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Resumen

En el mes de junio del afio 2002 y bajo el patrocinio de la Academia se efectué el Consenso sobre los pro-
blemas de los nifios con céncer en la Repiblica Mexicana. La idea bdsica fue el tratar de obtener un
panorama actual de la infraestructura hospitalaria, la disponibilidad de técnicas de laboratorio de rutina y
especializadas, estudios de imagenologia, asi como poseer una unidad de radioterapia y programa de
trasplante de médula ésea. Por otro lado se investigé acerca de los recursos humanos y formacién-capa-
citacién de los mismos. Todo se llevé a cabo a través de un cuestionario enviado semanas antes de la
reunién. En este consenso se establecieron varias mesas de trabajo con un coordinador de padecimientos,
se analizé detenidamente la problematica de los padecimientos hemato-oncolégicos més frecuentes. De
tal manera que se pudieran obtener conclusiones especificas asf como posibles recomendaciones para la
atencién en el 4mbito nacional y en forma uniforme del nifio con cancer.
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En el momento actual el cdncer en la poblacién
pedidtrica entre los 5 a 14 afios de edad represen-
ta la sepunda causa de muerte, Unicamente ante-
cedida por accidentes' (Cuadro 1). Este represen-
ta un gran problema que tiende a incrementarse
con el tiempo. Se parte de la base que de acuerdo
con las cifras del INEGI el ndmero total de habi-
tantes de la Repablica Mexicana es de 104 mi-
llones de habitantes y que de éstos, cerca de 60%
estdn representados por una poblaciéon menor de
18 afios de edad. Por lo tanto podemos sugerir que
en un futuro no muy lejano el céncer en esta
poblacién constituird un verdadero problema de
salud. Con este planteamiento es necesario que las
autoridades federales y locales de salud cuenten
con un verdadero programa estratégico para sol-
ventar las grandes carencias existentes en el
dmbito nacional sobre la falta de infraestructura
hospitalaria y de recursos humanos estratégica-
mente localizados para la atencidn especializada
de estos pacientes.

La frecuencia de cancer de acuerdo a reportes de
la Organizacion Mundial de la Salud en poblacién
menor de 18 afios en los Estados Unidos de
Norteamérica se ha documentadc en 150 casos/

millén/afio,” mientras que en México nimeros po-
co precisos han estimado en 122 casos/millén/ afio.

En experiencias tanto institucionales como
nacionales’ se ha observado una incidencia que va
en aumento con ciertos padecimientos. Los més
comunes son, en primer lugar, la leucemia aguda,
linfoma, tumores primarios del sistema nervioso
central, retinoblastoma y tumores sélidos. Al
comparar la prevalencia de estos padecimientos de
México con paises desarrollados parece existir
cierta similitud (Cuadro 2).

Si bien es cierto que la frecuencia de pade-
cimientos malignos en pediatria tiende a incre-
mentarse en los Gltimos 20 afios, la tasa de mor-
talidad es hacia la alza en México' y a la baja en
los Estados Unidos de Norteamérica.’ Esta obser-
vacién reafirma la inminente necesidad de ofrecer
soluciones a la problematica del manejo integral y
especializado cada dia mds creciente del nifio con
cdncer en el 4mbito nacional.

Antecedentes

Han existido esfuerzos aislados para el registro de
padecimientos malignos en el dmbito nacional;

Cuadro 1. Mortalidad en poblacién escolar (5-14 afios de edad) en la Repiiblica Mexicana

Orden Causa Defuncién (n) Tasa*
| Accidentes 2 561 1.8
2 Céncer | 651 7.6
3 Anoralfas congénitas 469 22
4 Neumonfa-influenza 375 .7
5 Homicidio y lesiones 339 1.6
6 Infeccién intestinal 264 .2
*Tasa por |00 000 habitantes de 5 a 14 afios. Fuente: Compendio de Mortalidad 1999, 55
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Cuadro 2. Prevalencia comparativa de neoplasias malignas en la poblaciéon pediatrica
en la Repliblica Mexicana, en los Estados Unidos de Norteamérica e Inglaterra

