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Glosario
CIE-O 3.2: Clasificacion Internacional de Enfermedades para Oncologia, tercera versioén

CIE-10: Clasificacion Internacional de Enfermedades y Problemas de relacionados con la Salud,
décima revision

DCO: Casos diagnosticados de cancer solo con certificado de defuncién

DEIS: Departamento de Estadistica e Informacion en Salud, Ministerio de Salud Chile
FONASA: Fondo Nacional de Salud

IARC: Agencia Internacional de Investigacién sobre el Cancer

INE: Instituto Nacional de Estadistica

ISAPRE: Institucién de Salud Previsional

ICCC-3: International Classification of Childhood Cancer, Third Edition (Clasificacién
Internacional de Cancer Infantil, tercera edicion)

MINSAL: Ministerio de Salud Chile

PINDA: Programa Infantil Nacional de Drogas Antineoplasicas

RENCI: Registro Nacional de Cancer Infantil de Chile

RHC: Registro Hospitalario de Cancer

RM: Region Metropolitana

RPC: Registro Poblacional de Cancer

SEREMI: Secretaria Regional Ministerial

SIGGES: Sistema de Informacidn para la Gestién de Garantias Explicitas en Salud
SNC: Sistema Nervioso Central

VH: Casos diagnosticados de cancer con verificacién histoldgica
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Introduccion

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud se estima que cada afio 400.000 nifias/os y
adolescentes desarrollan cancer en el mundo, donde los méas frecuentes son las leucemias,
tumores del sistema nervioso central y linfomas (1). El cancer infantil representa un grupo diverso
y heterogéneo de canceres “raros” que son agrupados por la edad de cohorte de la poblacion a
la que afectan (2), en Chile se unifican como aquellos canceres que afectan a la poblacién menor
de 15 afios.

Estos canceres representan una pequefia proporciéon de la carga global de cancer (1-2%) y varia
segun la distribucién etaria de la poblacién infantil y su etnia (3,4), sin embargo, un 84% de los
canceres infantiles se presentan en paises de ingresos bajos y medios (LMIC, por su sigla en
inglés), donde vive aproximadamente un 90% de la poblacién infantil mundial (5).

El cancer infantil, a diferencia de los canceres en adultos, generalmente su origen deriva de
células indiferenciadas derivadas del desarrollo embrionario, y su morfologia e histologia es
diversa (2). Una gran proporcion de los canceres infantiles corresponde a neoplasias malignas
hematoldgicas, tumores del sistema nervioso central (SNC) (2,6), tumores embrionarios y
sarcomas (retinoblastomas, neuroblastomas y nefroblastomas).

La vigilancia epidemioldgica del cancer infantil presenta dos desafios importantes que deben ser
abordados y considerados al momento de desarrollar estrategias de salud. Por un lado, se
describen diferencias en las estimaciones de sobrevida de los pacientes con cancer entre
diferentes paises y regiones, dependiendo de su nivel de ingresos e indice desarrollo humano; y
por otro lado existen diferencias en el desarrollo y evolucién de esta patologia.

Actualmente los paises de ingresos econdmicos altos presentan estimaciones de sobrevida de un
80%, sin embargo, existen diferencias importantes con aquellos paises de ingresos bajos y
medios, donde las estimaciones de sobrevida alcanzan entre un 15-45% (2). Esta brecha
representa uno de los desafios mds importantes en el contexto del manejo de cancer infantil a
nivel mundial, ya que evidencia una desigualdad no sélo en la distribucion de recursos
econdmicos entregados a la atencion de salud, sino que también en la organizacion de las
atenciones directas a pacientes con diagnéstico de cancer (7).

Los canceres infantiles, generalmente, se originan y aparecen en etapas del desarrollo y
crecimiento de las personas afectadas, en consecuencia, su biologia, histologia, evolucién y
manejo son diferentes a lo observado y registrado en adultos (2,3). Los avances en el tratamiento
y atencion para nifias/os y adolescentes con cancer ha logrado mejorar la expectativa de vida y
sobrevida, sin embargo, se ha observado que la poblacidn sobreviviente presenta riesgos a largo
plazo derivados tanto del tratamiento como de la recurrencia del cancer original. Se ha descrito
un continuo exceso de mortalidad, desarrollo de neoplasias secundarias, defectos
neurocognitivos, enfermedades cardiovasculares y otras disfunciones organicas, ademas de los
efectos psicoldgicos derivados del mismo tratamientoy la enfermedad, tanto en el paciente como
su familia (7).

