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(Directora Cientifica), A. Fernandez-Teijeiro (Presidente SEHOP), E. Pardo
Romaguera (Técnico), P. Alfonso Comos (Estadistico), S. Porta Cebolla y S.
Valero Poveda (Data managers), R. Peris Bonet (Asesor Cientifico).
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Centros informantes del RETI-SEHOP

La principal fuente de datos del RETI-SEHOP son las Unidades de
hematologia y oncologia pediatricas de la SEHOP que forman la Red de
Centros informantes (orden alfabético):

Clinica Universidad de Navarra, Madrid, Pamplona

Complejo Asistencial Universitario, Le6n

CHUAC-Complejo Hospitalario Universitario A Corufia, A Coruiia
CHUVI-Hospital Alvaro Cunqueiro, Vigo

Hospital 12 de Octubre, Madrid

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia
Hospital Clinico Universitario, Salamanca

Hospital Clinico Universitario, Santiago de Compostela

Hospital Clinico Universitario, Valencia

Hospital Clinico Universitario, Valladolid

Hospital de Cruces, Barakaldo

Hospital General Universitario Doctor Balmis, Alicante

Hospital General Universitario Gregorio Marafién, Madrid
Hospital General Universitario, Albacete

Hospital Infantil La Paz, Madrid

Hospital Infantil Miguel Servet, Zaragoza

Hospital Materno Infantil de Canarias, Las Palmas de Gran Canaria
Hospital Materno Infantil, Badajoz

Hospital Materno-Infantil, Jaén

Hospital Nifio Jesds, Madrid

Hospital Puerta del Mar, Cadiz

Hospital Regional Universitario, Malaga

Hospital Reina Soffa, Cérdoba

Hospital Sanitas La Moraleja, Madrid

Hospital Sant Joan de Déu, Barcelona

Hospital Santa Creu i Sant Pau, Barcelona

Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo

Hospital Universitario de Canarias, La Laguna, Santa Cruz de Tenerife
Hospital Universitario de Navarra, Pamplona

Hospital Universitario Donostia, San Sebastian

Hospital Universitario HM Monteprincipe, Madrid

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander

Hospital Universitario Materno-Infantil Torrecdrdenas, Almeria
Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria, Santa Cruz de
Tenerife

Hospital Universitario Quirénsalud Madrid, Madrid

Hospital Universitario Son Espases, Palma de Mallorca

Hospital Universitario Vall d’Hebron, Barcelona
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Hospital Universitario Virgen de la Macarena, Sevilla
Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia
Hospital Universitario, Burgos

Hospital Universitario, Jerez de la Frontera

Hospital Universitario, Toledo

Hospital Virgen de las Nieves, Granada

Hospital Virgen del Rocio, Sevilla.
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Abreviaturas utilizadas

C.A. Comunidad auténoma

CC. AA. Comunidades autébnomas

ICCC-3-2017 International Incidence of Childhood Cancer (Clasificacién Inter-
nacional de Céncer Infantil)

INDEF Indice Nacional de Defunciones

INE Instituto Nacional de Estadistica

RETI-SEHOP Registro Espafiol de Tumores Infantiles

SEHOP Sociedad Espaifiola de Hematologia y Oncologia Pediatricas
SNC Sistema Nervioso Central

SUPERVIVENCIA DEL CANCER INFANTIL (0-14 ANOS) POR COMUNIDADES
12 AUTONOMAS, COHORTE DE INCIDENCIA/DIAGNOSTICO 2010-2017



1. Introduccion y objetivos

El Registro Espaiiol de Tumores Infantiles (RETI-SEHOP), es un proyecto
cientifico desarrollado desde 1980 en colaboracion entre la Universidad de
Valencia y la Sociedad Espafiola de Hematologia y Oncologia Pediétricas
(SEHOP). En 2014 se firmé el primer convenio de Colaboracién con el Mi-
nisterio de Sanidad para la continuidad de RETI-SEHOP.

En 2017 el Ministerio de Sanidad solicit6 al Registro Espafiol de Tu-
mores Infantiles (RETI-SEHOP) un anélisis de supervivencia, a 5 afios del
diagnostico, del cancer infantil (0-14 afios), por comunidades auténomas
(CC. AA.), para la cohorte de casos diagnosticados entre 2008 y 2010. El
andlisis por CC. AA. de la supervivencia permite identificar desigualdades
dentro del territorio espafiol dependiendo del lugar de residencia de los
pacientes que son atendidos en Unidades de Oncologia y Hematologia Pe-
diatricas. Ademads, con un periodo lo suficientemente largo, puede evaluarse
la evolucién de la supervivencia en determinadas CC. AA.y si las desigual-
dades tienden a reducirse.

En 2023, el ministerio solicité al RETI-SEHOP la actualizaciéon del in-
forme de 2017 al periodo mads reciente. Para ello se ha analizado el periodo
de incidencia/diagnéstico 2010-2017. Actualmente, el afio més reciente para
el que se pueden ofrecer resultados de supervivencia, a 5 afios del diagnés-
tico, es 2017. Se ofrecen los resultados actualizados de supervivencia para el
conjunto de los nifios asistidos por las Unidades de Oncologia y Hematolo-
gia pedidtricas espafiolas.
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2. Material y métodos

Registro y seguimiento de los casos

El RETI-SEHOP es un sistema de informacién sobre el cancer infantil en
Espaiia que dispone de una exhaustividad estimada del 97%.

