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RESUMEN

Introduccion: El cancer infantil en Castilla y Ledn, como en el resto de Espafia, es uno de
los grupos de enfermedades de mayor importancia en salud publica por la morbilidad, la
mortalidad y la carga de enfermedad que origina. Se presentan la incidencia y supervivencia
de los tumores infantiles en Castilla y Ledn durante los afios 2010 a 2020, con datos
procedentes del Registro Poblacional de Tumores Infantiles de Castilla y Leén (RPTICYL).

Metodologia: La informacién procede del RPTICYL e incluye los tumores primarios de
comportamiento maligno de cualquier localizacidén, los tumores del sistema nervioso
central, hipofisis y glandula pineal, de comportamiento benigno, incierto o in situ, los
papilomas de vejiga y todas las metastasis de localizacidon primaria desconocida, notificados
en el periodo 2010 a 2020 en personas menores de 15 afos, con residencia en Castilla y
Leon. Se realizé un andlisis descriptivo en funcion de las principales variables recogidas, se
calcularon tasas de incidencia brutas, especificas por grupos de edad por sexo y tipo de
cancer y tasas ajustadas a las poblaciones mundial y europeas (método directo) por edad
por millon de personas-ano. Se calculé la supervivencia observada a 1, 3 y 5 anos del
diagnoéstico del cancer en la cohorte de casos incidentes 2010 a 2015y a 1 y 3 afos en la
cohorte de 2016 al 2017, mediante el estimador de Kaplan Meier, utilizando el test Log-
Rank para la comparacién de las curvas de supervivencia.

Resultados: Se han notificado 580 tumores infantiles nuevos en el periodo (318 en nifios y
262 en nifas), con una media de 53 tumores anuales. De ellos 511 fueron neoplasias de
comportamiento maligno (46,5 casos por afo). La tasa de incidencia bruta (TB) por millon
de personas-afno fue de 189,58 en nifos y 165,16 en nifias, siendo las tasas ajustadas a la
poblacion europea de 2013 ligeramente inferiores (185,45 y 147,48 por millon
respectivamente). Las neoplasias mas frecuentes en ambos sexos fueron las de SNC (TB:
51,27 por millén en nifios y 47,28 por millon en nifias), seguidas en los nifios de los linfomas
y las leucemias (TB: 42,92 y 39,35 por millon respectivamente) y en las nifnas de las
leucemias y los linfomas (TB: 42,24 y 21,43 por millon). En todos los grupos de edad, las
tasas globales fueron superiores en los ninos, excepto en el grupo de 1 a 4 afos (233,19
por millén en nifas versus 188,7 en nifios).

La supervivencia observada global a los 5 anos en la cohorte 2010 - 2015 para todos los
tumores notificados fue de 79,2%, ligeramente superior a la encontrada para los tumores
de comportamiento maligno (77,2%), sin observar diferencias estadisticamente significativas
entre sexos. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la supervivencia
entre menores y mayores de un ano de edad, tanto para todos los tumores (64,6% versus
81,8%) como para los de comportamiento maligno (64,4% versus 79,6%). La mayor
supervivencia a 5 ainos se observo en los linfomas (92,6%), seguidos de las leucemias (77,8%)
y las neoplasias del SNC (64,4% para todos los tumores y 44,4% para los de comportamiento
maligno).

Conclusiones: Los indicadores de calidad sugirieren que la informacién del RPTICYL es
comparable con alta exhaustividad y validez interna. Tanto las tasas de incidencia como el



patron por tipo tumoral fueron similares a los de los registros espafoles, encontrando
ligeras diferencias en el grupo de los linfomas y los tumores del SNC, probablemente
debidas a diferencias en los criterios de inclusién de casos y a la alta exhaustividad del
registro. El RPTICYL proporciona informacién que contribuye a la consolidacion de la
vigilancia epidemiolégica del cancer infantil en la Comunidad de Castilla 'y Leon.

Palabras clave: Cdncer infantil, incidencia, supervivencia, registro poblacional de cdncer,
Castilla y Leon



ACRONIMOS

CIE-O-3.1: Clasificacion Internacional de Enfermedades para Oncologia, tercera edicién,
primera revision.

CMBD: Conjunto Minimo Basico de Datos.

DCO: Casos identificados unicamente por el certificado de defuncién (Death Certificate Only
por sus siglas en inglés).

ENCR: Red Europea de Registros de Cancer (European Network of Cancer Registries por sus
siglas en inglés).

IARC: Agencia Internacional de Investigacion del Cancer (International Agency for Research
on Cancer por sus siglas en inglés).

IC 95%: Intervalos de confianza al 95%

ICCC-3: Clasificacion Internacional del Cancer Infantil, tercera edicion (International
Classification of Childhood Cancer por sus siglas en inglés).

INDEF: indice Nacional de Defunciones.
INE: Instituto Nacional de Estadistica.

JRC-ENCR QCS: Joint Research Centre (JRC) - European Network of Cancer Registries (ENCR)
Data Quality Check Software (QCS).

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

RETI-SEHOP: Registro Espafiol de Tumores Infantiles. Sociedad Espafiola de Hemato-
Oncologia Pediatrica.

RTICV: Registro de Tumores Infantiles de la Comunidad Valenciana.
RPCCYL: Registro Poblacional de Cancer de Castilla 'y Ledn.

RPTICYL: Registro Poblacional de Tumores Infantiles de Castilla y Ledn.
SIFCO: Sistema de Informaciéon del Fondo de Cohesién (Espafia).

SNC: Sistema Nervioso Central.

SN (Simpatico): Sistema Nervioso (Simpatico).

SO: Supervivencia observada. Se calcula a 1 afo, 3 afos y 5 afos desde el diagnéstico del
tumor y se expresa en porcentaje.

TAm: Tasa ajustada por edad a la poblaciéon mundial.
TAe ,5,6: Tasa ajustada por edad a la poblacion europea del afio 1976.
TAe ,0;: Tasa ajustada por edad a la poblacion europea del afio 201 3.

TB: Tasa de incidencia bruta.



1.- INTRODUCCION.

El cancer constituye uno de los grupos de enfermedades de mayor importancia en salud
publica debido a la morbilidad, la mortalidad y la carga de enfermedad que origina. La
incidencia del cancer en una poblaciéon definida geograficamente se conoce a través de los
registros poblacionales, que son imprescindibles para estimar la incidencia y la prevalencia
del cancer, asi como para evaluar la supervivencia de los pacientes.

La baja frecuencia del cancer infantil y las caracteristicas diferenciales de este tipo de
neoplasias respecto del adulto, justificaron la puesta en marcha de un sistema de
informacién especifico creado en 2010 (Orden SAN/1089/2010 de 21 de julio, por la que
se crea el Registro Poblacional de Tumores Infantiles de Castilla y Ledn)', que permite la
identificacion de estos tumores por procedimientos de blsqueda activa en los centros de la
red sanitaria de Castilla y Ledén. Para el funcionamiento del mismo se cuenta con
profesionales responsables del registro en cada uno de los hospitales publicos de la
Comunidad (Unidades Periféricas) y con responsables autonémicos del mismo (Unidad
Central).

El objetivo principal de este registro es conocer la incidencia de los tumores infantiles, su
distribucion en funcién de las principales variables clinico-epidemiolégicas y evaluar la
supervivencia de estos procesos. Ademas, proporciona informaciéon para la planificacién y
evaluacién de las actividades preventivas y asistenciales en el ambito de las enfermedades
tumorales infantiles y promueve el desarrollo de proyectos de investigacion sobre el cancer
infantil.

Este informe presenta la explotacion de los datos de incidencia y supervivencia de cancer
en ninos menores de 15 anos con residencia en la Comunidad Auténoma de Castillay Ledn,
segun la informacion notificada al RPTICYL durante los afios 2010 a 2020.

El informe se encuadra en la Estrategia regional de atencién al paciente oncologico en
Castillay Ledn?, y de un modo mas especifico con sus ejes estratégico 3 “Atencion al cancer
infantil y juvenil” y 6 “Otras areas de soporte de valor”, en lo relativo a la actividad “Potenciar
los registros de cancer para conocer la incidencia, evolucion, tendencia y resultados en
salud”.



2.- METODOLOGIA.

El RPTICYL recoge la informacion de los casos incidentes de cancer diagnosticados en
personas de edad infantil con residencia en Castilla y Ledn, la clasifica, codifica, procesa y
valida, para después analizarla epidemiolégicamente y elaborar las estadisticas e informes
oportunos. Todo este proceso se realiza mediante el uso de las clasificaciones y
procedimientos normalizados siguiendo las recomendaciones de la Agencia Internacional
de Investigacion del Cancer (IARC) de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), de la
European Network of Cancer Registries (ENCR) y las normas de confidencialidad exigidas
por la legislacion actual.

De acuerdo con lo recomendado por la ENCR3 ademas de los tumores primarios de
comportamiento maligno de cualquier localizaciéon, se recogen los tumores del sistema
nervioso central, hipéfisis y glandula pineal, de comportamiento benigno, incierto o in situ,
los papilomas de vejiga y todas las metastasis de localizacion primaria desconocida, dada
la importante repercusion clinica que tienen.