En el marco de la Iniciativa Mundial de la OMS sobre Cancer Infantil (GICC), cuyo propdsito es
entregar soporte a los gobiernos en la construccién de programas de cancer infantil; se establece
como objetivo incrementar la sobrevida a un 60% en la poblacion infantil con cancer de 0 a 19
afios para el aflo 2030 (4). Con esta meta como norte, es esencial asegurar que las mediciones de
los indicadores de impacto de esta patologia sean evaluadas y medidas de forma confiable y
sistematizada.



En este contexto se hace necesario generar herramientas que permitan capturar las diferencias
previamente descritas, pesquisar casos incidentes de cancer y realizar seguimiento a los
pacientes afectados por esta patologia. Si bien la Clasificacién de Enfermedades y causas de
Muerte (ICD) se adapta de buena manera a la descripcidon y distribucion de sitios de tumores
primarios en adultos, en su mayoria carcinomas, la correspondencia para los tumores de la
infancia es deficiente. Para subsanar esto, desde 1950 se dispone de la Clasificacion Internacional
de Cancer Infantil (3).

Con estos antecedentes, el rol de los registros de cancer con base poblacional es esencial para
proveer informacion confiable, detallada y sistematizada, que permita estimar los principales
indicadores de impacto (incidencia, sobrevida, seguimiento, etc.) del cancer infantil.

En Chile, el Registro Nacional de Cancer Infantil (RENCI), creado en el afio 2006, se constituye
como un registro con base poblacional con una cobertura del 100% en poblacién menor de 15
afios. Su principal objetivo es entregar informacion a nivel nacional sobre los casos nuevos de
cancer en esta poblacion. Siendo una herramienta esencial para el apoyo en la toma de decisiones
de salud publica y de la red asistencial (8). Este registro, cuenta con el reconocimiento
internacional de la Asociacion Internacional de Registros de Cancer (IACR), la cual con sus mas de
500 miembros registrados fomenta estdndares internacionales y la colaboracién para los
registros de cancer (9).

Los registros de cancer cuentan con el apoyo de la Agencia Internacional de Investigacion en
Céncer (IARC), la que, mandatada por la OMS, tiene la misién de recopilar, estimar y difundir
datos y estadisticas sobre la carga de esta patologia, con informacién que sea comparable entre
paises, ademas de generar instancias de asistencia especifica a los registros de cancer por
diversos medios, incluido el desarrollo de estandares internacionales para el registro, capacidad
de construccién y capacitacion (4).

El siguiente informe, consta de un andlisis descriptivo de la situacion de salud de los menores de
15 afios que padecen de cancer en Chile y consolida la informacién contenida en el Registro
Nacional de Cancer Infantil desde su origen, que corresponde al periodo comprendido entre los
afios 2007 y 2019. Representa una estrategia coordinada entre el Departamento de
Epidemiologia, los médicos oncoldgicos infantiles referentes RENCI, los establecimientos de la
Red PINDA, establecimientos privados de salud, profesionales de SEREMI de Salud y el
Departamento de Manejo Integral del Cancer y otros tumores, con el objetivo construir,
consolidar y dar continuidad a la vigilancia de cancer infantil en Chile (10). Los datos recopilados,
representan un insumo esencial para el Plan Nacional de Cancer Infanto Adolescente.

Para estar en sintonia con las iniciativas de la OMS y a la vanguardia en vigilancia de cancer
infantil, este informe muestra la sobrevida de pacientes chilenos con diversos canceres
priorizados de acuerdo con estrategia Cure All de la OMS?.

La calidad de los datos que se presentan en este informe y el proceso de recopilacion,
consolidacién, validacion y andlisis de la informacién asociado, permitieron por primera vez la
participacion de Chile en la convocatoria del Programa CONCORD-4 (2024)? con datos en
menores de 15 afios, ademas de la participacion en el estudio CRICCS de la OMS (2020)3.

T https://www.paho.org/es/cureall-americas
2 https://csg.Ishtm.ac.uk/research/themes/concord-programme/
3 https://criccs.iarc.who.int/
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Antecedentes

Derivado de los cambios observados en la estructura demografica y la mejora en las condiciones
socioecondmicas y educacionales, se han observado cambios en el perfil demografico vy
epidemioldgico del pais. Chile se encuentra en una etapa avanzada de transicion demografica,
gue se caracteriza por una poblacidn envejecida, expuesta por un mayor periodo de tiempo a
factores de riesgo, donde las principales causas de morbimortalidad corresponden a
enfermedades crénicas no transmisibles (11). La disminucién progresiva de la tasa de mortalidad
general observada en el pais responde en gran medida a la reduccién de la mortalidad infantil
(12,13) y a la disminucién en la tasa especifica de fecundidad, la cual ha evidenciado que las
mujeres de Chile tienen hijas/os a edades mas tardias (14). Como consecuencia de este proceso
es posible observar en Chile una disminucion de poblacién menor de 15 afios. De acuerdo con los
datos reportados por el Instituto Nacional de Estadistica en el afio 2005 la poblacién menor de
15 afos representaba un 25% de la poblacion, mientras que al afio 2020, esta representaba un
19% de la poblaciéon proyectada total del pais, lo que significd una disminuciéon de 6 puntos
porcentuales.