La principal fuente de datos del RETI-SEHOP son las Unidades de
Hematologia y Oncologia Pediatricas. Estas Unidades son los Centros In-
formantes que notifican al RETI-SEHOP todos los casos de cancer infantil
que diagnostican o atienden y realizan el seguimiento activo de los mismos
hasta el 5° aniversario del diagndstico. También se utilizan como fuentes
complementarias el INDEF y el Registro de Mortalidad.

La experiencia indica que el seguimiento pasivo basado en los regis-
tros administrativos habitualmente disponibles (INDEF, Registro de Mor-
talidad, etc.), considerando que todos los casos que no se encuentran en esos
registros estan vivos, puede sobreestimar la supervivencia. De aqui que el
seguimiento activo que hace el RETI-SEHOP sea fundamental y que otras
fuentes, como las mencionadas, se utilicen complementariamente.

La veracidad de la estimacion de la supervivencia se basa en un se-
guimiento, que debe ser tan exhaustivo como sea posible. Se admite que el
seguimiento debe situarse alrededor del 95%. En las tablas de resultados se
muestra el porcentaje de seguimiento.

Casos incluidos en el estudio

- Pacientes de 0 a 14 afios en el momento del diagnéstico.

- Residentes en cada C. A. Los casos residentes en Ceuta y Melilla se
han agrupado para los andlisis y se ofrecen como un tnico resultado.

- Incluye: todos los tumores malignos de cualquier localizacién y
todos los tumores malignos, benignos e inciertos del sistema nervio-
so central.

- Excluidos: los tumores no clasificables segin la Clasificacion Inter-
nacional de Cancer Infantil (ICCC-3-2017'), ademas de los subgru-
pos Id-Sindrome mielodisplésico y otras enfermedades mieloprolife-
rativas y IId-Misceldnea de enfermedades linforreticulares.

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION 15



Definicion comunidad autonoma de residencia

Los oncdlogos pediatras que registran los casos al RETI-SEHOP determi-
nan la provincia de residencia habitual del paciente en el momento del diag-
noéstico, que es la que se utiliza para este analisis y no la provincia en la que
se encuentra el hospital que lo atiende.

Se emplea la definiciéon de lugar de residencia habitual de los Regla-
mentos Europeos:

- Reglamento 862/2007 sobre sobre las estadisticas comunitarias en el
ambito de la migracién y la proteccién internacional.

Reglamento 763/2008 relativo a los censos de poblacién y vivienda.
Reglamento 1260/2013 sobre estadisticas demogréficas europeas.
Poblacion residente en una determinada area geografica: aquellas
personas que en una fecha concreta tienen establecida su residencia
habitual en dicha drea. Residencia habitual: el lugar donde una per-
sona normalmente pasa los periodos diarios, sin tener en cuenta las
ausencias temporales por viajes de ocio, vacaciones, visitas a familia-
res y amigos, negocios, tratamiento médico o peregrinacién religiosa.
Solo se consideraran residentes habituales aquellos que, segtin la de-
finicién anterior, hubieran residido habitualmente en la misma por
un periodo continuado de al menos doce meses.

Pacientes residentes en Espafia: no importa el lugar de nacimien-
to del paciente, el criterio seguido es que su residencia habitual sea
Espaiia cuando se diagnostica el tumor (residente en Espafia desde
su nacimiento o en los dltimos afios, no que se empadrone en el mo-
mento del diagnéstico). Se excluyen los pacientes recientemente lle-
gados a Espafia o “portadores” del tumor cuando llegan a Espaiia.
Pacientes residentes en el extranjero: no importa el lugar de naci-
miento del paciente, el criterio seguido es que su residencia habitual
sea en el extranjero en el momento del diagndstico o incluso sos-
pecha, aunque el diagnoéstico final y el tratamiento se le hagan en
Espaiia. Se incluyen los pacientes recientemente llegados a Espafia
o “portadores” del tumor cuando llegan a Espafia.

La asignacion de la provincia de residencia no es una tarea facil, pues
es posible que los pacientes se trasladen para ser tratados en un hospital de
otra provincia o C. A. sin haber realizado una derivacion formal dentro del
sistema sanitario, lo cual podria tener un efecto en la supervivencia, ya que
las CC. AA. con centros grandes pueden recibir casos de otras CC. AA. con
hospitales mas pequeiios. Si no se comunica adecuadamente la residencia
habitual, puede haber errores de residencia.

SUPERVIVENCIA DEL CANCER INFANTIL (0-14 ANOS) POR COMUNIDADES
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Periodo de incidencia/diagnoéstico

Los analisis se han hecho para el periodo de incidencia/diagndstico 2010-2017.
Se ha dividido en 2 cohortes 2010-2014 y 2015-2017 para:

- Todos los tumores (malignos de todas las localizaciones y benignos +
inciertos de SNC).
- Todos los tumores malignos (excluidos benignos e inciertos).

También se ha hecho andlisis para unas agrupaciones tumorales, pero
por el bajo nimero de casos se ha analizado una tnica cohorte 2010-2017:

- Hematolégicos.

- SNC todos (malignos, benignos e inciertos).
- SNC (solo malignos).

- Resto de tumores sélidos.

Calculo de la supervivencia

Se calcula para cohortes con periodo de seguimiento completo a 5 afios. El
afio de incidencia/diagnéstico més reciente para el que se pueden ofrecer
resultados es 2017.

