,3- 83,3(68,4-  83,3(68,4-
XI  Tumores epiteliales 29 06,6(89,9-  93,1(83,9-  93,1(83,9-
XII  Otros y no especificados 2 50

Total 892  87,8(85,6- 78,7(76,0-  75,7(72,9-
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FIG. 20. SUPERVIVENCIA OBSERVADA (%) A 1,3 Y5 ANOS DEL DIAGNOSTICO DE CANCER,
EN PACIENTES DE 0-14 ANOS. CAPV 1990-2009.

W5 afios M3 afos 1 afio
Todos los tumores | 75,7 000
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T epiteliales 93,1
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T de celulas germinales 83,3
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Sarcoma tejidos blandos 80,6
Leucemias 9,3
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T oseos 2/s0 |
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Entre 1990-2009, la supervivencia ha sido ligeramente superior para las nifas, 77,6 % frente a
74,4%, esta diferencia entre sexos no es significativa. Por grupos diagnodsticos, las mayores
diferencias se observan en la supervivencia los tumores del SNC, 66,2% en nifias y 51,2% en nifios
(Log-Rank test =0,01) y en los tumores del SNP, 89,5 % en nifias y 73,8% en nifios (Log-Rank
test=0.041).

TABLA 10. SUPERVIVENCIA (%) E1C 95%, A 1,3 Y 5 ANOS DEL DIAGNOSTICO DE CANCER
EN PACIENTES DE 0-14 ARNOS, SEGUN EL TIPO DE TUMOR Y POR SEXO. 1990-2009. CAPV

. . ninos ninas log
Grupos diagnosticos ~ = = = ~ ~
N 1afio 3afos j5afios N ‘1 ano 3afos 5afos Rank
. 166 89,8 83,7 80,7 100 88,0 79,0 77,0 0,78
I Leucemias
(85,1-94,4) | (78,1-89,3) | (74,7-86,7) (81,6-94,4)| (71-87) |(68,7-85,2)
. 102 88,2 84,4 823 29| 793 75:9 759 | 0,568
II |Linfomas
(82-94,5) |(75,0-89,8)|(74,9-89,8)|  |(64,6-94,1)| (60,3-91,4) | (60,3-91,4)
82 X 6,1 1,2 1 81, 69,0 66,2 0.01
IIT |T de SNC 793 > > 7 7 El
(70,5-88) |(45,4-66,8)|(40,4-62,0)|  |(72,7-90,7)|(58,3-79,8) | (55,2-77,2)
2 83, 8 8 8 : 2,1 89, 0,041
vV |T de SNP 4 3,3 73 73 3 97,4 9 9,5 4
(72,1-94,5) | (60,5-87,1) | (60,5-87,1) (92,3-100) | (83,5-100) |(79,7-99,2)
V  |Retinoblastomas 12 100 100 100 8 100 100 100 -
18 88,9 83,3 83,3 23 100 95,7 91,3 0,406
VI |T renales
(74,4-100) | (66,1-100) | (66,1-100) (87-100) | (79,8-100)
VII |T hepaticos 8 5 -
39 84,6 66,7 53,8 27 92,6 70,4 63,0 0,696
VIII|T oseos
(73,3-95,9) | (51,9-81,5) | (38,2-69,5) (82,7-100) | (53,1-87,6) | (44,7-81,2)
,0 83, 81, 2 1, 83, 2 0,82
IX |Sarcomas de tejidos blandos &= EE >3 4 4 o7 >3 e >
(85,4-100) | (66,1-94,8) |(69,8-93,0) (80,6-100) |(68,4-98,2)|(62,9-95,4)
8 16 81, ,0 ,0 -
X |T de células germinales £ & &
(62,1-100) |(53,8-96,2) |(53,8-96,2)
10 1 100 , ) 0,421
XI |[Tumores epiteliales El 247 o7 4
(84,7-100) | (84,7-100)
XII |Otros 1 1 -
531 87,0 77,8 744 |361] 88,9 80,1 77,6 |0,099
Total (84,1-89,9) | (74,2-81,3) | (70,7-78,1) (85,7-92,2)|(75,9-84,2) | (73,3-81,9)

No se hace andlisis cuando el niumero de casos es inferior a 15.
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La supervivencia el primer afio tras el diagnostico es similar en todos los grupos de edad, alos 3y
5 afios la supervivencia es mayor en los menores de un afio, y practicamente igual en los nifios/as
de 1-14 afios. Esto se debe a que los tumores que afectan a los menores de un afio, neuroblastoma,

retinoblastoma, tumores renales y epiteliales, son los tumores con mayores tasa de supervivencia.