En el contexto de las defunciones, en Chile los fallecimientos ocurridos en la poblacién menor de
15 afios han presentado una disminucion progresiva, al afio 1997 estas representaban un 5,1%
de las defunciones totales, mientras que en el 2020 estas representaron un 1,3%. Sin embargo,
un hallazgo observado en esta poblacion es el incremento en las defunciones por causas
asociadas a tumores y neoplasias, mientras que en el 1997 estas representaron un 3,8%, al afio
2020 se observé un incremento progresivo, llegando a representar un 6,4% del total de
defunciones.

De acuerdo con lo reportado en el Tercer Informe RENCI del Ministerio de Salud para el grupo
etario de 0 a 4 afios las principales causas de muerte correspondieron a afecciones originadas en
el periodo perinatal, malformaciones congénitas y traumatismos, mientras que, en la poblacién
de 5 a 14 afios, estas corresponden a traumatismos, seguido de neoplasias malignas y
enfermedades del sistema nervioso central.

Dado que el céncer ha sido y es una enfermedad que genera una importante carga de
enfermedad, en nuestro pais a lo largo de la historia se han desarrollado diversos programas y
estrategias de salud que han permitido mitigar el avance de esta enfermedad en la poblacién
infantil y mejorar la sobrevida de los pacientes que padecen esta patologia. Entre estos destacan
la creacion en 1978 del Grupo Pediatrico Oncoldgico, la creacién a mediados de los 80 de los
primeros protocolos nacionales para el tratamiento de canceres infantiles, la implementacion
del Programa Infantil Nacional de Drogas Antineoplasicas (PINDA), responsable de la pesquisa,
diagndstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitacién de los pacientes con cancer (11); y la
incorporacion de del cancer en menores de 15 afios en el Régimen de Garantias Explicitas en
Salud (GES) en el afio 2005 (15) .

Sin embargo, aunque todos estos esfuerzos han tenido sus frutos, evidenciados principalmente
en un incremento en la sobrevida de los pacientes oncoldgicos y mejoras en la calidad de vida a
largo plazo de estos pacientes, esta patologia aun representa un desafio para la salud publica
del pafs.

El Plan Nacional de Cancer 2018-2028, cuyo objetivo es “disminuir la incidencia y morbimortalidad
atribuible al cdncer a través de estrategias y acciones que faciliten la promocion, prevencion,



diagndstico precoz, tratamiento, cuidados paliativos y sequimiento de las personas, mejorando la
sobrevida de las personas con cdncer, favoreciendo su calidad de vida y la de sus familias y
comunidades.” Considera en su linea estratégica N°4 el fortalecimiento de los sistemas de
registro, informacién y vigilancia, con la meta de obtener informacion oportuna y de calidad que
permita la gestion de la red e incrementar la investigacion (15). En este contexto, el desarrollo
del Registro Nacional de Cancer Infantil, constituido como un registro poblacional, cuya cobertura
es del 100% representa una estrategia solida para cumplir con los objetivos de este plan,
materializado en este informe.

Metodologia

Definicién de casos

El siguiente informe RENCI incluye todos aquellos casos de cancer en menores de 15 afios,
residentes en territorio chileno y que se atienen en establecimientos de salud de la red publicay
privada, cuyo diagndstico sea alguno de los siguientes:

1. Neoplasias malignas incidentes (Cédigo comportamiento/3, CIE-O 3.2) independiente de
su base diagndstica

2. Neoplasias benignas o de comportamiento incierto del Sistema Nervioso Central (SNC),

Glandula pituitaria, Glandula pineal y Conducto craneofaringeo (Cddigo

comportamiento/0/1, CIE-O 3.2)

Neoplasias multiples

4. Histiocitosis (Cédigo comportamiento/3, segln Actualizacién 2020 del CIE-O 3.29

w

Fuente de Datos

La identificacion de casos de cancer en poblacion menor de 15 afios depende del tipo de vigilancia
realizada (llustracion 1). La vigilancia activa representa un mayor tiempo de recopilacién y
preparacién de datos, ya que en un inicio esta cuenta solo con la orientacién diagndstica, la
completitud de este registro dependerd de la investigacién que se realice en los establecimientos
de salud que registren atenciones asociadas al caso. A su vez, la vigilancia pasiva, se caracteriza
por ser mas rapida y poseer informacion mas completa en las variables, al contar con un formato
de tributacion estandarizado.