La probabilidad de supervivencia se calcula con el Kaplan Meier para
los casos incidentes en los periodos de diagnéstico 2008-2010, 2010-2014 y
2015-2017.

Los intervalos de confianza al 95% se han calculado con el método
descrito por Greenwood?.

- A veces los resultados de supervivencia pueden ser dificiles de inter-
pretar cuando el n casos es pequefio por las variaciones aleatorias,
la composicién del case-mix y los grandes intervalos de confianza,
entre otros factores.

- No se calculan curvas de supervivencia para menos de 15 casos.

La supervivencia para la cohorte 2019-2021 est4 estimada con el méto-
do periodo®. Se calculé en R con la funcién period() del paquete periodR*.

Las diferencias entre curvas de supervivencia de las CC. AA. se exami-
nan con el test log-rank, que indica si las diferencias son significativas entre
las supervivencias de al menos un par de CC. AA. p-valor <0,05: existen
diferencias significativas.
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Modelo de Cox: analisis ajustado por edad,
sexo, tipo de tumor y afio de diagndstico

Las CC. AA. son distintas entre si por el n casos, los tipos de tumores re-
gistrados y edades, debido al tamafio del periodo de estudio (2010-2017,
ocho afos). Para evitar los sesgos que esto puede producir en los analisis de
supervivencia, se ha hecho una regresion de Cox, la cual permite analizar la
supervivencia ajustando por una serie de variables para discernir el efecto
que tiene cada una de ellas. Asi, puede analizarse el efecto de la comunidad
auténoma de residencia, independientemente de la composicién de edad,
sexo o tipos de tumores de su poblacién de casos.

Por ejemplo, si una comunidad tiene una proporcién muy alta de casos
de prondstico muy favorable, sus resultados globales van a estar muy mar-
cados por esto. Pero ese mismo tipo de casos, jtiene mejor supervivencia en
dicha comunidad que en el resto de CC. AA.? Para responder a esta pregun-
ta, es necesario analizar las poblaciones por estratos, es decir, se comparan
los resultados por CC. AA. solo para este tipo de cancer. Estos estratos pue-
den definirse para toda variable que pueda producir un sesgo en la supervi-
vencia, por ejemplo, la edad o el tipo de tumor. La regresion de Cox permite
definir estratos para obtener de forma limpia el efecto de una variable de
interés, por ejemplo, la comunidad auténoma de residencia.

Informacion de las tablas

Ademais de los porcentajes de supervivencia, en las tablas también se han
incluido los porcentajes de exhaustividad y de no malignos registrados por
cada C. A., por su probable influencia en los resultados de supervivencia.

Para evitar el efecto del porcentaje de no malignos registrados, que es
ampliamente variable entre CC. AA., se ha calculado también la supervi-
vencia para todos los tumores incluyendo solo los de comportamiento ma-
ligno (ver Tablas 3 y 4).

CC. AA. de residencia: las CC. AA. se han sustituido por letras sin
ninguna relacién con el nombre de la comunidad.

Rango % n casos: las CC. AA. se ofrecen agrupadas por rangos de
porcentajes de nimero de casos respecto del total de Espaiia.

% Exhaustividad: proporcién de casos nuevos registrados al RETI en
un 4rea geogréfica y un periodo de tiempo determinados respecto al total
de casos nuevos esperados en esa misma zona y periodo. Los casos nuevos
esperados en un drea geografica se calculan a partir de las poblaciones de
dicha area (Fuente: INE®) y las tasas de referencia, que son las tasas de inci-
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dencia publicadas por la IICC-36 para Espafia. Una exhaustividad cercana
al 100% significa que se registran aproximadamente todos los casos de can-
cer que se dan en una poblacién.

~100: indica que se ha truncado en 100.

Cobertura: drea geogréfica que cubre el Registro: Espafa (o cada C. A.).

Exhaustividad: 96,9% en el total Espaiia (o el % en cada C. A.).

% No malignos: Porcentaje de casos benignos e inciertos de SNC re-
gistrados.

% seguimiento: Porcentaje de casos con seguimiento completo a los 5
anos.

% supervivencia: Porcentaje de supervivencia a los 5 afios con interva-
lo de confianza al 95%.

El intervalo de confianza informa sobre la incertidumbre que tiene
cada estimacion de supervivencia. Esta incertidumbre es mayor en CC. AA.
con una menor poblacién.

100*: indica que el intervalo de confianza se ha truncado en 100.

Log-rank: indica diferencias significativas entre las supervivencias.

p-valor <0,05: existen diferencias significativas.
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3. Resultados

3.1. Todos los tumores, supervivencia a 5 afios
por CC. AA.

Incluye: malignos de todas las localizaciones y benignos + inciertos de SNC.
Periodo de incidencia/diagnéstico 2010-2014 y 2015-2017.

En el cancer infantil pueden aparecer resultados sorprendentes con
frecuencia con subidas, bajadas y diferencias de supervivencia, dificilmente
explicables, debidas a la variabilidad aleatoria de los tipos de tumores asisti-
dos en cada C. A.y en cada cohorte y a los problemas para ubicar a algunos
pacientes en la residencia correcta.

Tabla 1. Todos los tumores. Supervivencia a 5 afnos por CC. AA., cohorte 2010-2014.
0-14 aios. Incluye: malignos de todas las localizaciones y benignos + inciertos de SNC.