TABLA 11.SUPERVIVENCIA (%) EIC95%. 1,3 Y5 ANOS, POR GRUPOS
DE EDAD. 1990-2009. CAPV

N 1afo ‘3aﬁos ‘saﬁos Log rank
<1afio |94 |86,2| (79,2-93,1) | 81,9 | (74,1-89,7) | 79,8 | (71,67-87,9) 0,562
1-4 afios 309 | 87,1|(83,3-90,8) | 78,3|(73,7-82,9) | 75,1 (70,26-79,9)
5-9afios | 210 | 88,6(84,3-92,9) | 78,1| (72,5-83,7) | 75.2| (69,4-81,1)
10-14 afios | 279 | 88,6 | (84,8-92,3) | 78,5 | (73,7-83:3) | 753| (70,2-80,3)

SUPERVIVENCIA POR PERIODOS DIAGNOSTICOS

Presentamos la supervivencia por quinquenios (1990-1994, 1995-1999, 2000-2004 y 2005-2009)
para todos los tumores y para los grupos diagnosticos con mayor incidencia, para el resto la
supervivencia es calculada por decenios (1990-1999 y 2000-2009). En ambos cdlculos la

supervivencia se calcula para los tumores diagnosticados entre 1990-2009.

La supervivencia observada para todos los tumores ha aumentado desde 72% en 1990-94 hasta

76% en 2005-2009, la tendencia a lo largo del periodo no es uniforme.

TABLA 12. SUPERVIVENCIA DE TODOS LOS TUMORES, 1, 3 Y 5 ANOS POR PERIODOS
DIAGNOSTICOS QUINQUENALES. SEGUIMIENTO HASTA 2014.RCEME. CAPV.

Todos N 1ano 3 afos 5 afios
1990-1994 260 85,4(811-89,7)  75,0(69,7-803)  72,3(66,9-77,7)
1995-1999 199 83,4(78,2-88,6)  75,9(69,9-81,8) 71,9(65,6-78,1)
2000-2004 195 01,8(87,9-95,6) 86,2(81,3-91,0) 84,1(79,0-89,2)
2005-2009 238 90,8(87,1-94,4)  79,0(73,8-84,2) 75,6(70,2-81,1)

892 Log Rank:0.041

La supervivencia por quinquenios de leucemias y linfomas, que son el 45% del total, presenta una
mejora continua. La supervivencia de las leucemias ha aumentado desde 67% en el primer
quinquenio hasta 88 en el ultimo analizado (log Rank: .003). La supervivencia de los linfomas ha
aumentado desde 69% hasta 96% (Log Rank: 0,049) pero en menor cuantia. La supervivencia de
los tumores de SNC ha presentado un descenso importante aunque no significativo.

TABLA 13. SUPERVIVENCIA (%), 1, 3 Y 5 ANOS. POR PERIODOS DIAGNOSTICOS
QUINQUENALES. SEGUIMIENTO HASTA 2014.RCEME. CAPV

Cohorte

Leucemias

diagnostico

1990-1994
1995-1999
2000-2004
2005-2009
Linfomas
1990-1994
1995-1999
2000-2004
2005-2009
T de SNC
1990-1994
1995-1999
2000-2004
2005-2009

70
50
65
81

42
35
31

23
N

55
35
22

41

85,7(77,5-93,9)
84,0(73,8-94,2)
92,3(85,8-98,8)
92,6(86,9-98,3)