Levantamiento de la Informacidn

Actualmente el levantamiento de la informacion depende de los establecimientos de salud que
reporta, mientras que los establecimientos de salud pertenecientes a la red publica lo hacen en
una plataforma en linea, los establecimientos privados lo realizan en bases de datos propias.
Ambos reportes aportan a la vigilancia pasiva, y se consolidan en una base de datos final.
Adicionalmente, se realiza una vigilancia activa, mediante un proceso de busqueda activa de
casos en fuentes secundarias como son las bases de egresos hospitalarios y de defunciones
otorgadas por el Departamento de Estadistica e Informaciéon (DEIS) que garantiza el
levantamiento de informacién valida sobre los menores de 15 afios diagnosticados con céancer en
el periodo analizado.

Construccion

Todos los casos identificados, independiente de la fuente de informacién, son sometidos a un
proceso de validacion basica, que considera la revision de todos los datos relevantes para el
registro (Rut, nombres y apellidos, fecha de nacimiento y de defuncién si corresponde, edad,



fecha de diagndstico, entre otros). En este proceso se incluye ademas la revision de fuentes
secundarias de informacién para complementar el registro de casos.

En este proceso es fundamental la codificacién de topografia y morfologia segun la Clasificacién
Internacional de Céncer Infantil (ICCC-3), la revisidn, correccion y completitud de todas las
variables esenciales para el analisis epidemioldgico.

Finalmente, en esta etapa también se descarta los casos duplicados y se confirma los casos con
neoplasias multiples, es decir que un nifio tenga mas de un cancer; estos casos se analizan de
forma independiente.

Seguimiento

En esta etapa se trabaja con la base de mortalidad DEIS, cuyos principales objetivos son establecer
el estado vital de cada caso al final del periodo de observacién y detectar casos con tumores
malignos que no fueron reportados y/o no fueron encontrados en la busqueda previa (este
proceso se conoce como recaptura). Los casos nuevos identificados en esta etapa deben ser
revisados en fuentes secundarias; si no se encuentra informacidon acerca de la fecha de
diagndstico, el caso pasa a la categoria de casos identificados solo por certificado de defuncién
(DCO) por sus siglas en ingles.

Validacién y consolidacion

La Validacion considera la correccidon de las incongruencias resultantes de la codificacién infantil
(ICCC-3) y las generadas luego de aplicar la herramienta IARC Tools; esta Ultima reconocida como
una herramienta esencial para las validaciones de bases de datos poblacionales; que permite la
revision de las localizaciones, casos multiples y la asociacién de edad con morfologia vy
localizacion. Los resultados de esta revision deben ser cotejados en las fuentes secundarias para
su posterior correccion y la generacion de la data final.

llustracion 1. Proceso de construccion de casos incidentes de cancer en poblacion menor de 15 afios en

Chile

Primarias Complementarias
| Plataforma RENCl de cancer en menores de 15 afios en hospital puiblico (PINDA) ‘ RHC ‘ Bases de defunciones
— Base de cancer en menores de 15 afiosen establecimiento privado ‘ RPC ‘ Basesde egresos =

—_— Consulta en basede incidencia histdrica RENCI [ R —

. ~~ mclumn
Registro duplicado Primario miiltiple “‘Tf

Sl

- - -| SIGGES
T Control de datos faltantes, incompletos e inconsistentes.  [—| ]
‘I Registro Civil
—_— > Codificar cases CIEQ-3 yICCC-3
Validar informacion I —| IARC-Tooks

CONSOLIDACION BASE RENCI

Elaborado por el Departamento de Epidemiologia, MINSAL.