5 anos
CC(.}:A. Rango % Exhaus- :l/oo % %
residencia | oM casos el malignos Segui- Super-
miento vivencia
A =27% 96,2 5,7 92,7 81,2 (78-84)
B =7% 86,8 9,9 97,3 82,7 (80-85)
H =7% 83,9 3,7 97,1 76,0 (72-80)
N =27% 97,0 7,5 95,4 83,3 (81-86)
D 22% y <7% 73,6 7,7 96,9 82,1 (77-88)
| 22% y <7% 95,8 8,9 99,1 80,9 (76-86)
J 22% y <7% 84,3 6,3 96,6 80,7 (75-87)
L 22% y <7% 95,6 11,0 98,0 77,3 (71-84)
M 22% y <7% 87,4 12,4 92,6 77,2 (70-85)
o =2% y <7% 87,5 8,8 94,8 81,7 (77-87)
P 22% y <7% 87,2 7,2 99,1 78,7 (71-86)
Q 22% y <7% 74,8 10,6 98,0 83,7 (79-89)
R 22% y <7% 72,2 7.3 97,2 75,5 (69-82)
(&7 <2% 60,6 12,8 94,9 81,5 (69-94)
E <2% 93,0 12,0 97,3 87,8 (80-95)
F <2% 70,5 3,7 96,3 65,6 (47-84)
G <2% 97,4 13,8 92,9 74,5 (58-91)
K <2% 75,7 2,8 97,2 75,8 (66-86)
ESPANA 4.967 87,9 7,8 96,1 809 (80-82) I;i_ori)r;;k
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Tabla 2. Todos los tumores. Supervivencia a 5 ainos por CC. AA., cohorte 2015-
2017. 0-14 anos. Incluye: malignos de todas las localizaciones y benignos +
inciertos de SNC.

5 afios
Ccé:A' Rango % Exhaus- ':/:_’, % %
residencia  ° " €308 tividad malignos Segui- Super-
miento vivencia
A =7% ~100 6,7 95,3 84,3 (81-88)
B =27% 86,3 8,2 96,2 83,2 (80-86)
H =7% 85,7 5,2 99,7 81,8 (77-86)
N 27% ~100 9,7 93,5 86,2 (83-89)
D 22% y <7% 86,1 10,1 96,8 82,1 (75-89)
| 22% y <7% ~100 8,2 98,7 87,3 (82-93)
J 22% y <7% 73,0 11,1 93,3 83,9 (76-92)
K 22% y <7% ~100 4,8 98,4 80,6 (71-91)
L 22% y <7% ~100 10,0 98,9 80,4 (72-89)
M 22% y <7% 90,9 2,6 97,3 78,1 (69-88)
o 22% y <7% 82,8 13,8 95,6 82,3 (75-89)
P 22% y <7% 91,6 9,1 95,3 88,8 (81-97)
Q 22% y <7% ~100 12,1 93,4 87,3 (82-92)
R 22%y <7% 80,0 11,5 97,3 81,0 (74-88)
C <2% 95,9 5,6 100,0 82,4 (70-95)
E <2% 85,2 7,3 97,6 85,4 (75-96)
F <2% 63,1 14,3 100,0 85,7 (67-100%)
G <2% 64,5 0,0 91,7 65,6 (38-93)
ESPANA 3.089 93,9 8,5 96,0 83,9 (83-85) '032'3?2"

Para el total de Espafia, la supervivencia aumenta 3 puntos entre las co-
hortes analizadas, en general mejoran casi todas las CC. AA., lo que quiere
decir que los progresos obtenidos para toda Espafia no se focalizan en unas
comunidades especificas, sino que la mejora ha sido generalizada.

Aunque se observa un rango amplio de supervivencias entre las comu-
nidades, los valores mas extremos suelen coincidir con CC. AA. pequeiias,
con un bajo nimero de casos, que también ofrecen cambios bruscos de su-
pervivencia entre cohortes.

También aumenta la exhaustividad para el total de Espaiia (6 puntos)
y en la mayoria de comunidades, lo que implica un registro mas completo de
los casos y se observa un leve aumento en el registro de benignos e inciertos
de SNC, lo que debe tener un pequefio efecto positivo en la supervivencia.

SUPERVIVENCIA DEL CANCER INFANTIL (0-14 ANOS) POR COMUNIDADES
22 AUTONOMAS, COHORTE DE INCIDENCIA/DIAGNOSTICO 2010-2017



Por CC. AA., el test log-rank no logra detectar diferencias significati-
vas entre las CC. AA., aunque en la cohorte 2010-2014 el p-valor obtenido
es muy cercano a 0,05.

3.2. Todos los tumores, solo malignos,
supervivencia a 5 afios por CC. AA.

Excluye: benignos e inciertos de SNC. Periodos de incidencia/diagnéstico
2010-2014 y 2015-2017.

Para evitar el efecto del porcentaje de no malignos registrados, que
es ampliamente variable entre CC. AA., se ha calculado la supervivencia
también para el total de tumores solo malignos en las cohortes 2010-2014 y
2015-2017 (Tablas 3y 4).

Tabla 3. Todos los tumores (solo malignos). Supervivencia a 5 anos por CC. AA.,
cohorte 2010-2014. 0-14 anos. Excluye: benignos e inciertos de SNC.