73!8(60’5_87’1)
88,6(78,0—99,1)
90,3(79,9-100)
100

1ano
83,6(73,9'93,4)
68,6(53,2-84,0)
86,4(72,0-100)
82,9(71,4-94,4)

68,6(57,7-79,4)
76y0(64’2_87’8)
92’3(8578_98)8)
88»9(82r0'95;7)

69,0(55,1-83,0)
85,7(74,1-97,3)
100 (75,3-98,9)
95,7(87,3-100)
3 anos
74)5(6370'86)1)
54,3(37,8-70,8)
63,6(43,5-83,7)
51,2(35,9-66,5)

67,1(56,1-78,1)

70,0(57,3-82,7)
8972(8117_96r8)
87,7(80,5'94,8)

69,0(55,1-83,0)
82,9(70,4-95,3)
83,9(70,9-96,8)
95,7(87,3-100)
5 anos
70,9(58,9-82,9)
45,7(29,2-62,2)
63,6(43,5-83,7)
48,8(33,5-64,1)

0.003

0,049

0,115




TABLA 14. SUPERVIVENCIA (%). 1, 3 Y 5 ANOS, POR GRUPOS
DIAGNOSTICOS Y PERIODOS. CAPV 1990-20009.

1990-1999 2000-2009
3 anos ‘ 5 anos 3 afos

I- Leucemia 120 | 85(79-91) 72(64-80) 68(60-77) 146 | 92(88-97) 90(86-95) 88(83-94) | 0,000
laLLA 94 | 89(83-96) | 78(69-86) | 73(64-82) 122 | 96(92-99) | 94(90-98) | 92(87-97) | 0,001
II- Linfoma 77 | 81(72-89) | 77(67-86) | 75(66-85) 54 | 94(88-100) | 91(83-98) 89(81-97) | 0.033
LH(IIa) 21 100 90(78-100) | 90(78-100) 23 100 100 96(87-100) | 0,255
LNH (IIb+c+e) 50 | 72(60-84) 70(57-83) 68(55-81) 28 | 89(78-100) 82(68-96) 82(68-96) 0,166
II-T de SNC 90 | 78(69-86) | 67(57-76) 61(51-71) 63 | 84(75-93) | 56(43-68) | 54(42-66) | 0,400
Il 26 | 77(61-93) | 62(43-80) | 50(31-69) 25 | 80(64-96) | 44(25-63) | 44(25-63) | 0,715
IV-Tumor de SNP 34 | 88(77-99) | 82(70-95) | 82(70-95) 46 | 91(83-99) | 83(72-94) | 80(69-92) | 0,603
Neuroblastoma 29 | 86(74-99) | 83(69-97) | 83(69-97) 44 | 91(82-99) | 82(70-93) | 80(68-91) | 0,617
V-Retinoblastoma 13 7
VI-Tumor renal 18 | 94(84-100) | 89(74-100) | 83(66-100) 23 | 96(87-100) 91(80-100) 91(80-100) | 0.450
Wilms 17 | 94(83-100) | 94(83-100) | 88(73-100) 23 | 96(87-100) 91(80-100) 91(80-100) | 0,763
VII-Tumores hepatico 7 6
VIII-Tumores oseos 42 | 88(78-98) 71(58-85) 62(47-77) 24 88(74-100) 63(43-82) 50(30-70) | 0286
IX-Sarcomas

34 | 91(82-100) | 88(77-99) | 88(77-99) 33 | 94(86-100) | 79(65-93) | 73(58-88) | 0,306
de tejidos blandos
Rabdomiosarcoma 21 | 86(71-100) 81(64-98) 81(64-98) 15 100 80(60-100) 67(43-91) | 0,607
X-Tumor de  células
germinales 10 “
XI-T epiteliales 13 16 | 94(82-100) | 94(82-100) | 94(82-100) | 0,416
Todos 459 | 85(81-88) 75(71-79) | 72(68-76) | 433 | 91(89-94) | 82(79-86) | 79(76-83) | 0,01