Diagnostico México (a) E.U.A. (b) Inglaterra (b)
% % %

Leucemia 344 30 31
Linformas 95 13 12
Sisterna nervioso central (C.0 9 20
Retinoblastorma 8.5 30 20
Tumacres dseos 6.5 50 50
Tumores renales 56 6.0 6.0
Tumores germinales 5.1 - -
Sarcoma partes blandas 43 70 -
MNeuraoblastoma 2.7 8.0 -
Histiocitosis .5 - -
Otros |.4 9.0 24

Fuente: {a) Registro Histopatoldgico de Neoplasias Malignas en México, 1993-1996 DGE-SSA

{b) Miller BA y col. SEER Cancer Statistics Review 1973-1990. NIH Publ. 93-2789, NC/ 1993

sin embargo, no ha sido hasta la creacion del Re-
gistro Histopatolégico de Neoplasias en México
de la Direccién General de Epidemiologia, Secre-
taria de Salud,’ la que ha mostrado ¢l panorama
tan alarmante del nifio con cincer en México.

Es necesario cuestionar la frecuencia vy, por lo
tanto, la tendencia elevada del cdncer infantil en
la nifiez Mexicana. Aun cuando la respuesta pue-
da ser simplista, se ha podido observar disminu-
cién de la mortalidad infantil debido al diagnés-
tico temprano de padecimientos respiratorios,
programas de hidratacién oral en casos de diarreas,
uso adecuado y temprano de antibidticos en el
caso de procesos infecciosos y cuidados mas inten-
sos prenatales v de padecimientos neonatales.

Vaol, 60, enero-febrero 2003

Todas estas medidas de salud puablica han condi-
cionado que la mortalidad en la poblacién
pedidrrica tienda a disminuir y por lo tanto esta
poblacion infantil legue a la edad de mavor fre-
cuencia de cdncer, la cual en términos generales
corresponde entre los dos a diez afios de edad.

Consenso

Actualmente en la Republica Mexicana existen
solamente 72 oncélogos pediatras certificados por
el Consejo Mexicano de Oncologia v 40 hematé-
logos pediatras certificados por el Consejo Mexi-
cano de Hematologia, de tal manera que este
numero tan limitado tiene que atender un grupo
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cada dfa més creciente de neoplasias malignas de
la poblacién Mexicana. De éstos, solamente
asistieron 40 oncdélogos pediatras y seis hematélo-
gos pediatras de diferentes instituciones publicas
incluyendo la Secretaria de Salud, Instituto Me-
xicano del Seguro Social (IMSS), Instituto de
Seguridad Social para los Trabajadores del Estado
(ISSSTE), Hospitales regionales Universitarios y
Estatales. En total participaron 14 estados y el Dis-
trito Federal. La mayoria de las instituciones
encuestadas presentaban un registro anual de
nuevos pacientes para el afio 2001 de 12 a 730 con
una media de 321 pacientes; de éstos la media de
abandono en los primeros tres meses después del
diagndstico fue de 26%. Con una repercusion en
los costos directos de atencién de las unidades
hospitalarias, ademds de producir alteraciones y
sesgos en los resultados de tratamiento al analizar
en forma global los resultados por institucién.
Como era de esperarse, la principal causa de aban-
dono fue por motivos socioeconémicos.

El porcentaje de supervivencia global para
todos los pacientes y todas las entidades nosolégi-
cas se reporté de 60% en las instituciones fuera del
Distrito Federal, mientras que en los Institutos
Nacionales de Salud, el IMSS, el ISSSTE de la
Ciudad de México y Guadalajara, la supervivencia
global a mds de cinco anos para todos los pade-
cimientos fue de 75%.

Mds de la mitad de los especialistas partici-
pantes mencionaron que las camas hemato-
oncolégicas se encuentran distribuidas dentro del
hospital, va sea en la unidad de pediatria o bien, si
es un hospital pedidtrico, distribuidas a todo lo
largo del hospital. Por supuesto que esta obser-
vacion condiciona varias alteraciones. Por un lado
la preparacién y/o orientacién de las enfermeras
que atienden a estos pacientes puede ser poco
especializada ya que carecen de la experiencia
constante para la atencién del nifio con céncer, y
por otro es dificil el manejo y seguimiento inte-
gral y multidisciplinario bajo estas circunstancias.