Analisis de Datos

Se realizé un andlisis descriptivo de los casos incidentes de cancer infantil registrados en la base
de datos RENCI correspondiente al periodo 2007-2019. Se considerd un andlisis de incidencia de
acuerdo con la ICCC-3, previa codificacion con la Clasificacion Internacional de Enfermedades
para Oncologia 3.2 (CIE-O 3.2) y se consideraron los siguientes grupos de cancer:

. Leucemias mieloproliferativas y enfermedades mielodisplasicas
Il. Linfomas y neoplasias reticuloendoteliales
1. Neoplasias del SNC, intracraneales e intraespinales miscelaneas
V. Neuroblastoma y otros tumores de las células nerviosas
V. Retinoblastoma

VI.  Tumores renales
VII.  Tumores hepaticos
VIll.  Tumores éseos malignos

IX.  Sarcomas de tejidos blandos y otros sarcomas extradseos
X.  Tumores de las células germinales, tumores trofoblasticos y neoplasias de génadas

Xl.  Otras neoplasias epiteliales malignas y melanomas malignos
Xll.  Otras neoplasias malignas no especificadas
Variables

Para realizar el andlisis de datos se consideraron variables demograficas y de salud, las cuales se
describen a continuacién:

Tabla 1. Variables analizadas en el Informe RENCI 2007-2019

Nombre de la Variable Tipo de variable Escala de medicidn
Sexo Categdrica nominal Mujer
Hombre
Edad Numérica discreta Afios
Categorica ordinal 0-4 afios
5-9 afios
10-14 afios
Fecha nacimiento Numérica dd/mm/aaa
Fecha de diagndstico Numérica dd/mm/aaa
Estado vital Categérica 1 = fallecido
0 =vivo
Fecha defuncion Numérica dd/mm/aaa
Regidn de residencia Categdrica nominal 15 regiones: Arica y Parinacota, Tarapaca,

Antofagasta, Atacama, Coquimbo,
Valparaiso, Libertador Bernardo O’ Higgins,
Maule, Biobio, La Araucania, Los Rios, Los
Lagos, Aysén del General Ibafiez del
Campo, Magallanes y Antartica Chilena
Prevision Categdrica nominal 1= FONASA
2 = ISAPRE
3 =DIPRECA
4= PRAIS
5=0tro
6 = Ninguno
Establecimientos de salud Categorica nominal Nombre establecimientos publicos y
privados
Topografia Categorica nominal De acuerdo con clasificacion CIE-03
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Morfologia Categdrica nominal De acuerdo con clasificacion CIE-O3

Comportamiento Categorica ordinal 0 = Benigno
1 = Incierto o desconocido
3 = Maligno

Base diagndstica Categodrica nominal 0 = Certificado de defuncion
1 = Clinico

2 =Imagenologia
4 = Bioquimico/ inmunoldgico
5 = citologia/ hematologia
6 = histologia de metastasis
7 = Histologia cancer primario
9 = Desconocido
Causa de defuncion Categorica nominal 1 =Céncer
2 = Otra causa

9 = desconocido
Elaborado por el Departamento de Epidemiologia, MINSAL, en base a base de datos RENCI 2007-2019

Andlisis estadistico

El analisis estadistico considerd un analisis descriptivo de las variables representadas en
frecuencias absolutas y porcentajes. Se examinaron los casos segun variables sociodemograficas
y de salud, ademas de variable asociadas a la descripcion tumoral (comportamiento y base
diagndstica). Este andlisis se realizd en el programa STATA.

Las neoplasias malignas fueron codificadas seglin ICCC-3 para las estimaciones de incidencia y
sobrevida, mientras que para el andlisis de mortalidad se considerd los diagndésticos CIE-10.

El periodo de tiempo considerado para analizar las tasas de incidencia fue 2007-2019, mientras
gue las tasas de mortalidad se analizaron en el periodo comprendido entre los afios 2005-2020.

Las tasas de incidencia se estimaron dividiendo el nimero de casos incidentes en el registro
RENCI, dividido por el total de poblacién menor de 15 afios correspondiente a las estimaciones y
proyecciones de poblacién 2002-2035 del Instituto Nacional de Estadistica (INE), por 1.000.000
de menores de 15 afios.

Las tasas de mortalidad fueron estimadas considerando los datos registrados en la Base de
Defunciones entregadas por DEIS, divido por el total de poblacién menor de 15 afios
correspondiente a las estimaciones y proyecciones de poblacion 2002-2035 del Instituto Nacional
de Estadistica (INE), por 1.000.000 de menores de 15 afios.

El andlisis de sobrevida considerd todos los casos registrados en la BBDD RENCI entre el 2007 y
2019, con seguimiento hasta el 30 de abril del 2024, fecha en la cual se actualizé el estado vital.
Para este andlisis se estimaron las funciones de sobrevida de Kaplan-Meier y la prueba de Log-
Rank para estimar diferencias entre grupos. Se considerd un nivel de significancia estadistica <
0,05. Ademas, se realizd un analisis detallado segln el listado de canceres priorizados por la OMS
en su estrategia Cure All (2).