Las fuentes principales del registro son los servicios clinicos de los hospitales publicos
(Unidades Periféricas) que notifican sus casos. Desde la Unidad Central del Registro se
notifican los casos detectados por blsqueda activa en las siguientes fuentes de informacion:
Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD), Sistema de Informacién del Fondo de Cohesion
(SIFCO), Registro Poblacional de Cancer de Castillay Leén (RPCCYL), Registro de Mortalidad,
Registro de pacientes de la Asociacion Pyfano y Registro Espafiol de Tumores Infantiles
(RETI). Todos los casos posibles de cancer se revisan, completan y confirman manualmente,
a traveés de la historia clinica electrénica.

En la clasificacion y codificacién de los tumores se siguieron las normas estandarizadas a
nivel internacional por la IARC y la ENCR, para asegurar la comparabilidad. Se definieron
grupos diagnésticos utilizando la tercera edicion de la Clasificacidén Internacional de Cancer
infantil (ICCC-3)* (Tabla 11 del Anexo Il), tras codificar los casos segun la CIE-O-3.1
(Clasificacién Internacional de Enfermedades para Oncologia, tercera edicién, primera
revision)’.

Se valido la informacién recogida mediante el analisis de la consistencia interna entre
variables utilizando el programa de chequeo de la calidad de los datos de la ENCR (JRC-ENCR
QCS Version 2.0)%. Se calcularon los indicadores de calidad de los datos propuestos por la
IARC en su informe Incidencia Internacional del Cancer Infantil’.

Para realizar el seguimiento del estado vital de los pacientes se ha obtenido informacion,
ademas de la Historia Clinica Electrénica (incluida la Tarjeta Sanitaria Individual), del indice
Nacional de Defunciones (INDEF) y del Registro de Mortalidad. De esta manera se asegura
que el seguimiento es exhaustivo.

Se han calculado el niumero de casos incidentes, las tasas anuales brutas, especificas por
grupos de edad (< 1 afno, 1 - 5 anos, 6 - 9 anos, 10- 14 anos) y sexo (nifio y nina) para
atenuar el sesgo que supone la diferente distribucion de personas que puede existir en cada
grupo de edad.



También se han calculado las tasas ajustadas por edad a las poblaciones mundial (TAm) y a
europeas de 1976 (TAe 1976) y de 2013 (Tae 2013) mediante estandarizacion directa, para
poder realizar comparaciones nacionales e internacionales” 8. El calculo de las tasas y sus
intervalos de confianza al 95% (IC 95%) mediante el método gamma fueron realizados con
el programa para analisis epidemiolégico de datos Epidat®.

Las tasas fueron calculadas para todos los tumores notificados y se presentan por millén de
personas-ano. Los denominadores empleados para su calculo se obtuvieron de los datos de
poblacion publicadas por el Instituto Nacional de Estadistica correspondientes al periodo
2010 a 2020'. Las poblaciones estandar mundial y europeas 1976 y 2013 utilizadas para
el ajuste de tasas por edad se presentan en el Anexo Il como Tabla 12.

Para conocer la distribucion de tumores infantiles, se ha realizado un analisis descriptivo en
funcion del ano de notificacidon, centro notificante, edad, sexo, provincia, nacionalidad,
grupo y subgrupo tumoral segun la ICCC-3, base de diagnostico y estado vital.

Para el andlisis de supervivencia observada se adoptd el enfoque de cohorte para los
pacientes diagnosticados de 2010 a 2015 y el enfoque de periodo para los diagnosticados
de 2016 a 2017'", dado que el seguimiento se llevd a cabo hasta 2020, por lo que no se
dispuso de un seguimiento completo de 5 afos para todos los casos incidentes durante el
ultimo periodo. Se realiz6 un analisis de la probabilidad (en porcentaje) de sobrevivira 1, 3
y 5 afos del diagnostico en la cohorte de casos incidentes entre el 2010y el 2015yaly3
anos en la cohorte de casos incidentes entre el 2016 al 2017.

Se utilizé una estimacion no paramétrica de la funcién de supervivencia a partir del
estimador Kaplan Meier y el test de Log-Rank para la comparacién entre grupos de las curvas
de supervivencia, empleando el software R version 4.2.1 y el paquete survival versién 3.4-
0.

Debido a que los resultados del anadlisis de supervivencia pueden resultar dificiles de
interpretar cuando el numero de casos es pequefio y los intervalos de confianza son
grandes, no se calcul6 la supervivencia observada cuando el numero de casos presentes en
la cohorte fue inferior a 15 y se omitieron los analisis por grupos tumorales, exceptuando
los tres mas frecuentes, y otros analisis desagregados.

Las neoplasias incluidas en el andlisis de supervivencia fueron los tumores de
comportamiento maligno de cualquier localizacién y ademas los de comportamiento
benigno e incierto del SNC. Se excluyeron los tumores no clasificables en la ICCC-3, los
subgrupos Id- Sindrome mielodisplasico y lld- Misceldnea de neoplasias linforreticulares
(histiocitosis de células de Langerhans), siguiendo los criterios del RETI-SEHOP "2

Para facilitar la comparacién con los estudios de supervivencia de base poblacional
nacionales e internacionales' ', se analizé la supervivencia de todos los tumores incluidos
y ademas, por separado, los de comportamiento maligno y se evaluaron las posibles
diferencias en los resultados entre ambos grupos de comparacion.



3.- RESULTADOS.

Durante el periodo 2010-2020, se han notificado 580 tumores infantiles nuevos en el
RPTICYL, lo que supone una media de 53 tumores nuevos anuales en la poblacion menor
de 15 anos. En el Anexo se presenta la distribucion de los tumores incidentes por centro
informante para cada afio y para el total (Tabla 1 del Anexo).

Siguiendo la definicion de caso, ademas de los tumores de comportamiento maligno se
notificaron 22 tumores de comportamiento benigno y 47 de comportamiento incierto, que
suponen el 11,9 % del total (69 tumores).

La Figura 1 muestra la distribucion de los tumores notificados segin su comportamiento
histolégico por afio de diagnostico. Del total de tumores notificados, 511 (88,1%) fueron
neoplasias de comportamiento maligno. El nimero medio de los tumores de
comportamiento maligno fue de 46,5 casos por ano.

100%
75
Comportamiento maligno
50 B
s
25
0%

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
Afio de diagndstico

#

Porcentaje de casos
R

&

Figura 1 - Distribucion anual del total de los tumores notificados segun su comportamiento
histolégico (malignos y no malignos: benigno o incierto). Numero de casos y porcentaje. RPTICYL,
2010-2020.
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3.1- Indicadores de calidad.

Se evalud la calidad de la informacion notificada al registro (tanto de los tumores de
comportamiento maligno como benigno e incierto), siguiendo las recomendaciones de la
IARC.

En la Tabla 2 del Anexo se presenta la distribucion de los tumores notificados por base de
diagnostico y en la Figura 2 el porcentaje de confirmacion microscépica por grupo
diagnéstico de la ICCC-3. El diagndstico de cancer se bas6é en un examen microscopico en
el 92,8% (538), diagnosticandose mediante histologia en mas dos tercios de ellos (394).
Todos los grupos diagndsticos presentaron un porcentaje de confirmacion histologica
superior al 90%, excepto los Tumores del SNC (77,6%) y los retinoblastomas (62,5%), ya que
en estos dos grupos tumorales los diagndsticos se realizan con frecuencia por técnicas de
imagen sin llegar a realizar una confirmacién histolégica en estos casos.

EUCEMIAS 100%
I LINFOMAS 100%

Il NEOPLASIAS DEL SNC Y MEDULA ESPINAL ﬂ'.ﬁ_
V. NEOF AS DE PATIC ma-

1. SARCOMA DE TEJIDOS BLANDOS 100%

T

V1. TUMORES REMNALES 100%

Grupo ICCC-3

VIl TUMODRES HEPATICOS 100%

FPorcentaje de casos

Figura 2- Distribucion de los tumores notificados segun la base del Diagndstico. Porcentaje. RPTICYL,
2010 - 2020.

En la Tabla 3 se presentan los indicadores de calidad propuestos por la IARC para los
tumores infantiles (resultados observados en el RPTICYL y estandares recomendados). Como
puede observarse, casi todos se encuentran dentro de los rangos de referencia o en el caso
de los tres ultimos (porcentaje de casos en < 1 afo sobre los casos de 0 - 14 anos, porcentaje
de neoplasias no malignas del SNC y tasa estandarizada de incidencia en el grupo de 0 - 14
anos) exceden ligeramente el limite superior de los estandares establecidos. Este hecho no
indica una menor calidad de los datos, ya que estos valores son similares a los
proporcionados por otros registros de cancer infantil de nuestro entorno. Los resultados de
los indicadores de calidad del RPTICYL indican que el registro presenta una alta
exhaustividad y validez interna.
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Tabla 3- Indicadores de calidad del Registro Poblacional de Tumores Infantiles de Castilla y Ledn,
2010 - 2020.