Del total de instituciones analizadas solamente
81% cuenta con un servicio estructurado y espacio
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fisico para consulta externa, 92% cuenta con te-
rapia ambulatoria, 92% cuenta con un cuadro
bésico de medicamentos hemato-oncolégicos.
Solamente cinco instituciones cuentan con insta-
laciones y llevan a cabo un programa de trasplante
de médula dsea, cuatro en la Ciudad de México y
uno en la Ciudad de Guadalajara.

Todas las instituciones que asistieron cuentan
con laboratorio de rutina y servicio de radiologia,
incluyendo ultrasonido. El 97% cuenta con tomo-
grafia y sélo 7% con resonancia magnética. El
57% de las instituciones no cuentan con unmn servi-
cio de radioterapia.

Con relacién a los recursos humanos, solamente
tres instituciones en la Repiblica Mexicana cuen-
tan con un programa universitario de residencia
en Oncologia Pedistrica y residencia en Hema-
tologia Pedidtrica con reconocimiento del Conse-
jo Mexicano de Oncologia y del Consejo Mexi-
cano de Hematologia, respectivamente. Estas se
encuentran en la Ciudad de México ¢ incluyen al
Hospital Infantil de México Federico Gémez,
Hospital de Pediatria Centro Médico Nacional
Siglo XXI del IMSS vy el Instituto Nacional de
Pediatria. El 48% de las instituciones no cuentan
con un cirujano pediatra experto en el manejo
quirdrgico de las neoplasias malignas v sus compli-
caciones. Solamente existen tres radioterapeutas
dedicados al drea de la hemato-oncologia pedidtri-
ca, todos ellos en la Ciudad de México, el resto
son radioterapeutas generales que manejan tanto
poblacién adulta como pedidtrica.

Leucemia, una entidad necesaria
para un consenso
Las leucemias son el grupo de enfermedades
malignas mas comunes en México y el resto del
mundo. De tal manera que éste fue uno de los p4-
neles de discusién en el Consenso, y que dada su
importancia se mencionardn los datos més rele-
vantes para el pediatra.

Las leucemias son un grupo de padecimientos
heterogéneos que pueden estar presentes desde el
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nacimiento hasta la adolescencia. Sin embargo el
pico de mixima expresion se encuentra entre los
cuatro a ocho afios de edad. Se presentan alrede-
dor de cuatro casos nuevos/100 000/afio en
menores de 15 afos.? El género masculino pre-
domina sobre el femenino. Tanto la incidencia
como la mortalidad en los nifios mexicanos van
hacia la alta.*

La leucemia aguda predomina en 98% sobre la
mielocitica crénica. Esta es la tinica forma crénica
en pediatria. De las variedades agudas, 75% est4
representada por la leucemia aguda linfobléstica y
23% por la leucemia aguda no linfobléstica.

Existen varios factores predisponentes sefiala-
dos por la literatura. Dentro de éstos los mds
comunes lo constituyen los sindromes de inmuno-
deficiencia congénitos y adquiridos, alteraciones
y/o enfermedades con alteraciones genéticas.
Como ejemplo de esta dltima situacion se encuen-
tra el sindrome de Down,’ cuya frecuencia se ha
documentado en un caso de leucemia aguda por
cada 95 nifios con este sindrome. Otras situa-
ciones se pueden observar en enfermedades con
rompimiento cromosémico como es el sindrome
de Fanconi, cuya frecuencia de leucemia aguda se
eleva a un caso en cada 10 nifios con este pade-
cimiento. La relacion causa-efecto se ha sefialado
con algunos virus, por un lado el HTLV 1 y
leucemia aguda “T” del adulto,” en el caso de la
poblacién pedidtrica la presencia del virus de
Epstein-Barr y leucemia aguda linfobldstica de
estirpe “B”." Indiscutiblemente, otros factores
productores de leucemia lo constituyen la exposi-
cion a la radiacién, a derivados del benceno,
incluyendo insecticidas érgano fosforados y ferti-
lizantes, entre otros.