Cabe destacar que los analisis realizados en este informe segun regién consideraron los casos de
la Region de Nuble como pertenecientes a la Regidn de Biobio, ya que esta regién entré en vigor
durante el 2018, en consecuencia, el nimero de casos asignados a esta regién fue de menor
cuantia y podria significar realizar estimaciones con un mayor grado de error.
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Resultados

Caracterizacion del cancer infantil en Chile

Durante el periodo 2007-2019 se diagnosticaron un total de 6.538 casos de cancer en poblaciéon
de 0 a 14 afios, de los cuales el 54,9% corresponde a hombres y 45,1% a mujeres (Tabla 1). El
promedio de edad de incidencia (edad al momento del diagndstico) fue de 6,3 afios (+4,5afios),
con un mayor numero de casos en el grupo de edad de 0 a 4 afios. El 82% de los casos
diagnosticados se atendieron bajo el sistema de previsiéon FONASA. En relacion con la Region de
residencia habitual de los casos registrados, se observd que un 39% de los casos refirié residir en

la Region Metropolitana.

El 99% de los casos presentaron un tipo de neoplasia primaria y de comportamiento maligno
(96,5%), sin embargo, el 70,9% de los casos se encontraron con un estado vital “vivo”, al
momento de identificar su ultimo estado vital conocido.

Tabla 2. Descripcidn de los casos de cdncer en personas de 0 a 15 afios en Chile. Periodo 2007-2019

Sexo

Grupo Edad*

Previsién de Salud**

Tipo de neoplasia

Comportamiento

Estado vital***

Regidn de Residencia

**Otra: CAPREDENAy SISA

***Seguimiento al 30 de abril 2024. El analisis considera registros con identificacidn Unica.

Variable
Hombre
Mujer
0 -4 afios
5 -9 afios
10 - 14 afios
FONASA
ISAPRE
DIPRECA
PRAIS
Otro
Ninguno
Desconocido
Primario
Multiple
Benigno
Incierto
Maligno
Vivo
Fallecido
Arica y Parinacota
Tarapaca
Antofagasta
Atacama
Coquimbo
Valparaiso
Metropolitana de Santiago
Libertador General Bernardo O'Higgins
Maule
Biobio
La Araucania
Los Rios
Los Lagos
Aysén del General Carlos Ibafiez del Cam
Magallanes y de la Antartica Chilena

N
3.589
2.950
2.827
1.807
1.918
5.353

882
37
16
24
50

176

6.523
15
28
207
6.303
4.626
1.898
79

121

290

127

278

619

2.536

340

360

863

379

166

301
30
49

%
54,89
45,11
43,15
27,58
29,27
81,88
13,49
0,57
0,24
0,37
0,76
2,69
99,77
0,23
0,43
3,59
96,41
70,91
29,09
1,21
1,85
4,44
1,94
4,25
9,47
38,79
5,20
5,51
13,20
5,80
2,53
4,60
0,46
0,75

Fuente: elaborado por el Departamento de Epidemiologia MINSAL, a partir del Registro Nacional de Céncer Infantil (RENCI)
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Distribucién de casos segln centro de atencion de Salud

Se evidencié que del total de casos reportados en RENCI, un 50,6% corresponden a casos
registrados en centros de atencién publica de salud en la Regién Metropolitana, un 32,2% fue
registrado en servicios de salud de otras regiones, y un 15,3% fue registrado en centros de salud

privados.

Tabla 3. Distribucién de casos nuevos de cdncer en poblacion de 0 a 15 afios, segun establecimiento de
salud. Periodo 2007-2019

Cédigo DEIS

109103
112104
110100
113130
112102
111100
109101
114101

118202
122100
119100
103100
126100
101100
121109
107100
102100
116105
124105
118100
106100
123100
120101

101295
111200
112249
112212
109201
112200

107217
112530
112240

Establecimiento de Salud
Publicos (Regién Metropolitana)
Instituto Nacional del Cancer Dr. Caupolican Pardo Correa
Instituto de Neurocirugia Dr. Alfonso Asenjo
Hospital San Juan de Dios
Hospital Dr. Exequiel Gonzélez Cortés
Hospital de nifios Dr. Luis Calvo Mackenna
Hospital Clinico San Borja Arriaran
Hospital Clinico de nifios Dr. Roberto del Rio
Complejo Hospitalario Dr. Sétero del Rio
Publico (Otras regiones)
Sanatorio Aleman (Concepcion)
Hospital Regional de Valdivia
Hospital las Higueras (Talcahuano)
Hospital Dr. Leonardo Guzman (Antofagasta)
Hospital Dr. Lautaro Navarro Avaria (Magallanes)
Hospital Dr. Juan Noe Crevanni (Arica)
Hospital Dr. Hernan Henriquez Aravena (Temuco)
Hospital Dr. Gustavo Fricke (Vifia del Mar)
Hospital Dr. Ernesto Torres Galdames (Iquique)
Hospital Dr. César Garavagno Burotto (Talca)
Hospital de Puerto Montt
Hospital Clinico Regional Dr. Guillermo Grant Benavente (Concepcidn)
Hospital Carlos Van Buren (Vifia del Mar)
Hospital Base de Osorno
Complejo Asistencial Dr. Victor Rios Ruiz (Los Angeles)
Establecimientos privados