Indicador Resultado RPCCYL Estandar IARC
Numero total de casos registrados 580 > 200
Porcentaje de confirmacion microscopica 92,8% 85 - 98%
Porcentaje de casos DCO 0,0% < 5%
Porcentaje de casos No Especificados* 7,1% < 10%
er(c)e_n;cijiggscasos en < 1 afo sobre los casos 15.2% 5. 15%
Porcentaje de neoplasias no malignas del SNC** 40,2% 20 - 40%
Tasa estandarizada de incidencia en el grupo de 180,2 por millén 60-180

0 a 14 anos

* se consideraron casos "No especificados" los subgrupos de la ICCC-3 clasificados como inespecificos (lle, llIf,
Vic, Vlic, Vllle, IXe, Xe, Xllb, XIf) y los cédigos morfolégicos inespecificos de la CIE-O-3.1 (8000, 8800, 9800,
etc.).

** sobre el total de casos del grupo Il -Tumores del SNC y neoplasias intracraneales e intraespinales y subgrupo
Xa - de tumores germinales intracraneales e intraespinales (ICCC-3).

3.2- Descripcion de las caracteristicas de los casos con tumores infantiles notificados.

De los 580 tumores registrados, el 54,8 % (318) fueron diagnosticados en nifios y el 45,2%
(262) en ninas con una razon de masculinidad de 1,2.

La mediana de edad en el momento del diagndstico fue de 7 afios (rango intercuartilico: 3-
11). No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre la edad de los nifios
y ninas (P=0,29).

La distribucion de los tumores por grupos de edad y sexo se presenta en la Figura 3.
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Figura 3. Distribucion de los tumores infantiles notificados por sexo y grupos de edad. Numero de
casos y porcentaje. RPTICYL, 2010-2020.

El 33,4% de los casos (194) tenian entre 10 y 14 anos con una frecuencia superior en nifos.
Le sigue en frecuencia el grupo de 5 - 9 afnos con el 28,3% de los casos (164), también con
predominio en nifios. El grupo de edad de 1 - 4 afios representa el 23,1% de los casos (134),
siendo en este grupo mas frecuentes las nifas. El 15,2% de los casos (88) eran menores de
1 aino con mayor frecuencia en ninos.

De todos los casos notificados, un 6,0% (35 casos) habian nacido fuera de Espafa, aunque
en el momento del diagndéstico residian en Castilla y Ledn. Respecto a la provincia de
residencia de los casos notificados (Figura 4), en concordancia con el tamano de su
poblacion, destacan en numero de casos residentes en Valladolid (28%) y Ledn (17%).
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Figura 4 - Distribucion por provincia de residencia de los tumores incidentes notificados. Porcentaje.

RPTICYL, 2010-2020.

En la Figura 5 se presenta la distribucion de todos los tumores registrados por grupo
diagnostico tumoral, siguiendo la International Classification of Childhood Cancer (ICCC-3)
y en la Tabla 4 del Anexo se muestra su distribucién anual.

Il NEOPLASIAS DEL SNC Y MEDULA ESPINAL

I. LEUCEMIAS

II. LINFOMAS

Will. TUMORES OSEQS MALIGNOS

VI. TUMORES RENALES

IX. SARCOMA DE TEJIDOS BLAMDOS

Grupo ICCC-3

Iv. MEOPLASIAS DEL S. N. SIMPATICO

X.NEOPLASIAS GOMNADALES Y DE CELULAS GERMINALES

X NEOPLASIAS EPITELIALES

VII. TUMORES HEPATICOS

V. RETINOBLASTOMAS

133 (22,9 %)

106 (18,3 %)

35 (6,0 %)

31 (5.3 %)
30 (5.2 %)

30 (5.2 %)

| B
- 16 (2,8 %)
.3(1,4%)
.8(1,4%)

=)
o
=1

100 150
Numero de casos incidentes

Figura 5 - Distribucion del total de los tumores notificados por grupo tumoral de la ICCC-3. Numero
de casos y porcentaje. RPTICYL, 2010-2020.
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El grupo de tumores con mayor nimero de casos registrados fue el lll Neoplasias del SNC y
Médula Espinal con 161 casos (27,8%), seguido del grupo | Leucemias con 133 casos (22,9%)
y el grupo Il Linfomas con 106 casos (18,3%). Estos tres grupos suponen el 69% del total de
los tumores.

Como ya se ha mencionado, siguiendo la definicion de caso del RPTICYL, en los grupos lll,
Xy Xl, ademas de las neoplasias de comportamiento maligno, también se han incluido las
de comportamiento benigno e incierto (Tabla 5).

Tabla 5- Distribucion por comportamiento histolégico de los tumores notificados en los
grupos lll, X y XI. Numero de casos y porcentaje. RPTICYL, 2010 -2020.

Comportamiento histoldgico

Grupo tumoral

Benigno Incierto Maligno
Total
N % N % N %
lll. NEOPLASIAS DEL
SNC Y MEDULA 20 12,4 46 28,6 95 59,0 161
ESPINAL
X. NEOPLASIAS
GONADALES Y DE 2 9,1 0 0 20 90,9 22
CELULAS GERMINALES
XI. NEOPLASIAS 0 0 . 6.2 15 93.8 16

EPITELIALES

El 28,6% de los tumores del SNC presentaron un comportamiento histoldgico incierto y el
12,4% benigno. Dentro del grupo X, en el subgrupo a) tumores de células germinales
intracraneales e intraespinales se notificaron 2 neoplasias de comportamiento benigno
(9,1% del total de grupo). En el grupo Xl se notificé un tumor epitelial de comportamiento
incierto de vejiga (6,2%).

La distribucion de las categorias diagnodsticas de la Clasificacién por grupo tumoral ICCC-3
de todos los tumores notificados por sexo, se muestra en las Figura 6 y su distribucién por
sexo y grupo de edad en la Tabla 6. En la Tabla 7 del Anexo puede observarse para cada
grupo tumoral la distribucién de los tumores por subgrupo tumoral de la ICCC-3.

Tanto en ninos como en ninas los tumores mas frecuentes fueron las neoplasias del SNC y
médula espinal (27,0% en nifios y 28,6% en nifias), sin embargo, el segundo lugar en
frecuencia lo ocupan los linfomas en los nifios (22,6%) y las leucemias (25,6%) en las nifias,
seguidos de las leucemias en los nifios (20,8%) y los linfomas en las nifias (13,0 %).
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Figura 6 - Distribucion por grupo tumoral de la ICCC-3 y sexo de los tumores notificados. Numero de
casos y porcentaje. RPTICYL, 2010 - 2020.

Nifio Nifia
I. LEUCEMIAS 66 (20,8%) I 67 (25,6%)

II. LINFOMAS 72 (22,6%) I 34 (13,0%)
I1l. NEOPLASIAS DEL SNC Y MEDULA ESPINAL 86 (27,0%) I 75 (28,6%)

IV. NEOPLASIAS DEL S. N. SIMPATICO 19 (6,0%) I 11 (4,2%)
§ V. RETINOBLASTOMAS 6 (1,9%) I 2 (0,8%)
% VI. TUMORES RENALES 15 (4,7%) I 16 (6,1%)
g VII. TUMORES HEPATICOS 2 (0,6%) I 6 (2,3%)
VIIl. TUMORES OSEOS MALIGNOS 19 (6,0%) I 16 (6,1%)
IX. SARCOMA DE TEJIDOS BLANDOS 20 (6,3%) I 10 (3,8%)
X. NEOPLASIAS GONADALES Y DE CELULAS GERMINALES 6 (1,9%) I 16 (6,1%)
XI. NEOPLASIAS EPITELIALES 7 (2,2%) I 9 (3,4%)
120 100 80 60 40 20 0 20 40 60 80 100 12C
Total casos

Tabla 6. Distribucion por grupo tumoral ICCC-3, sexo y grupo de edad de los tumores notificados.
Numero de casos y porcentaje. RPCCYL, 2010-2020.

<1 1-4 5-9 10-14 <1 1-4 5-9 10-14
N % N % N % N % N % N % N % N %

7 13,5 21 339 23 261 15 129 12 333 27 375 17 224 11 14,

1 21,2 18 290 30 34,1 27 233 8 222 18 25,0 28 36,8 21 269

10 19,2 4 6,5 3 3,4 2 1,7 4 11,1 3 4,2 4 5,3 0 0,0

9 173 3 4,8 1 1,1 2 1,7 2 56 10 139 4 5,3 0 0,0
1 1,9 0 0,0 0 0,0 1 0,9 2 5,6 2 2,8 1 1,3 1 1,3
0 0,0 1 1,6 7 8,0 11 9,5 0 0,0 0 0,0 6 79 10 12,8
4 7,7 3 4,8 4 4,5 9 7,8 1 2,8 4 5,6 4 5,3 1 1,3

Total 52 100 62 100 88 100 116 100 36 100 72 100 76 100 78 100

16



En los ninos menores de 1 afio los tumores mas frecuentes fueron los del SNC, seguido de
los de SN simpatico y los renales, representando estos tres grupos el 57,7% de las neoplasias
en esta edad. Entre 1 y 4 anos el 79,0 % de los tumores lo constituyen por orden de
frecuencia las leucemias, los de SNC y los linfomas. En el grupo de 5 a 9 afios predominan
los tumores del SNC, las leucemias y los linfomas, suponiendo el 81,8% de los casos y en
los de nifios de 10 a 14 afos los linfomas, tumores de SNC y leucemias (69,8% de los
tumores en este grupo etario). El porcentaje de los tumores 6seos aumenté con la edad (de
1,6% en el grupo de 1 a 4 afnos a 9,5% en el de 10 a 14).