Los aspectos clinicos revisten caracteristicas
importantes para el pediatra. Por un lado el tiem-
po de evolucién de estas enfermedades en su va-
riedad aguda es corta, estimdndose que son de
pocas semanas a unos dos a tres meses sin antes
presentar sintomas y signos. Estos cldsicamente se
caracterizardn por ataque al estado general, aste-
nia, adinamia, los cuales serdn progresivos.
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Ademis de fiebre en 50-60% de estos nifios. A la
exploracién” se podrd documentar hepato-
esplenomegalia en 60%, siendo estos hallazgos los
més comunes. Se presentan adenopatias en 45% y
fenémenos hemorragiparos en 40%, éstos caracte-
rizados por petequias, equimosis y menos frecuente-
mente epistaxis. De hecho, siendo este grupo de
enfermedades sistémicas y originadas en la médula
Gsea, tienen la capacidad de infiltrar cualquier sitio
de la economfa del huésped. Tal es el caso de infil-
tracién al sistema nervioso central,® ojos, pares
craneales, campos pulmonares, adenopatias en
mediastino, rifiones, Srganos intra-abdominales,
testiculos, piel, hueso, articulaciones, etc. En cier-
tos sitios anatémicos se puede sospechar a través de
estudios de laboratorio yfo imagenologia y en otros
pasan a ser sitios silenciosos dificil de documentar.

La sospecha diagnéstica de estas enfermedades
se establece con la historia clinica, una explo-
racién fisica detallada y la presencia de una bio-
metria hemdtica con ciertas anomalias. Especifica-
mente, la anemia se podrd observar en 44% de los
pacientes, la cuenta de leucocitos podra estar nor-
mal en la mitad de los casos, 20% con leucopenia
y 30% con leucocitosis. Tradicionalmente la cuen-
ta de plaquetas'estard disminuida en 85% de todos
los pacientes. Con esta idea en mente se debe pro-
ceder a efectuar un estudio de médula 6sea por
aspiracién. Fsta es la prueba diagnéstica indis-
cutible para este grupo de enfermedades.

Una vez establecido el diagnéstico por citomor-
fologia con un minimo de 25% de células primiti-
vas -blastos- se deberd proceder a efectuar la iden-
tificacién de estas células a través de inmuno-
fenotipos para precisar el linaje de las células y
tener el diagndstico mds correcto. Ademds se
deberdn de practicar estudios rutinarios de labora-
torio, incluyendo: examen general de orina, prue-
bas de funcionamiento hepdtico, urea, creatinina y
4cido drico. Se deberd también incluir un estudio
del liquido cefalorraquideo para deteccién de blas-
tos y una radiograffa simple de térax para determi-
nar la presencia de adenopatias mediastinales y
consecuentemente un probable sindrome de com-
presién de vena cava superior.
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Sin embargo, en este Consenso efectuado en la
Ciudad de Cuernavaca, Morelos se pudo identi-
ficar que aquellas instituciones piblicas que se
dedican al cuidado del nifio con cdncer en el 4m-
bito nacional solamente seis cuentan en el
momento actual con un laboratorio que pueda
efectuar estudios de inmunofenotipos en forma
rutinaria para poder determinar el linaje de las
células leucémicas. Tradicionalmente, en nifios
Mexicanos'' se ha identificado que 80-85%
pertenecen a las estirpes Pre B (Pre B temprana
la mas comin, Pre B, Pre B transicional), B en
3%y T en 12%. Desafortunadamente las pruebas
citogenéticas indispensables para determinar las
traslocaciones," sobre todo la t{(9;22) de pronés-
tico sumamente desfavorable, son practicadas
tnicamente en cuatro de las instituciones
encuestadas a nivel nacional, mientras que las
pruebas de biologia molecular también suma-
mente importantes para determinar el oncogen
cbr;abl solamente se pueden efectuar rutinaria-
mente en dos instituciones a nivel nacional.
Existen otras pruebas que son necesarias como
factor prondstico y de respuesta al tratamiento,
determinando la enfermedad minima residual
{(MRD)'® v el estado de la médula &sea al dia 14
de haber iniciado el tratamiento. La prueba del
MRD también es Gtil al dia 28 y al terminar toda
la terapéutica, esto es a los 30 meses para leu-
cemias pre B y T. Desafortunadamente esta prue-
ba sélo se practica rutinariamente en una sola
institucién a nivel nacional.