Red Salud Santiago ex Clinica Bicentenario
Hospital Clinico UC-CHRISTUS
Clinica Santa Maria
Clinica Las Condes
Clinica Davila
Clinica Alemana
Clinica Indisa

Otros
Hospital Naval de Vifia
Hospital Militar de Santiago
Hospital Carabineros
Desconocido

12
373
598

1.080
224
662
358

12
421
26
97

300
341

28
697
152

10

117
374
68
81
254
105

31
85

%

0,00%
0,18%
5,71%
9,15%
16,52%
3,43%
10,13%
5,48%

0,18%
6,44%
0,40%
1,48%
0,02%
0,05%
4,59%
5,22%
0,06%
0,14%
0,43%
10,66%
2,32%
0,05%
0,15%

1,79%
5,72%
1,04%
1,24%
3,88%
1,61%
0,05%

0,02%
0,05%
0,47%
1,30%

Fuente: elaborado por el Departamento de Epidemiologia MINSAL, a partir del Registro Nacional de Cancer Infantil (RENCI)
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Incidencia del cancer infantil en Chile

La Tabla 4 representa las tasas de incidencia de cancer infantil por millén de habitantes en Chile,
para cada afio del periodo comprendido entre 2007 y 2019. Se evidencia que la tasa global de
incidencia para el periodo fue de 144,5 para hombres y 124,6 para mujeres, mientras que, en
ambos sexos, esta fue de 134,7 casos por 1.000.000 de menores de 15 afios. El Grafico 1
representa la tendencia anual de las tasas de incidencia de cancer infantil, al respecto se observa
una tendencia creciente en las tasas de incidencia entre el afio 2007 al afio 2019.

Tabla 4. Tasa de incidencia de cancer infantil en Chile, segun sexo y afio de incidencia. Periodo 2007-2019

Afio Hombre Mujer Ambos sexos
N Tasa (*) N Tasa (*) N Tasa (*)
2007 268 136,2 239 126,0 507 131,2
2008 291 149,5 218 116,2 509 133,1
2009 250 129,5 207 111,2 457 120,5
2010 237 123,5 190 102,7 427 113,3
2011 293 153,5 210 114,1 503 134,2
2012 264 138,9 214 116,8 478 128,1
2013 249 131,7 219 120,2 468 126,1
2014 272 144,4 232 127,8 504 136,3
2015 317 168,5 252 138,9 569 154,0
2016 293 155,9 244 134,6 537 145,4
2017 271 144,3 237 130,8 508 137,7
2018 295 156,8 227 125,1 522 141,2
2019 289 152,8 260 142,6 549 147,8
Total, periodo 3.589 144,96 2.949 123,55 6.538 134,45

*Tasa por 1.000.000 de personas de 0 a 15 afios
Fuente: elaborado por el Departamento de Epidemiologia MINSAL, a partir del Registro Nacional de Cancer Infantil (RENCI)

Grdfico 1. Evolucidn de las tasas de incidencia de cdncer en poblacién de 0 a 14 afios en Chile. Periodo 2007-
2019
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Fuente: elaborado por el Departamento de Epidemiologia MINSAL, a partir del Registro Nacional de Cancer Infantil (RENCI)
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La distribucion de casos registrados durante todo el periodo de analisis (2007-2019), segun sexo
y rango etario se representa en la Tabla 5, es posible observar que la poblacién de 0 a 4 afios
presenta la mayor tasa de incidencia global tanto en hombres como en mujeres. El Grafico 2,
representa este analisis, donde es posible observar que no existen diferencias estadisticamente
significativas por sexo.