En las nifas menores de 1 afio predominaron por orden de frecuencia las leucemias, los
tumores del SNC y del SN simpatico, suponiendo estos tres grupos el 66,6% del total de
casos en esa edad. Entre 1 y 4 anos los tumores mas frecuentes fueron las leucemias,
seguidas de los tumores de SNC y los renales (76,4% del total en grupo etario). En el grupo
de 5 a 9 anos los principales tumores fueron los de SNC, leucemias y linfomas constituyendo
el 68,4% de los tumores en esas edades y entre las ninas de 10 a 14 anos el 66,6 % de los
tumores fueron de SNC, seguidos de los linfomas y las leucemias.

Respecto a la distribucion por subgrupos de la Clasificacion ICCC-3 (Tabla 7 del Anexo) se
observd que dentro del grupo de neoplasias del SNC y médula espinal, los astrocitomas
fueron los mas numerosos con un 31,7% de los casos, seguidos de los tumores
intracraneales e intraespinales embrionarios (21,7%). Con respecto a las leucemias, las mas
frecuentes fueron las linfociticas (80,5%) y en el grupo de los linfomas predominaron el
linfoma de Hodgkin (41,5%), sequido del linfoma de Burkitt (22,6%).

En la Figura 7 se presenta la distribucion de los tumores malignos por grupo tumoral de la
ICCC-3 y sexo. Considerando solo los tumores de comportamiento maligno (511 casos), en
ninos el grupo mas frecuente fue el de los linfomas (25,3%), seguidos de las leucemias
(23,2%) y los tumores del SNC (18,9%) mientras que en las ninas predominaron las leucemias
(29,6%), seguidas de tumores del SNC (18,1%) y los linfomas (15,0%).
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I. LEUCEMIAS

II. LINFOMAS

Il NEOPLASIAS DEL SNC Y MEDULA ESPINAL
IV. NEOPLASIAS DEL S. N. SIMPATICO

V. RETINOBLASTOMAS

VI. TUMORES RENALES

VII. TUMORES HEPATICOS

Grupo ICCC-3

VIIl. TUMORES OSFOS MALIGNOS
IX. SARCOMA DE TEJIDOS BLANDOS
X. NEOPLASIAS GONADALES Y DE CELULAS GERMINALES

XI. NEOPLASIAS EPITELIALES

Nifio Nifia

66 (23,29) I 67 (29,6%)
72 (25,3%) [ 34 (15,0%)
54 (18,9%) I 41 (18,1%)
19 (6,7%) [ 11 (4,9%)
6 (2,1%) [ 2 (0,9%)
15 (5,3%) [ 16 (7,1%)
2(0.7%) 1 6 (2,7%)
19 (6,7%) [ 16 (7,1%)
20 (7,0%) [ 10 (4,4%)
6 (2,1%) [0 14 (6,2%)
6 (2,1%) [0 9 (4,0%)

100 80 60 40 20 0 20 40 60 80 100

Total casos

Figura 7 - Distribucion de los tumores de comportamiento maligno por grupo tumoral de ICCC-3 y
sexo. Numero de casos y porcentaje. RPTICYL, 2010 - 2020.

Se registré el fallecimiento en un total de 110 pacientes (19,0%) de los casos notificados. La
distribucion de los casos fallecidos segun grupo tumoral, se presenta en la Figura 8. El grupo
tumoral con mas fallecidos fue el de tumores del SNC (45,5%), seguido por las leucemias

(20,0%) y los tumores 6seos (9,1%).

Grupo ICCC-3
B ' Leucemis
B i unFouss
[ 11 NEOPLASIAS DEL SNC Y MEDULA ESPINAL
V. NEOPLASIAS DEL 8. N. SIMPATICO
VI TUMORES RENALES
VIl TUMORES HEPATICOS
[T Vil TUMORES GSEOS MALIGNOS
IX. SARCOMA DE TEJIDOS BLANDOS
[7] X NEOPLASIAS GONADALES Y DE CELULAS GERMINALES
[ x NEOPLASIAS EPITELIALES

4 (3,6%)

Figura 8 - Distribucion de los casos fallecidos por grupo tumoral de la ICCC-3. Numero de casos y

porcentaje. RPTICYL, 2010 - 2020.
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3.3- Tasas de incidencia bruta y ajustada por tipo tumoral, edad y sexo.

En la Tabla 8 se muestran las tasas de incidencia de cancer infantil bruta y especifica por
grupos de edad y grandes grupos diagnoésticos de la ICCC-3 para nifios y nifias y en la Tabla
9 del Anexo se presentan dichas tasas para el conjunto de los dos sexos.

Tasa especifica por edad

Tasa bruta
Grupo tumoral <1 1-4 5-9 10-14

Ninos Ninas Ninos Ninas Ninos Ninas Nifnos Ninas Ninos Ninas
I. Leucemias 35,48 64,69 | 63,91 87,45 | 39,91 31,21 26,07 20,10 39,35 42,24

Il. Linfomas 20,27 10,78 || 30,44 16,19 | 32,97 12,85 67,79 36,54 42,92 21,43

lll. Neoplasias del
SNC y médula espinal

IV. Neoplasias del SN

55,75 43,13 | 54,78 58,3 52,06 51,4 46,93 38,37 51,27 47,28

Yo NIXY 50,68 21,56 | 12,17 9,72 || 521 734 || 3,48 0 11,33 6,93
S|mpat|c0
V. Retinoblastomas 20,27 10,78 || 6,09 0 0 0 0 0 3,58 1,26
VI. Tumores renales 45,61 10,78 9,13 32,39 1,74 7,34 3,48 0 8,94 10,09
VII. Tumores 507 10,78 0 6,48 0 1,84 | 1,74 1,83 1,19 3,78
hepaticos
WIS mOIE sos€0s 0 0 3,04 0 12,15 11,01 | 19,12 1827 | 11,33 10,09
malignos
IX. Sarcoma de 20,27 539 || 9,13 12,96 | 6,94 734 | 1564 1,83 || 11,92 6,30

tejidos blandos

X. Neoplasias
gonadales y de 10,14 16,17 0 9,72 0 7,34 6,95 10,96 3,58 10,09
células germinales

XI. Neoplasias

B 0 0 0 0 1,74 1,84 10,43 14,62 4,17 5,67
epiteliales

Total 263,54 194,07 188,7 233,19 152,71 139,51 201,64 142,51 189,58 165,16

Tabla 8- Tasas de incidencia de cdncer infantil bruta y especifica por grupos de edad global y por
grupo tumoral de la ICCC-3. Nifios y nifas. RPTICYL, 2010-2020.

La tasa de incidencia bruta fue de 189,58 casos por millon en nifios, de 165,16 en nifias
(177,71 para ambos sexos).

Se observan diferencias importantes por sexo, con tasas brutas mas elevadas en los nifios
en los grupos tumorales de los linfomas (42,92 casos por millén versus 21,43), tumores del
SN simpatico (11,33 versus 6,93) y sarcomas de tejidos blandos (11,92 versus 6,30). Por el
contrario, en el grupo de las neoplasias gonadales y de células germinales se encontraron
tasas muy superiores en las nifias (10,09 versus 3,58). En todos los grupos de edad, las
tasas globales fueron superiores en los ninos (encontrando las mayores tasas en menores
de un ano), excepto en el de 1 a 4 afios (233,19 en nifas versus 188,7 en nifos).

Las mayores tasas de leucemias se encontraron para ambos sexos en el grupo de 1 a 4 afos
(63,91 en ninos y 87,45 en nifias) y en las ninas menores de 1 afio (64,69). En los linfomas,
las tasas mas elevadas se observan en el grupo de 10 al4 afos (67,79 en nifios y 36,54 en
ninas) y los tumores del SNC presentan tasas especificas similares en todos los grupos de
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edad. La mayor incidencia de los tumores del SN simpatico, renales y sarcomas de tejidos
blandos se encontré en nifos menores de un ano y la de los tumores hepaticos en nifnas
menores de 5 afos.

Todos los retinoblastomas se presentaron en menores de 5 afos, con la mayor incidencia
en los ninos menores de un ano (20,27 en ninos y 10,78 en ninas). Las tasas de los tumores
6seos aumentan con la edad encontrando la mayor incidencia en el grupo de 10 a 14 afos
(19,12 en ninos y 18,27 en ninas).

Las Tabla 10 y 11 se muestran las tasas de incidencia de cancer infantil ajustadas a la
poblacion mundial y a las poblaciones europeas (de 1976 y de 2013) por grupos
diagnésticos de la ICCC-3 para los ninos y las nifnas y en la Tabla 12 del Anexo se presentan
dichas tasas para el conjunto de los dos sexos.

La tasa de incidencia de cancer ajustada a la poblacién mundial ascendio a 186,94 casos
por millén en nifios y 173,62 en nifias (180,27 para ambos sexos). S6lo se encontraron
diferencias estadisticamente significativas por sexo en el grupo de los linfomas,
encontrando tasas mas elevadas en los nifios con 41,31 (IC 95%: 31,98 - 52,87) que en las
ninas con 20,60 casos por millén (IC 95%: 13,89 - 29,76).