CC. AA. 5 afios
Lo %F:1a23:os % 0 ; ;
residencia Seguimiento % Supervivencia
A =7% 92,8 80,3 (77-83)
B =7% 97,5 81,3 (79-84)
H =7% 97,3 75,3 (72-79)
N =7% 95,5 82,1 (80-85)
D 22% y <7% 96,6 81,1 (75-87)
1 22% y <7% 99,1 79,0 (74-85)
J 22% y <7% 96,3 80,0 (74-86)
L 22% y <7% 98,5 75,3 (68-83)
M 22% y <7% 93,4 73,9 (66-82)
(o} 22% y <7% 95,8 80,0 (74-86)
P 22% y <7% 99,0 78,0 (70-86)
Q 22% y <7% 97,7 82,4 (77-88)
R 22% y <7% 97,6 73,6 (67-80)
C <2% 94,1 81,7 (69-95)
E <2% 97,0 86,1 (78-95)
F <2% 96,2 64,2 (46-83)
G <2% 91,7 74,3 (57-92)
K <2% 97,1 75,1 (65-85)
ESPANA 4,577 96,2 79,6 (79-81) log-rank p=0,1
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Tabla 4. Todos los tumores (solo malignos). Supervivencia a 5 afios por CC. AA.,
cohorte 2015-2017. Excluye: benignos e inciertos de SNC.

Cohorte 2015-2017

CC. AA. de 5 afnos
residencia Rango
% n casos %

o . .
Seguimiento % Supervivencia

A =7% 95,2 83,2 (80-87)
B =7% 97,3 81,7 (78-85)

H =7% 99,7 81,1 (77-86)

N =7% 93,4 84,9 (82-88)

D =2% y <7% 97,3 80,0 (73-88)

1 =2% y <7% 98,6 86,2 (81-92)

K =2% y <7% 98,3 79,6 (69-90)

J =2% y <7% 92,4 83,1 (75-92)

L =2% y <7% 98,7 78,2 (69-87)

M =2% y <7% 97,2 77,5 (68-87)

o 22% y <7% 95,9 79,5 (72-88)

P =2% y <7% 94,8 87,7 (79-96)

Q =2% y <7% 94,3 85,5 (80-91)

R =2% y <7% 98,0 78,6 (71-87)

c <2% 100,0 81,3 (68-95)

E <2% 97,4 84,2 (73-96)

F <2% 100,0 83,3 (62-100%)

G <2% 91,7 65,6 (38-93)

ESPANA 2.823 96,3 82,5 (81-84) log-rank p=0,6

Para todos los tumores solo malignos, tampoco se detectan diferencias signi-
ficativas entre CC. AA. dentro de cada cohorte con el test log-rank.

Se sigue observando un rango amplio de supervivencias, pero hay que
tener en cuenta que hay comunidades con un ndmero de casos muy bajo.

3.3. Supervivencia Periodo

Como el RETI-SEHOP ha hecho también el andlisis de “Supervivencia Pe-
riodo” para toda Espafia para el periodo 2019-2021, se ha utilizado método
periodo® para estimar la supervivencia por CC. AA. para este periodo para
el Total de tumores solo malignos.
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Para hacer los analisis por CC. AA.,nos encontramos con n muy peque-
fios, por ello, solo hemos querido mostrar un resultado a modo de ejemplo.

Aunque no se observan cambios en la supervivencia para el total de
Espaiia entre la cohorte 2015-2017 y 2019-2021, si se aprecia una reduccién
de las desigualdades entre CC. AA. (ver Figura 1).

Una limitaciéon conocida de este método’ es que, debido a que se usan
casos incidentes en afios anteriores al periodo de estudio, en un contexto de
mejora de la supervivencia con el tiempo, la supervivencia que realmente
se observara a los 5 afios de seguimiento completo de la cohorte de estudio
tenderd a ser superior a la estimada por el método periodo.

Tabla 5. Todos los tumores (solo malignos). Supervivencia estimada por el método
periodo para la cohorte 2019-2021. 0-14 anos. Excluye: benignos e inciertos de SNC.

Cohorte 2019-2021

CC. AA. de 5 afios
residencia Rango
% n casos % % Supervivencia
Seguimiento (Mét Periodo)
A =7% 95,2 84,7 (81-88)
B =7% 96,0 81,8 (78-85)
H =7% 99,7 82,7 (78-87)
N =7% 94,8 83,2 (80-87)
D 22% y <7% 94,8 82,3 (75-89)
1 22% y <7% 99,4 81,3 (75-88)
J 22% y <7% 95,7 85,5 (78-93)
L 22% y <7% 97,6 81,7 (73-90)
M 22% y <7% 93,4 80,7 (71-91)
(o} 22% y <7% 96,5 81,7 (74-89)
P 22% y <7% 94,0 90,0 (82-98)
Q 22% y <7% 98,0 81,5 (75-88)
R 22% y <7% 98,2 76,5 (69-84)
C <2% 100,0 75,0 (60-90)
E <2% 96,1 78,5 (67-90)
F <2% 95,3 84,2 (68-100%)
G <2% 93,3 75,0 (48-100%)
K <2% 98,4 76,9 (65-88)
ESPANA 2.733 96,4 82,4 (81-84)
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3.4. Evolucidon de las diferencias entre CC. AA.

En la Figura 1 se aprecia la reduccién de las desigualdades entre CC. AA. Se
ha incluido una cohorte anterior, 2008-2010, para obtener una perspectiva
mads amplia.