La supervivencia a los 5 afos, entre las dos décadas analizadas, aumenta 7 puntos para todos los
tumores (log Rank: 0,041). Para las leucemias ha aumentado 20 puntos, desde 68% en la década
1990-1999 hasta 88% en las diagnosticadas en 2000-2009 (log Rank: 0.001); la supervivencia es
superior para las LLA (92%; Log Rank:0,001) que suponen el 77% del total de leucemias. Los
linfomas han aumentado 14 puntos desde 74% hasta 89% en la segunda década (Log rank: 0,033);
la supervivencia es mds alta para el LH (96%) que supone el 33% de los linfomas que para los LNH
(82%) que son el 53% de todos los linfomas en la infancia. En el resto de los tumores, ha
aumentado en los tumores epiteliales (92% a 94%) y renales (83% a 91%) y ha disminuido en el

resto aunque no de forma significativa.

Las curvas de supervivencia de Kaplan Meier (fig.17) representan peor supervivencia para los

tumores sélidos pero las diferencias no son significativas.
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FIG. 21. CURVAS DE SUPERVIVENCIA DE KAPLAN MEIER, POR GRUPOS DIAGNOSTICOS.
PERIDOS DIAGNOSTICOS: 1990-1999 ¥ 2000-2009. RCEME. CAPV
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SUPERVIVENCIA. ANALISIS COMPARATIVO CON OTROS PAISES.

La supervivencia para todos los canceres en la CAPV es similar a la presentada por el Registro
infantil de Cancer de Valencia RNTI-SEHOP durante el periodo 2005-2007 (Fig.19). Comparando
con los resultados de EUROCARE (2000-2007) la supervivencia es superior en la CAPV (81%
frente a 78%) pero los intervalos, mas amplios en la CAPV, se superponen. Comparando con la
supervivencia en Espafa (1991-2002), la supervivencia es 3 puntos superior en la CAPV y roza la

significacion estadistica.

FIG. 22. SUPERVIVENCIA A LOS 5 ANOS, TODOS LOS TUMORES. CAPV,
RNTI-SEHOP, EUROCARE-5; ESPANA
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TABLA 15. COMPARACION DE LA SUPERVIVENCIA (%) PARA ALGUNOS
GRUPOS DE TUMORES, 1, 3 Y5 ANOS. CAPV (200-2009); RNTI-
SEHOP (2005-2007). EUROCARE-5 (2000-2007). EspANA (1991-
2002)

CAPV EUROCARE-5 N Esparia

(2000-2009) (2000-2007) 1991-2002

T hematoldgicos 200 88,5(84-93) 1388  73.8(71.4-76.2)
I- Leucemias 146 88(83-94) 208 82 (76-87)

la. LLA 122 96(87-100) 166  90(85-95) 15860 86 (85,5-87,1)

Ila. LH 23 96(87-100) 32 93(85-100) 3142 95,4(94,1-96,5)

[Ib+c+e. LNH 28  82(68-96) 51 90(82-98)

II.SNC 63 54(42-66) 175 67 (60-74)** 9277  57,5(56,1-58,8) 625  65.0(61.3-68,7)
Ilc 25 44(25-63) 41 46 (31-62) 319  57,1(54,6-59,6)

IVa . Neuroblastoma 44 80(68-91) 60  73(62-84) 4588  70,6(68,4-72,6)

VIa. T Wilms 23 91(80-100) 32 88(76-99) 3554 89,4(88,0-90,7)

gidomiosarcoma 15 67(43-91) 18 67(45-88) 2197 67,7(64,7-70,6)

Todos 433 79(76-83) 729  77(73-80) 57956 77,9 (77-78) 3205 72.9(71,3-74.5)

** incluye tumores benignos

La supervivencia de los canceres hematoldgicos (tabla 15) en la CAPV es superior a la publicada en
Espafia en el periodo (1991-2002). La supervivencia de la LLA es también superior en la CAPV
(2000-2009) a la presentada por EUROCARE-5 (2000-2007) y por el registro de Valencia. No se
observan estas diferencias en la supervivencia de los linfomas y, en concreto, la supervivencia de

los LNH es inferior a la presentada por el registro de Valencia.
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