TAm TAe 1976 TAe 2013
Grupo tumoral
Tasa 1C 95% Tasa 1C 95% Tasa 1C 95%

I. Leucemias 42,98 32,76 55,84 42,17 32,14 54,60 40,88 31,65 52,4
II. Linfornas 41,31 31,98 52,87 42,39 32,81 5422 43,51 3416 54,90
L Saepplisias el SACY 51,70 40,70 64,96 51,49 40,69 64,30 51,21 40,68 63,50
médula espinal
I/ Neoplasias del Sh 10,38 5,94 17,19 9,99 575 16,60 9,20 535 15738
simpéatico
V. Retinoblastomas 3,45 1,00 8,56 3,25 1,00 8,34 2,79 1,00 6,94
VI. Tumores renales 7,93 421 14,38 7,63 407 1361 6,93 371 12,10
VI, Tumores hepaticos 0,90 0,00 4,92 0,92 0,00 4,35 0,91 0,00 422
WAl TITEES ESEes 10,41 5,96 17,12 10,83 667 17,33 11,51 700 18,04
malignos
B sz o ie]ides 11,18 6,84 18,01 11,32 6,91 18,03 11,31 6,91 17,98
blandos
% Wzolzelzs pemzch leny 2,80 1,00 7,44 2,95 1,00 7,44 3,02 1,00 7,44
de células germinales
XI. Neoplasias epiteliales 3,59 1,50 8,45 3,87 1,50 8,66 4,18 1,50 8,77

Total 186,64 | 16596 209,71 186,81 || 16624 209,68 || 18545 || 16531 207,74

Tabla 10 - Tasas de incidencia de cdncer infantil ajustadas a la poblacion mundial y a las poblaciones
europeas (de 1976 y de 201 3) por grupos diagnosticos de la ICCC-3. Nirios. RPTICYL, 2010-2020.

20



TAmM TAe 1976 TAe€ 2013
Grupo tumoral

Tasa 1C 95% Tasa IC 95% Tasa 1C 95%

I. Leucemias 47,99 36,57 61,99 46,47 35,41 60,01 43,54 3368 55,84
II. Linfornas 20,60 13,89 29,76 21,21 14,44 30,26 21,70 1480 30,80
Ul Wzl zeiag el st y 49,11 37,93 62,81 48,66 38,08 61,96 || 4813 37,68 60,57
médula espinal
s Wezslesizs ez S 7,05 3,16 13,68 6,73 3,07 13,19 6,30 246 11,87
simpéatico
V. Retinoblastomas 0,83 0,00 4,95 0,78 0,00 4,26 0,67 0,00 3,72
VI. Tumores renales 13,23 7,37 22,07 12,54 7,02 20,73 11,29 6,40 18,65
VII. Tumores hepaticos 3,96 1,50 9,85 3,83 1,00 9,30 3,55 1,00 8,44
VAL, LVITEIES CEes 8,86 5,18 15,38 9,32 5,41 15,85 10,07 578 16,36
malignos
I sareeime o iieies 7,33 3,06 14,38 7,08 3,03 13,80 6,73 301 12,59
blandos
% iegplesize erar 2 9,81 5,16 16,94 9,83 5,66 16,87 9,73 562 1648
de células germinales
XI. Neoplasias epiteliales 4,84 2,00 9,91 5,23 2,00 10,41 5,66 255 1091

Total 173,62 | 151,98 197,51 | 171,69 | 150,78 19501 || 167,37 | 147,48 189,76

Tabla 11 - Tasas de incidencia de cdncer infantil ajustadas a la poblacion mundial y a las poblaciones
europeas (de 1976 y de 201 3) por grupos diagnosticos de la ICCC-3. Ninias. RPTICYL, 2010-2020.

Respecto a la tasa de incidencia de cancer ajustada a las poblacién europea (2013), se
observaron 185,45 casos por millon en ninos y 147,48 en ninas (176,62 para ambos sexos).
También se encontraron diferencias estadisticamente significativas por sexo en el grupo de
los linfomas, registrando tasas mas elevadas en los nifios con 43,51 casos por millon (IC
95%: 34,16 - 54,90) que en las ninas 21,70 (IC 95%: 14,80 - 30,80).

Tanto en niflos como en nifas, las tasas ajustadas por edad (a la poblacion mundial y
europea) también fueron muy superiores en los tres primeros grupos tumorales que en el
resto. Las mayores tasas ajustadas a la poblacion mundial se encontraron en los tumores
del SNC, seguidas de las leucemias y de los linfomas tanto en nifios como en nifias. Sin
embargo, aunque las tasas ajustadas a las poblaciones europeas (de 1976 y 2013) mas altas
igualmente se observaron en los tumores del SNC, les siguieron en frecuencia los linfomas
y las leucemias en los nifios y las leucemias y los linfomas en las nifias, sin encontrar
diferencias estadisticamente significativas entre las tasas de estos grupos tumorales.

En el grupo de las leucemias, las tasas mas altas se encontraron en las linfoides y en el de
los linfomas en los de Hodgkin, seguidos de los de Burkitt (Tabla 13 del Anexo).

21



3.4- Supervivencia de los tumores infantiles por grupo tumoral, edad y sexo.

A continuacion se presenta la supervivencia observada en las dos cohortes indicadas
anteriormente para el total de tumores y las siguientes categorias: sexo, grupo de edad,
grupos mayoritarios y neoplasias del SNC y médula espinal. Se realizé el analisis por
separado entre todos los tumores y los de comportamiento maligno en todos los casos,
exceptuando el de los grupos mayoritarios, ya que esta diferenciacion se contempla en el
analisis de neoplasias del SNC y médula espinal, por afectar solamente a este grupo tumoral.

La Figura 9 muestra la supervivencia observada global para todos los tumores a 1,3y 5
anos del diagndstico en la cohorte de casos incidentes de 2010 a 2015 y la supervivencia a
1 y 3 anos del diagnéstico en la cohorte de 2016 a 2017.

Cehorte

030 2010 - 2015
2016 - 2017

Probabilidad de supervivencia

0 1 2 3 4
Tiempo (afios)

Cohortes de - SO a1 aio SO a 3 aios SO a 5 aios
incidencia

% IC 95% % IC 95% % IC 95%
2010 - 2015 318 88,7 85,3 92,2 80,4 76,2 84,9 79,2 74,8 83,8

2016 -2017 102 92,2 87,1 97,5 90,2 84,6 96,2

Figura 9 - Supervivencia observada para todos los tumores a 1, 3 y 5 afios en la cohorte de incidencia
2010-2015y a1y 3 anios en la cohorte 2016-2017. RPTICYL.

La supervivencia del conjunto de los tumores notificados a 1, 3, 5 afios en la cohorte 2010
- 2015 fue de 88,7%, 80,4% y 79,2% respectivamente y en la cohorte 2016 -2017 de 92,2%
a1l afoy 90,2% a los tres afos.

Si consideramos soélo los tumores de comportamiento maligno (Figura 10), la supervivencia
global a 1, 3, 5 afos en la cohorte 2010 - 2015 fue ligeramente inferior (87,9%, 78,3%,
77,2% respectivamente) a la del total de tumores. También se observé una supervivencia
menor en este tipo de tumores con respecto al total de tumores en la cohorte 2016 -2017
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a1 ano (91,0%) y a los 3 afos (88,8%). Estas diferencias en la supervivencia encontradas en
ambas cohortes no fueron estadisticamente significativas.

Figura 10- Supervivencia observada para los tumores de comportamiento maligno a 1, 3 y 5 arios en

la cohorte de incidencia 2010-2015 y a 1 y 3 afios en la cohorte 2016-2017. RPTICYL.

075

Probabilidad de supervivencia
o
@
2

025

Cohortes de
incidencia

2010 - 2015 282
2016 -2017 89

1 2 3 4
Tiempa (afios)

SO a 3 aios
% IC 95% % IC 95%

87,9 84,2 91,8 78,3 73,6 83,3

SO a 5 aios

Cohorte

2010 - 2015
2016 - 2017

IC 95%

72,4

82,3

Respecto a la supervivencia por sexo (Figura 11), en la cohorte de incidencia 2010 - 2015
la supervivencia a 1, 3 y 5 afos para el total de tumores fue de 89,6%, 81,5% y 79,7%
respectivamente en los ninos y 88,3%, 79,2% y 78,5% en ninas. Mientras que para los
tumores de comportamiento maligno la supervivenciaa 1, 3 y 5 afios fue de 89,0%, 79,9% y
78,6% en los nifos y 86,6%, 76,3% y 75,5% en ninas. Estas diferencias encontradas en la
supervivencia entre nifios y nifias para todos los tumores y para los de comportamiento
maligno no fueron estadisticamente significativas.
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Figura 11 - Supervivencia observada para todos los tumores y para los de comportamiento maligno
a 1, 3y 5 anios en la cohorte de incidencia 2010-2015. Nifos y NiAas. RPTICYL.

Todos los tumores

1.00

=
"
o

050

Probabilidad de supervivencia
o
o
b5

000

Tumores de comportamiento maligno

1.00

075

050

025

0.00

Sexo
Nifia
Nifio

Grupos de
comparacion

Todos los tumores

Tumores de
comportamiento
maligno

Sexo

Nifios

Nifas

Nifos

Nifas

N
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Figura 12 - Supervivencia observada para todos los tumores y para los de comportamiento maligno
a 1y 3 anos en la cohorte de incidencia 2016-2017. Nirios y Nifias. RPTICYL.