Para las cohortes 2008-2010, 2010-2014 y 2015-2017 se ha calculado la

supervivencia observada con Kaplan Meier y con seguimiento completo a
5 afios del diagnéstico, mientras que los resultados de la cohorte 2019-2021
son una prevision realizada con el método periodo.

% supervivencia

Figura 1. Todos los tumores (solo malignos). Evolucion de la supervivencia por cohortes de
diagnéstico. 0-14 ainos, residentes en Espaifa. Excluye: benignos e inciertos de SNC
o
o
8 15,0
24,0 21,9 22,1 '
o
©
Diferencias entre CC. AA.: se reducen con el tiempo (9 ptos)
g
o
N
Méaximo
Media de Espana
o Minimo
2008-2010 2010-2014 2015-2017 2019-2021* (Método Periodo)
Cohorte afos incidencia

Mejora la supervivencia de Espaiia
Disminuye la diferencia entre CC. AA.

Interpretacioén de la figura:

26

- La supervivencia de los casos incidentes/diagnosticados en las co-
hortes 2008-2010; 2010-2014 y 2015-2017 estédn calculadas por méto-
do cohorte con seguimiento completo a 5 afios. La supervivencia de
la cohorte 2019-2021 estd estimada con el método periodo.

- La linea negra discontinua: indica la supervivencia para Espaifia en
cada cohorte.

- La supervivencia media en Espafia tiene una tendencia creciente
con el paso del tiempo desde 2008 a 2017 y la supervivencia estimada
con el método periodo, resulta mas modesta, porque este método es
mads conservador.
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- La linea verde: indica la supervivencia de la C. A. con mayor super-
vivencia en cada cohorte.

- La linea roja: indica la supervivencia de la C. A. con menor supervi-
vencia en cada cohorte.

- Las diferencias entre supervivencias por CC. AA. a lo largo de las
cohortes, se reduce en 9 puntos.

3.5. Analisis ajustado por edad, sexo, tipo de
tumor y afio de diagndstico

Elmodelo de Cox que se presenta a continuacién se ha ajustado estratifican-
do por sexo, grupo de edad (0,1-4,5-9 y 10-14 afios), grupo de diagndstico de
la ICCC-3-20171 y comportamiento (maligno; no maligno) del tumor. Como
variables de interés, se han afiadido el afio de diagnéstico y la comunidad
auténoma de residencia. A diferencia de la estimacién de Kaplan-Meier, en
la regresion de Cox el tiempo de supervivencia de los casos se usa para eva-
luar el riesgo de fallecimiento a lo largo de los 5 afios desde el diagndstico,
en vez del porcentaje de supervivencia en si.

En la Figura 2 pueden verse los resultados de este modelo, ajustado
para todos los casos entre 2010 y 2017.

Interpretacién de la Figura:

Razon de riesgos: cociente entre riesgos, en el cual el riesgo de la C. A.
que se escoge como referencia se sitda en el denominador.

- Interpretacion: comparar si los pacientes de una comunidad deter-
minada tienen un riesgo de fallecimiento mayor o menor que los
residentes en la comunidad de referencia, con las mismas caracte-
risticas de sexo, edad, aflo de diagndstico, tipo y comportamiento de
tumor.

- Las diferencias entre comunidades también podrian explicarse por
otras variables no incluidas en el modelo, como puede ser la exhaus-
tividad baja por la falta de registro de casos.

p: p-valor asociado a los pardmetros de regresiéon del modelo. Si es
menor de 0,05, se considera que la variable produce una diferencia signifi-
cativa en la supervivencia entre las comunidades auténomas respecto de la
C. A. de referencia.

Cuanto mas bajo es el p-valor mas significativa es la diferencia signi-
ficativa.

Grados de significacion: *: p < 0,05; **: p < 0,01; ***: p < 0,001
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Criterio seleccion CC. AA. de referencia: Para este andlisis se ha de
fijar una comunidad como referencia y asi el resto de CC. AA. se comparan
con esta. Se ha fijado la comunidad “A”, porque tiene una poblacion elevada,
una buena exhaustividad y una supervivencia similar a la media de Espafa.

Principales resultados

- Afio de diagnéstico: el efecto en la supervivencia es muy significativo
(p <0,001), lo que indica que la supervivencia aumenta con el afio
de diagnostico. Cada afio més reciente en el que es diagnosticado el
caso, el riesgo de fallecimiento se reduce un 4% respecto al riesgo
del afio anterior.

- Diferencia entre comunidades: una vez realizado el ajuste por las
variables de interés, solo dos comunidades presentan un riesgo signi-
ficativamente mas alto de no completar los 5 afios de supervivencia
que la comunidad de referencia, pero ninguna un riesgo mas bajo.

Figura 2. Modelo de regresién de Cox para todos los tumores ajustado por sexo, edad, grupo
diagnéstico de la ICCC-3-20171 y comportamiento del tumor. Diagnosticados en 2010-2017,
0-14 anos. Incluye: malignos de todas las localizaciones y benignos + inciertos de SNC.
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3.6. Supervivencia a 5 afios por CC. AA. para
agrupaciones de tumores (2010-2017)

- También se ha hecho andlisis para unas agrupaciones tumorales,
pero por el bajo nimero de casos se ha analizado una tnica cohorte
2010-2017:

- Hematolégicos: I-Leucemias y II-Linfomas (excluidos subgrupos de
la ICCC-3-2017": Id: sindrome mielodisplésico y otras enfermedades
mieloproliferativas y IId: misceldnea de enfermedades linforreticu-
lares).