El tratamiento para este grupo de enfermedades
es multidisciplinario, teniendo en forma muy im-
portante al pediatra como el profesional de pri-
mer contacto y en el que se establecera el sistema
de referencia y contrarreferencia. El tratamiento
especializado tiene una duracién para leucemia
aguda linfobl4stica pre-B y T de 30 meses, y
para leucemia B de seis meses. En los primeros
dos tipos de leucemia el tratamiento consistird de
una fase de induccién a la remisién de cuatro
semanas aproximadamente, una de consolida-
cién de 8 a 12 semanas, incluyendo tratamiento
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presintomdtico-profildctico al sistema nervioso
central con un programa de quimioterapia intrate-
cal, y finalmente una fase de mantenimiento.

La indicacién de radioterapia es sélo cuando
existe enfermedad al sistema nervioso central,
administrandose a crineo exclusivamente, o bien
cuando existe enfermedad testicular documentada
a través de biopsia. Las posibilidades de superviven-
cia libre de enfermedad a mé4s de cinco afios se
encuentran entre 70 a 75% en nifios con riesgo
habitual en trabajos protocolizados en México,"
situacién semejante a las series internacionales." Es
indispensable hacer notar que la remisién comple-
ta en forma temprana® traerd consigo una tasa alta
de remisiones prolongadas y probable curacién.

En aquellos pacientes de alto riesgo que
incluyen al diagndstico una t(9;22) o bien en
segunda remisién con cualquier tipo de leucemia
aguda linfobldstica se deberd de efectuar un
trasplante alogénico de médula Gsea.

Conclusiones

El desarrollo arménico de un programa para el
diagndstico y tratamiento del nific con cincer
requiere de un sistema de salud terciaria con
infraestructura humana y hospitalaria compe-
tente, actualizada y desarrollada a plenitud en
beneficio de estos nifios. Ademas de tratar de
mejorar las condiciones laborales de los especialis-
tas, se requiere por parte de las autoridades fe-
derales del reconocimiento de que este pade-
cimiento emergente es un verdadero problema de
salud. De tal manera que los presupuestos federales
sean mds adecuados para combatir esta entidad.
Por otro lado es importante que exista un desa-
rrollo regional para la mejor atencién del paciente
y optimizacién de los recursos existentes. Esto dlti-
mo se llevard a cabo con un sistema de referencia
y contrarreferencia efectiva en el 4mbito regional
que condicione mejores posibilidades de éxito te-
rapéutico.
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PEDIATRIC HEMATOLOGIC-ONCOLOGIC PROBLEMS IN MEXICO

The Academia Mexicana de Pediatria (Mexican Academy of Pediatrics) sponsored a National Hemarto-
logy-Oncology Consensus in order to analyze the problem of childhood cancer among Mexican children,
the referral system, diagnosis and treatment. Previous to the meeting a questionnaire was applied to 42
pediatric hemato-oncologists from the whole country who attended the meeting. The idea was to obtain
information regarding the most frequent type of childhood cancer seen at their institutions, hospital faci-
lities, human resources including nursing personnel, pediatric surgeons, and radiotherapists. Other ques-
tions explored the availability of chemotherapeutic drugs as well as if they had a bone marrow transplant
programs, and the number of University or National Boards approved Pediatric Hematologist-Oncologist.
The results were rather disappointing in view of the limited human and hospital resources, especially in
those hospitals far from large urban University-affiliated institutions. It is emphasized the need to have

an efficient referral system in order to improve patients care as well as clinical research.

Key words. Hematology; oncology; pediatrics; Mexico.
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