Todos los tumores Tumores de comportamiento maligno

1.00 100

1a

075 073

Sexo

i

Nifia
Nifie

o
»
&

0325

Probabilidad de supervivenci

0.00 0.00

0 1 2 3 0 ] 2 3
Tiempo (afios)

Cohorte 2016 - 2017

Grupos de SO a 1 ano SO a 3 anos
p " - Sexo N
EO PRI, % IC 95% % IC 95%
Nifios 65 90,8 84,0 98,1 89,2 82,0 97,1
Todos los tumores
Nifas 37 94,6 87,6 100 91,9 83,5 100
Tumores de Nifios 57 89,5 81,9 97,8 87,7 79,6 96,7
comportamiento
maligno Nifias 32 93,8 85,7 100 90,6 81,1 100

Tampoco se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la supervivencia a 1
y 3 anos entre sexos en la cohorte de incidencia 2016 - 2017 (Figura 12) ni para todos los
tumores (90,8% en ninos y 94,6% en ninas a 1 ano y 89,2% en ninos y 91,95% en ninas a 3
anos) ni para los tumores de comportamiento maligno (89,5% en nifios y 93,8% en nifias a
1 anoy 87,7% en nifios y 90,6% en nifas a 3 anos).

En la Figura 13 se muestra la supervivencia observada para todos los tumores y los de
comportamiento malignoa 1, 3 y 5 afios en la cohorte de incidencia 2010-2015 por grupos
de edad.
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Figura 13 - Supervivencia observada para todos los tumores y para los de comportamiento maligno
al, 3y 5 anos en la cohorte de incidencia 2010-2015. Grupos de edad. RPTICYL.
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75,0 63,7 88,3
93,5 88,2 99,2
91,0 | 853 97,2
90,4 84,9 96,2
75,6 64 89,2
92,4 86,3 99,0
89,9 83,5 96,8
89,1 83 95,7

SO a 3 anos
% IC 95%
68,7 56,8 83,2
85,4 77,8 93,8
82,0 74,4 90,4
80,7 73,5 88,7
68,9 56,6 83,8
84,5 76,1 93,8
79,7 71,4 89,1
78,2 70,2 87,1

Grupn de edad

=1
1-4

+ 10-14

+ 3-8

SO a 5 anos
% IC 95%
64,6 52,4 79,6
84,1 76.2 92,8
80,9 73,1 89,5
80,7 73,5 88,7
64,4 51,9 80,1
81,3 72,3 91,5
79,7 71,4 89,1
78,2 70,2 87,1

Para todos los tumores se observaron diferencias estadisticamente significativas (P= 0,03)
entre grupos de edad en la supervivencia a 1 ano, a 3 afios y a 5 anos. Sin embargo, para
los tumores de comportamiento maligno no se obtuvieron diferencias estadisticamente
significativas entre grupos de edad en la supervivencia a 1 afio, ni a 3 afos, ni a 5 afos.

Ademas, al comparar la supervivencia a 1, 3 y 5 ainos entre menores de un afo y el grupo
de 1 a 14 anos (Tabla 14 del Anexo), se obtuvieron diferencias estadisticamente
significativas tanto para todos los tumores (P = 0,003) como para los tumores de
comportamiento maligno (P = 0,01).
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Se analiz6 la supervivencia observada de los tres grupos tumorales mas frecuentes (l.
Leucemias, Il. Linfomas y Ill. Neoplasias del SNC y médula espinal) a 1, 3 y 5 anos en las
cohorte de incidencia 2010-2015 y a 1, 3 afios en la cohorte 2016y 2017 (Figuras 14y 15).

Figura 14 - Supervivencia observada para los grupos mayoritarios (. Leucemias, Il. Linfomas y Ill.
Neoplasias del SNC y médula espinal) a 1, 3y 5 aios en la cohorte de incidencia 2010-2015. RPTICYL.

1.00

075

0.50

Probabilidad de supervivencia

025

0.00

Grupo ICCC-3
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I. Leucemias

Il. Linfomas

[ll. Neoplasias del
SNC y médula
espinal

3 4

Tiempo (afios)

72

54

90

SO a 1 aio
% IC 95%
88,9 81,9 96,5

SO a 3 aifos

% IC 95%

79,2 70,3 89,1

92,6 85,9 99,8

66,7 57,6 77,2

SO a 5 afos

% IC 95%

77,8 | 68,7 88,0

92,6

85,9 99,8

En la cohorte 2010 - 2015, la supervivencia a 1, 3 y 5 afos mas elevada se encontro en el
grupo de los linfomas, seguidos de la de las leucemias y de la de las neoplasias de SNC y
médula espinal, encontrando una supervivencia a los 5 anos de 92,6%, 77,8% y 64,4%
respectivamente. Estas diferencias en la supervivencia de los tres grupos tumorales fueron
estadisticamente significativas (P=0,0005).
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Figura 15 - Supervivencia observada para los grupos mayoritarios (. Leucemias, Il. Linfomas y Ill.
Neoplasias del SNC y médula espinal) a 1 y 3 afos en la cohorte de incidencia 2016-2017. RPTICYL.

1.00 —\_H_\
-
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&
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0.00
0 1 2 3
Tiempo (afios)
Cohorte de SO a1l ano SO a 3 ainos
incidencia Grupo tumoral N
% IC 95% % IC 95%
I. Leucemias 19 100 - - 94,7 85,2 100
Il. Linfomas 29 93,1 84,3 100 93,1 84,3 100
2016 - 2017
Ill. Neoplasias del
SNC y médula 31 87,1 76,1 99,7 83,9 71,9 97,9

espinal

Sin embargo, en la cohorte 2016 - 2017 no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre grupos tumorales ni en la supervivencia a 1, ni en la supervivencia a los
3 anos.

Finalmente, se comparod la supervivencia observada a 1, 3 y 5 anos de las neoplasias del
SNC y médula espinal en la cohorte de incidencia 2010 - 2015 para el total de tumores y
para los tumores de comportamiento maligno (Figura 16). En este grupo tumoral
encontramos que la supervivencia a los 5 afios de los tumores malignos (44,4%) fue inferior
a la del total de tumores que incluye neoplasias de comportamiento benigno e incierto
(64,4%), siendo estas diferencias estadisticamente significativas (P= 0,02).
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Figura 16 - Supervivencia observada a 1,3 y 5 arios en el grupo lll. Neoplasias del SNC y médula
espinal para todos los tumores y los de comportamiento maligno en la cohorte de incidencia 2010-

2015. RPTICYL.
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4.-CONCLUSIONES

Este informe muestra la incidencia y supervivencia de cancer en niflos menores de 15 afos
en la Comunidad Auténoma de Castillay Ledn a lo largo de un periodo de 11 anos (2010 a
2020) segun la informacion notificada al RPTICYL.

Los indicadores de calidad obtenidos se asemejan a los de otros registros poblacionales de
cancer infantil de nuestro entorno, indicando que los métodos de trabajo del registro
proporcionan informacion comparable, de alta exhaustividad y validez interna.

La tasa de incidencia bruta de cancer fue de 189,58 casos por millén en nifios y 165,16 en
nifas. Para el conjunto de los dos sexos, la tasa de incidencia ajustada a la poblacién
mundial fue de 180,27 casos por millon (IC 95%: 165,18 - 196,32), ligeramente superior a
los 164,3 casos por millén del conjunto de los 11 registros espafioles homologados por la
IARC en el periodo de 1990-2013".

El patron de incidencia por tipo tumoral fue similar al de los registros espafoles y de paises
europeos de nuestro entorno, siendo los tres grupos diagndsticos mas frecuentes los
tumores del sistema nervioso central, las leucemias y los linfomas. No encontramos
diferencias relevantes respecto de los registros espanoles en las tasas de incidencia de la
mayoria de los grupos diagnosticos. Entre las diferencias observadas destacan cifras
superiores en los linfomas (grupo 1) y en los tumores de SNC (grupo lll). La mayor incidencia
encontrada en el grupo Il se debe en parte a que en los registros espafioles apenas se
incluyeron histiocitosis de células de Langerhans (al no considerarse de comportamiento
maligno hasta el afno 2012). Cuando se excluyen estos procesos (lld - Miscelanea de
neoplasias linforreticulares) en el RPTICYL, la tasa ajustada de este grupo desciende de
31,24 (IC 95%: 25,31 -38,44) a 25,30 (IC 95%: 19,90 - 32,00), cifra similar a la de los
registros espanoles (20,6 casos por millon). En cuanto a las discrepancias en las tasas
ajustadas para el grupo lll, éstas pueden deberse a diferencias en criterios de inclusién y en
la intensidad de la busqueda de tumores de comportamiento no maligno entre el RPTICYL
(métodos de busqueda activa en multiples fuentes de informacion) y los registros espanoles
de este estudio. El porcentaje de neoplasias no malignas del SNC fue superior en el RPTICYL
(41% de las neoplasias de SNC registradas) que en los registros espanoles (32%). Ademas,
observamos que el RPTICYL presenta una tasa ajustada para los tumores del SN Simpatico
(grupo IV) de 8,76 casos por millén (IC 95%: 5,63 - 12,88), inferior a la del conjunto de los
registros espafoles (14,1), si bien fue similar a la de 4 de los registros espafoles
participantes en el estudio.