- SNC todos los comportamientos (malignos, benignos e inciertos).

- SNC (solo malignos).

- Resto de tumores sdlidos (grupos IV a XII de la ICCC-3-20171):

¢ [V-Neuroblastomas

¢ V-Retinoblastomas

¢ VI-Renales

¢ VII-Hepaticos

e VIII-Oseos

¢ [X-Sarcomas tejidos blandos

e X-Células germinales

¢ XI-Melanomas

¢ XII-Otras neoplasias malignas

Resumen

Supervivencia de Hematoldgicos: Leucemias y
Linfomas (ver T-6).

- Segtn el test de log-rank, no se detectan diferencias estadisticamen-
te significativas entre las comunidades.

- La supervivencia es relativamente homogénea en toda Espafia en
la cohorte 2010-2017, independientemente de la comunidad de resi-
dencia.

- La supervivencia por CC. AA. oscila entre el 83 y el 92%, cerca de la
media nacional 87%.
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Supervivencia SNC (ver T-7 y T-8).

Para los tumores de SNC, tanto si se incluyen todos los comportamientos
como si es solo malignos, si se detectan diferencias entre las supervivencias
por comunidades. Estas diferencias podrian deberse, en parte, a las varia-
ciones aleatorias propias de la baja frecuencia y las diferencias de exhaus-
tividad.

Se ha hecho también el anélisis de SNC para tumores solo malignos
(T-8), para evitar el sesgo que puede producir las diferencias entre CC. AA.
de la proporcién de tumores no malignos registrados y se mantiene la dife-
rencia estadisticamente significativa.

Resto tumores sélidos (ver T-9).

Para el resto de tumores s6lidos también se detectan diferencias significa-
tivas entre las supervivencias por comunidades. Estas diferencias pueden
deberse a las variaciones aleatorias propias de la baja frecuencia y las dife-
rencias de exhaustividad.

Esta agrupacion de tumores estd formada por nueve grupos diferen-
tes de tumores, con distintas caracteristicas y comportamientos. Esto puede
ofrecer unos resultados de supervivencia poco refinados, ya que algunos
tumores tienen mejor prondstico que otros y aqui se ofrece resultado con-
junto de todos. Pero se han analizado juntos porque no hay suficientes casos
para hacer anélisis individuales.
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Tablas de resultados

Tabla 6. Hematolégicos (incluye I-Leucemias y lI-Linfomas). Supervivencia a 5 afios

por CC. AA., cohorte 2010-2017. 0-14 aiios.

CC. AA.
de
residencia

Rango
% n casos

=7%
=7%
=7%
=7%

O 2 T @ >

22% y <7%

22% y <7%
22%y <7%
=2%y <7%
22% y <7%
22% y <7%
22% y <7%
22% y <7%
=22% y <7%
<2%
<2%
<2%

<2%

X 6 mm O I O UV O B r <«

<2%
ESPANA 3.201
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% Exhaus-
tividad

~100
69,5
96,8
90,6
76,2
~100
80,1

80,8
95,6
67,5
97,2
83,4
60,8
45,7
83,5
69,5
87,2
94,4
85,2

%

Segui-
miento

93,5
97,1
98,5
94,4
97,7
99,4
96,4
98,8
94,4
97,2
98,7
98,0
98,0
94,4
95,7

100,0
94,1
98,3
96,3

5 anos

%
Supervivencia
85,6 (83-89)
86,0 (83-89)
87,8 (85-91)
89,5 (87-92)
92,1 (87-97)
87,1 (82-92)
85,5 (79-92)
87,7 (81-95)
83,9 (76-92)
89,6 (84-95)
88,5 (81-96)
89,9 (85-95)
83,6 (76-91)
88,9 (74-100%)
91,3 (83-100)
83,3 (66-100%)
81,9 (63-100%)
88,0 (80-96)

87,4 (86-89) log-rank p=0,8
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Tabla 7. llI-Sistema nervioso central (todos los comportamientos). Supervivencia a
5 anos por CC. AA., cohorte 2010-2017. 0-14 anos. Incluye: malignos, benignos e
inciertos.

5 afios
ety Rango % Exhaus- % o
o % n casos tividad No malignos % - %
residencia Sl Supervivencia
miento

A >7% 94,1 28,9 95,9 71,4 (66-77)
B =7% ~100 34,6 96,3 76,8 (73-81)
H =7% 72,6 22,6 96,8 61,6 (54-69)
N =7% ~100 32,3 96,1 77,2 (73-81)
D 22% y <7% 72,6 40,9 97,0 72,4 (62-83)
| 22% y <7% 96,3 41,0 100,0 73,5 (64-83)
J 22% y <7% 83,7 34,4 100,0 75,4 (65-86)
L 22% y <7% ~100 33,3 97,3 73,2 (63-83)
o 22% y <7% ~100 35,0 96,0 76,7 (68-85)
Q =2% y <7% 97,6 45,6 97,8 81,1 (73-89)
R 22% y <7% 93,9 32,5 96,3 63,5 (53-74)
(o] <2% ~100 25,9 100,0 74,1 (58-91)
E <2% 95,7 44,4 100,0 74,1 (58-91)
F <2% 67,9 33,3 88,9 64,8 (32-97)
G <2% 95,0 40,0 100,0 50,0 (19-81)
K <2% 92,0 16,7 96,7 52,8 (35-71)
M <2% 73,9 47,2 94,4 69,1 (54-84)
P <2% 84,4 37,8 94,6 75,5 (62-89)
ESPANA 1.951 98,1 33,3 96,7 73,3 (71-75) g’f&fggf
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Tabla 8. llI-Sistema nervioso central (solo malignos). Supervivencia a 5 anos por
CC. AA,, cohorte 2010-2017. 0-14 ainos. Excluye: benignos e inciertos.