La metodologia mixta utilizada en el RPTICYL, que combina la notificacion de casos junto
con su busqueda activa en multiples fuentes de informacion, minimiza la posibilidad de
pérdida de casos diagnosticados y/o tratados fuera de Castillay Ledn. Es probable que parte
de las diferencias encontradas se deban a la variabilidad aleatoria en las estimaciones, al
ser las neoplasias infantiles un grupo de enfermedades poco frecuentes.

La supervivencia observada a los 5 afos para los tumores malignos en la cohorte 2010 -
2015 fue de 77,2% (IC 95%: 74,8 - 83,8), similar a la encontrada en los registros europeos
en el estudio de supervivencia EUROCARE-5"(77,9%; 1C95%: 77,4 - 78,3%) y la de todos los
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tumores (79,2%; IC 95%: 74,8 - 83,8%) semejante a la notificada para la misma cohorte en
el Registro de Tumores Infantiles de la Comunidad Valenciana (RTICV)' (78,9%; IC 95%:
77,3% - 83,2%). Al igual que en este ultimo registro, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la supervivencia a 1, 3 y 5 anos de los nifios y las nifias
para todos los tumores. En este analisis también se encontraron diferencias en la
supervivencia entre el grupo de menores y mayores de 1 afio tanto para todos los tumores
(SO a 5 afos 64,6% versus 81,8%), como para los tumores de comportamiento maligno (64,4
Vs 79,6%).

El patron de supervivencia por grupos tumorales también fue similar al del RTICV,
encontrandose la supervivencia a los 5 afios mas alta en el grupo de los linfomas (92,6%),
seguidos de las leucemias (77,8%) y las neoplasias de SNC y médula espinal (64,4%). Estas
diferencias en la supervivencia de estos tres grupos tumorales fueron estadisticamente
significativas.

Ademas, en el grupo de neoplasias del SNC y médula espinal observamos una supervivencia
inferior para los tumores de comportamiento maligno (SO a 5 afios: 44,4%) que para el total
de tumores notificados (64,4%), siendo igualmente estas diferencias estadisticamente
significativas, lo que apoya la conveniencia de analizar también los tumores del SNC de
comportamiento maligno de manera independiente.

La puesta en marcha, mantenimiento y consolidacion con informacion de calidad del
RPTICYL, como parte de las competencias de la Direccion General de Salud Publica,
constituye un elemento fundamental para la vigilancia epidemioldgica y el control del cancer
en la poblacién infantil de Castilla y Ledn.
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ANEXO I- FIGURAS Y TABLAS COMPLEMENTARIAS.

Tabla 1- Distribucion por Centro informante de los tumores incidentes notificados. Numero de casos
y porcentaje. RPTICYL. 2010-2020.

-...........
CA AVILA 2 2 1 1 0 4 4 1 3 2 1 21 (3,6%)
CAU BURGOS 3 5 1 10 6 9 9 8 9 6 12 78 (13,4%
H SANTOS REYES 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 (0,3%)
H SANTIAGO APOSTOL 4 . 0 0 0 0 0 0 2 1 0 8 (1,4%)
CAU LEON 11 7 8 9 8 7 6 5 5 0 5 71 (12,2%)
H EL BIERZO s 5 . 4 3 3 0 3 1 2 3 25 (4,3%)
CAU PALENCIA 1 6 2 1 2 2 5 3 7 5 3 37 (6,4%)
Sl e 8 15 10 8 6 8 1 9 10 10 12 107 (18,4%)
CA SEGOVIA 3 2 1 4 3 ] 2 3 2 2 2 25 (4,3%)
CA SORIA 3 1 2 0 1 1 0 0 0 2 0 10 (1,7%)
HCU VALLADOLID 10 6 7 10 13 4 4 9 3 n 1 88 (15,2%)
HU RiO HORTEGA 4 4 4 7 7 3 9 5 7 6 5 61 (10,5%)
H MEDINA DEL CAMPO 0 0 0 1 0 0 0 2 0 0 0 3 (0,5%)
CA ZAMORA 0 6 1 1 3 3 2 0 1 2 0 19 3,3%)
RETI 3 s 9 1 . 2 1 2 1 0 0 25 (4,3%)
Total 57 62 47 57 53 47 53 50 51 49 54 580

©.89 | (107%  G1%  9.8%9 | 01% | (81%)  91%  (8.6% | (88% | (84%)  (9,3%) (100%)

CA: Complejo Asistencial, CAU Complejo Asistencial Universitario, H Hospital, HCU Hospital Clinico Universitario, HU Hospital Universitario, RETI Registro Espariol
de Tumores Infantiles.

Tabla 2 - Distribucion de los tumores notificados por base de diagndstico. RPTICYL. 2010-2020.

538 92,8

Histologia 394 67,9
Citologia/Hematologia 144 24,8
42 7,2

Investigaciones clinicas 42 7,2
oco 0 0,0
Total 580 100
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Tabla 4 - Distribucion anual y total de los tumores notificados segun grupo tumoral de la ICCC-3.
Numero de casos y porcentaje. RPTICYL. 2010-2020.

13

9

3

Total

57

(9.8%)

18

0

62
(10,7%)

10

2

47
(8,1%)

12

57
(9,8%)

11

15

1

53
(9.1%)

10

47
(8,1%)

10

0

53
(9,1%)

2

50
(8,6%)

5

51
(8,8%)

1

49
(8,4%)

11

1

54
(9,3%)

133
(22,9%)

106
(18,3%)

161
(27,8%)

30
(5,2%)

8
(1,4%)

31
(5.3%)
8
(1,4%)

35
(6,0%)

30
(5,2%)

22
(3.8%)

16
(2,8%)

580
(100 %)
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Tabla 7 - Distribucion por grupo y subgrupo Tumoral de la ICCC-3 de los tumores notificados. Numero
de casos y porcentaje. Numero de casos y porcentaje. RPTICYL, 2010 - 2020.

Grupo tumoral Subgrupo tumoral Total %
. LEUCEMIAS 133 22,9
(@) Leucemias linfoides 107 80,5
(b) Leucemias mieloides agudas 17 12,8
(c) Enfermedades mieloproliferativas cronicas 2 1,5
(d) Sindrome mielodisplasico y otras
enfermedades mieloproliferativas > 3.8
(e) Leucemias no especificadas y otras 2 1,5
Il. LINFOMAS 106 18,3
(@) Linfomas de Hodgkin 44 41,5
(b) Li_nfomas no Hodgkin (excepto linfoma de 17 16.0
Burkitt)
(c) Linfoma de Burkitt 24 22,6
(d) Miscelanea de neoplasias linforreticulares 21 19,8
11l. NEOPLASIAS DEL SNC Y MEDULA 161 278
ESPINAL ’
(a) Ependimomas y tumores de plexos coroideos 14 8,7
(b) Astrocitomas 51 31,7
(c) Tumores embrionarios intracraneales e 35 21,7

intraespinales
(d) Otros gliomas 24 14,9
(e) Otras neoplasias especificadas intracraneales

. . 29 18,0
e intraespinales
(f) Neoplasias intracraneales e intraespinales no 8 50
especificadas ’
V. NF:OPLASIAS DEL S. N. 30 52
SIMPATICO ’
(@) Neuroblastoma y ganglioneuroblastoma 30 100
V. RETINOBLASTOMAS 8 1,4
(@) Retinoblastoma 8 100
VI. TUMORES RENALES 31 5,3
@) Nefro_bla_stoma y otros tumores renales 30 96,8
neuroepiteliales
(b) Carcinomas renales 1 3,2
VII. TUMORES HEPATICOS 8 1,4
(a) Hepatoblastoma y tumores mesenquimales
. 6 75,0
de higado
(b) Carcinomas hepaticos 2 25,0
VIIl. TUMORES OSEOS MALIGNOS 35 6,0
(@) Osteosarcomas 11 31,4
(b) Condrosarcomas 2 5,7
(c) TL_Jmor de Ewing y sarcomas 0seos 20 57.1
relacionados
(d) Otros tumores 6seos malignos especificados 2 5,7
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IX. SARCOMA DE TEJIDOS BLANDOS 30 5,2

(@) Rabdomiosarcomas 15 50,0
(d) Otros sarcomas de tejido blando 11 36.7
especificados ’
(e) Sarcomas de tejidos blandos no 4 13.3
especificados ’
X. NEOPLASIAS GONADALES Y DE 22 38
CELULAS GERMINALES ’
(@) Tumores de células germinales
) . ; 8 36,4
intracraneales e intraespinales
(b) Tumores de células germinales malignos 3 13.6
extracraneales y extragonadales ’
(c) Tumores de células germinales gonadales 10 45,5
(e) Otros y tumores malignos gonadales no 1 45
especificados ’
XI. NEOPLASIAS EPITELIALES 16 2,8
(b) Carcinomas tiroideos 6 37,5
(c) Carcinomas nasofaringeos 1 6,2
(d) Melanomas malignos 1 6,2
(e) Carcinomas de piel 1 6,2
(f) Otros y carcinomas no especificados 7 43,8

Tabla 9- Tasas de incidencia de cdncer infantil bruta y especifica por edad global y por grupo tumoral
de la ICCC-3. Ambos sexos. RPTICYL, 2010-2020.

Tasa especifica por edad

Grupo tumoral <1 1-4 5.9 10- 14 Tasa bruta
|. Leucemias 49,63 75,32 35,68 23,16 40,75
II. Linfomas 15,67 23,54 23,19 52,56 32,48
- Nieplasias ezl ShICy 49,63 56,49 51,74 42,76 49,33
médula espinal
l\,/' Neﬁplaaas gl 36,57 10,98 6,24 1,78 9,19
simpatico
V. Retinoblastomas 15,67 3,14 0 0 2,45
VI. Tumores renales 28,73 20,4 4,46 1,78 9,5
VII. Tumores hepaticos 7,84 3,14 0,89 1,78 2,45
\/III.‘Tumores 6seos 0 157 116 18,71 10,72
malignos
IX. Sarcoma de tejidos 13,06 10,98 714 801 9,19
blandos
% eeiplesies ganedklzsy 13,06 471 3,57 8,91 6,74
de células germinales
XI. Neoplasias epiteliales 0 0 1,78 12,47 4,9
Total 229,88 210,26 146,29 172,81 177,71
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Tabla 12 - Tasas de incidencia de cdncer infantil ajustadas a la poblacion mundial y a las poblaciones
europeas (de 1976 y de 2013) por grupos diagnosticos de la ICCC-3. Ambos sexos. RPTICYL, 2010-
2020.

mm mﬂ. 1078 Iﬂﬂ 2n13

Grupo tumoral

Tasa IC 9%% Tasa IC 9%5% Tasa IC 955
. Leucernias 4540 | 3748 5451 | 44,24 36,53 52,80 | 42,16 | 3532 50,10
II. Linfornas 31,24 | 2531 3844 | 3200 26,12 30,16 | 3200 | 26,78 40,02
lIl. Meoplasias del S044 | 4240 5851 | 5011| 4225 5601 | 4971 | 41,06 585
SMC v medula espinal
V. Meoplasias del SN 8,76 563 12,88 | 841 545 1239 779 || 515 1167
slmpatico
Y. Retinoblastomas 2,14 0,50 4,53 2,05 0,50 4,53 1,76 0,50 4,22
Wl Tumores renales 10,50 700 15,38 10,01 6,75 14,88 a,04 5,77 13,38
Vll. Turnares 2,38 1,00 533 233 100 483 | 2140 100 4,83
hepaticos
Will. Tumares 0zeos a 56 §58 13,88 | 10,10 B,80 1438 | 10,81 || 768 15,33
malignos
I%. Sarcoma de 8,30 580 1388 | 925 585 1338 | 908 | 579 13,38

tejidos blandos

X. Meoplasias
gonadales v de 6,21 3,85 0,01 5,20 3,50 9,91 6,23 3,80 Q.91
células germinales

Xl Meoplasias

L 4,20 2,35 74 4 54 2,52 7.4 4,40 2,70 8,01
epiteliales

il . il 1l f il

Tatal 180,27 165,158 185,32 1794:= 164,45 168529 17662 161,85 19206
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Tabla 13 - Tasas de incidencia de cdncer infantil bruta y ajustadas a la poblacion mundial y a las
poblaciones europeas (de 1976 y de 2013) de los Grupos | Leucemias y Il Linfomas por Subgrupos
tumorales diagndsticos de la ICCC-3. Ambos sexos. RPTICYL, 2010-2020.

Subgrupos
tumorales
l. Leucemias

la Leucemias linf

Ib Leucemias

oides

mieloides agudas

Il. Linfomas

lla Linfoma de
Hodgkin

Ilb Linfoma no
Hodgkin

lic Linfoma de Burkitt

TB

32,8

5,2

TAm
Tasa IC 95% Tasa

37,3 30,4 45,8 | 36,2

5,6 3,0 9,5 5,5

11,9 8,2 16,3 | 12,8

52 2,9 8,9 53

8,2 4,9 12,4 8,1

TAe 1976 TAe 2013
IC 95% Tasa IC 95%
29,5 44 4 34,2 27,9 419

3,0

8,8

2,9

5,3

9,0 5,4 2,9 8,9

17,6 | 13,6 9,9 18,3

8,9 5,5 3,0 8,9

12,4 7,9 5,2 12,0

Tabla 14 - Supervivencia observada para todos los tumores y para los de comportamiento maligno
a l, 3y 5 anos en la cohorte de incidencia 2010-2015. Menores y mayores de 1 ario. RPTICYL.

Grupos de
comparacion

Todos los tumores

Tumores de
comportamiento
maligno

Grupo
de edad

<1
1-14

<1

1-14

48

270

45

237

SO a 1 afno
% IC 95%

75,0 63,7 88,3

91,5 88,2 94,9

75,6 64 89,2

90,3 86,6 94,1

SO a 3 afios SO a 5 anos
% IC 95% % IC 95%
68,7 56,8 83,2 64,6 52,4 79,6
82,5 78,1 87,2 81,8 77,3 86,5
68,9 56,6 83,8 64,4 51,9 80,1
80,1 75,1 85,3 79,6 74,6 84,9
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ANEXO Il - TABLAS DE REFERENCIA.

Tabla 11 - Grupos y subgrupos tumorales de la Clasificacion Internacional de Tumores Infantiles
(ICCC-3). Equivalencia entre la nomenclatura utilizada en la ICCC-3 y en este informe.

Grupo tumoral (ICCC-3)

I. Leucemias y enfermedades
mieloproliferativas y
mielodisplasicas

Il. Linfomas y neoplasias
reticuloendoteliales

lll. Neoplasias del SNC e
intracraneales e intraespinales

IV. Neuroblastoma y otros tumores
de células nerviosas periféricas

V. Retinoblastomas
VI. Tumores renales

Grupo tumoral (informe)

l. Leucemias

Il. Linfomas

lll. Neoplasias del SNC y
médula espinal

IV. Neoplasias del S. N.
Simpatico

V. Retinoblastomas
VI. Tumores renales

Subgrupo tumoral

(a) Leucemias linfoides
(b) Leucemias mieloides agudas

(c) Enfermedades mieloproliferativas
crénicas

(d) Sindrome mielodisplasico y otras
enfermedades mieloproliferativas

(e) Leucemias no especificadas y otras

(@) Linfomas de Hodgkin
(b) Linfomas no Hodgkin

(c) Linfoma de Burkitt (excepto linfoma de
Burkitt)

(d) Miscelanea de neoplasias
linforreticulares

(e) Linfomas no especificados

(a) Ependimomas y tumores de plexos
coroideos

(b) Astrocitomas

(c) Tumores embrionarios intracraneales e
intraespinales

(d) Otros gliomas

(e) Otras neoplasias especificadas
intracraneales e intraespinales

(f) Neoplasias intracraneales e
intraespinales no especificadas

(a) Neuroblastoma y ganglioneuroblastoma

(b) Otros tumores de células nerviosas
periféricas

(a) Retinoblastoma

(a) Nefroblastoma y otros tumores renales
neuroepiteliales

(b) Carcinoma renal

(c) Tumores renales malignos no
especificados
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VII. Tumores hepaticos

VIII. Tumores 6seos malignos

IX. Sarcoma de tejidos blandos y
otros extradseos

X. Tumores de células germinales,
trofoblasticos y gonadales

XI. Otras neoplasias malignas
epiteliales y melanomas malignos

XIl. Otras neoplasias malignas no
especificadas

VII. Tumores hepaticos

VIIIl. Tumores 6seos
malignos

IX. Sarcoma de tejidos
blandos

X. Neoplasias gonadales y de
células germinales

XI. Neoplasias epiteliales

(a) Hepatoblastoma y tumores
mesenquimales de higado

(b) Carcinomas hepaticos

(c) Tumores hepaticos malignos no
especificados

(a) Osteosarcomas
(b) Condrosarcomas

(c) Tumor de Ewing y sarcomas 6seos
relacionados

(d) Otros tumores 6seos malignos
especificados

(e) Tumores 6seos malignos no
especificados

(a) Rabdomiosarcomas

(b) Fibrosarcomas, tumores de la vaina
nerviosa periférica y otras neoplasias
fibrosas

(c) Sarcoma de Kaposi

(d) Otros sarcomas de tejido blando
especificados

(e) Sarcomas de tejidos blandos no
especificados

(@) Tumores de células germinales
intracraneales e intraespinales

(b) Tumores de células germinales
malignos extracraneales y extragonadales

(c) Tumores de células germinales
gonadales
(d) Carcinomas gonadales

(e) Otros y tumores malignos gonadales no
especificados

(a) Carcinomas adrenocorticales
(b) Carcinomas tiroideos

(c) Carcinomas nasofaringeos

(d) Melanomas malignos

(e) Carcinomas de piel

(f) Otros y carcinomas no especificados

(a) Otros tumores malignos especificados

(b) Otros tumores malignos no
especificados
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Tabla 12 - Poblaciones estdndar utilizadas para el ajuste de tasas. Poblacion mundial (1960),
Poblacion europea (1976) y Poblacion europea (201 3).

Grupos de edad
(anos)

<1

P. Mundial 46

2400

9600

10000

9000

Poblaciones estandar

P. Europea 97

1600

6400

7000

7000

P. Europea 3

1000

4000

5500

5500
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