CC. AA.
de
residencia

Rango
% n casos

>

=7%
=7%
=7%
=7%

O 2 T @

22% y <7%

22% y <7%
22% y <7%
22% y <7%
=2%y <7%
22% y <7%
22% y <7%
<2%
<2%
<2%
<2%
<%
<2%

T 2 X 6 mm O I O O r <«

<2%

ESPANA 1.301
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%
Seguimiento

96,9
98,5
97,5
97,0
97,4
100,0
100,0
98,0
100,0
100,0
98,2
100,0
100,0
83,3
100,0
96,0
100,0
91,3
97,9

5 anos

%
Supervivencia

61,0 (54-68)
66,4 (61-72)
52,1 (43-61)
67,2 (62-73)
55,6 (40-71)
55,1 (41-69)
67,5 (53-82)
61,9 (48-75)
64,6 (53-76)
67,4 (54-81)
46,2 (33-60)
70,0 (50-90)
53,3 (28-79)
44,4 (1-88)
33,3 (0~-71)
43,1 (23-63)
42,1 (20-64)
64,7 (45-84)
61,5 (59-64)

log-rank p=0,002
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Tabla 9. Resto de tumores sélidos Supervivencia a 5 ainos por CC. AA., cohorte
2010-2017. 0-14 ainos.

Incluye grupos IV a XlI de la ICCC-3-2017": IV-Neuroblastomas; V-Retinoblastomas;
VI-Renales; VII-Hepéticos; VIlII-Oseos; IX-Sarcomas tejidos blandos; X-Células
germinales; XI-Melanomas; XlI-Otras neoplasias malignas.

5 afios
CC. AA. Rango % .
£a % n casos Sl %o %
residencia tividad SE}QUI- Supervivencia
miento

A =7% 99,7 92,7 85,1 (82-88)
B =7% 96,1 97,2 84,3 (84-87)
H =7% 77,0 98,1 73,6 (68-79)
N =7% 96,3 94,0 84,2 (81-87)
D 22% y <7% 84,0 95,9 76,9 (69-84)
1 22% y <7% 97,9 97,8 85,3 (79-91)
J 22% y <7% 77,8 91,2 81,4 (73-90)
L 22% y <7% 90,1 98,7 74,0 (64-84)
M 22% y <7% 89,5 94,3 74,2 (64-84)
o 22% y <7% 88,5 92,4 79,4 (72-87)
Q 22% y <7% 94,7 92,1 83,4 (77-90)
R 22% Yy <7% 80,7 97,3 82,6 (76-90)
Cc <2% 78,3 96,4 85,2 (72-99)
E <2% 94,7 97,7 90,5 (82-99)
F <2% 65,7 100,0 64,3 (39-89)
G <2% 75,6 84,6 76,2 (53-100)
K <2% 84,4 97,7 81,8 (70-93)
P <2% 81,3 98,3 78,6 (68-89)
ESPANA 2.904 91,1 95,3 82,1 (81-84) log-rank p=0,007
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4. Conclusiones

En conclusidn, se observa que la supervivencia de los casos atendidos por la
Oncohematologia pediatrica en Espafia, ademds de experimentar una im-
portante mejora a lo largo del periodo, muestra cada vez menos desigualda-
des entre CC. AA. Aun asi, para algunos tumores, se han encontrado dife-
rencias significativas entre CC. AA. en el periodo completo 2010-2017.

La limitacién de este estudio es la incompleta exhaustividad del regis-
tro de casos que tiene el RETI-SEHOP, que para este periodo completo era
del =90% de los casos de cancer infantil estimados en Espafia.

Se observa el aumento de 6 puntos, al calcular la exhaustividad por
separado para las dos cohortes:

- 2010-2014: 87,9%
- 2015-2017:93,9%

Esto implica una mejora del registro de casos con el paso de los afios.
Aun asi, hay pacientes que son atendidos fuera de las Unidades de Oncohe-
matologia pedidtrica, y entre ellos un elevado porcentaje son tumores be-
nignos e inciertos de SNC, que suelen ser de buen prondstico.
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El analisis por CC. AA. de la supervivencia permite identificar
desigualdades dentro del territorio espafnol dependiendo
del lugar de residencia de los pacientes que son atendidos en
Unidades de Oncologia y Hematologia Pedidtricas. Ademas,
con un periodo lo suficientemente largo, puede evaluarse la
evolucion de la supervivencia en determinadas CC. AA. y si las
desigualdades tienden a reducirse.

Se ha analizado el periodo de incidencia/diagndstico 2010-2017
y se ofrecen los resultados actualizados de supervivencia para el
conjunto de los nifios asistidos por las Unidades de Oncologia y

Hematologia pediatricas espafiolas.

Se observa que la supervivencia, ademés de experimentar una
importante mejora a lo largo del periodo, muestra cada vez
menos desigualdades entre CC. AA. Sin embargo, para algunos
tumores, se han encontrado diferencias significativas entre CC.
AA. en el periodo completo 2010-2017.
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