Tabla 5. Tasa de incidencia de cdncer infantil en Chile, sequn sexo y grupo etario. Periodo 2007-2019

Grupo Etario Hombres Mujer Ambos sexos
N Tasa (*) 1C95% N Tasa (*) IC 95% N Tasa (*) IC 95%
LI LS Ll LS Ll LS
0-4 afios 1.542 191,3 181,7 @ 200,8 1.285 163,4 154,4  172,3  2.825 177,6 171,0  178,9
5-9 afios 1.009 123,5 115,9 1311 798 100,3 93,3 107,3  1.803 112,1 106,9 @ 112,5

10-14 afios 1.026 1214 114,0 1289 892 108,0 100,8 @ 115,1 1.910 114,8 109,7 | 120,2
Total, periodo = 3.577 145,0 140,2  149,7 2.975 123,5 119,1  128,0 6.538 134,4 131,2 | 1313
Fuente: elaborado por el Departamento de Epidemiologia MINSAL, a partir del Registro Nacional de Cancer Infantil (RENCI)

Grdfico 2. Tasas de incidencia global en Chile, en poblacion menor de 15 afios diagnosticada de cdncer
infantil. Periodo 2007-2019.
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Fuente: elaborado por el Departamento de Epidemiologia MINSAL, a partir del Registro Nacional de Cancer Infantil (RENCI)

La Tabla 6 representa la evolucién de las tasas de incidencia de cancer infantil segun region de
residencia registrada en la base de datos RENCI, para el periodo comprendido entre 2007 y 2019.
Al considerar todos los casos registrados en el periodo, se observa que la Region de Antofagasta
y Los Rios presentaron tasas de incidencia un 20% mas altas que el pais (161 y 154,8 vs 134,4),
mientras que en la Regidn de Los Rios la tasa de incidencia del periodo fue un 10% mas alta que
la observada a nivel nacional (151,5 vs 134,4).

Al estimar la razon “hombre:mujer”, se evidencia que, en Chile, por cada mujer se registraron 1,2
casos en hombres. Es decir, los hombres presentaron en un 20% mas casos de cancer infantil que
las mujeres, al evaluar los intervalos de confianza de las tasas de incidencia segun sexo, se
evidencia diferencias estadisticamente significativas entre hombres y mujeres (tasa hombres: 145
casos por 1.000.000 hombres IC gs%: 140-149,7; tasa mujer: 123,5 IC os%: 119,1-128).
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Tabla 6.Tasas de incidencia de cdncer infantil en Chile, segtin afio de incidencia y region de residencia. Periodo 2007-2019

Region 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 Total
Periodo
Chile 131,20 133,14 120,51 113,33 134,17 128,08 126,06 136,26 153,96 145,42 137,68 141,23 147,81 134,45
Arica y Parinacota 79,77 99,91 59,83 79,43 196,96 176,17 117,15 116,66 193,38 173,83 77,27 96,34 76,64 118,88
Tarapacd 195,05 82,90 136,64 134,97 119,69 131,01 90,60 76,65 138,58 124,42 61,56 120,68 152,75 120,11
Antofagasta 189,04 138,43 167,80 94,74 160,06 130,80 116,03 159,10 259,23 157,99 143,72 177,89 195,42 160,98
Atacama 140,91 127,84 85,48 170,77 113,44 84,82 112,93 183,02 70,41 183,47 170,20 184,73 170,17 138,31
Coquimbo 92,00 98,81 179,39 67,93 116,87 165,09 109,39 162,85 227,23 107,12 118,82 94,70 141,31 129,46
Valparaiso 149,52 156,39 95,08 120,19 142,71 118,29 160,11 138,26 110,52 152,02 119,17 88,90 147,22 130,70
Metropolitana de Santiago 128,72 127,41 107,63 112,45 141,71 123,86 119,71 132,51 165,55 141,20 143,34 141,44 138,99 132,58
Libertador General Bernardo O'Higgins 140,57 176,13 157,66 84,23 109,58 135,26 120,98 116,62 157,73 132,55 133,00 138,47 102,73 131,31
Maule 107,09 104,20 92,16 101,80 129,20 161,49 117,21 117,68 117,73 158,55 145,05 117,87 140,47 123,66
Biobio 134,21 143,08 145,17 144,67 119,07 122,60 169,95 143,73 146,99 176,08 139,69 191,18 199,85 151,47
La Araucania 122,60 160,26 139,86 105,16 166,44 154,20 141,78 133,64 134,36 135,14 155,40 117,25 108,08 136,60
Los Rios 223,31 182,22 127,55 199,88 166,72 120,48 85,33 160,31 149,58 150,96 114,54 115,71 207,09 154,84
Los Lagos 87,95 98,91 140,92 73,40 84,27 106,09 91,00 140,53 130,87 137,52 155,60 213,46 170,17 124,51
Aysén del General 78,23 157,36 0,00 157,73 78,92 39,72 39,93 160,91 81,10 40,90 247,79 83,61 42,25 92,84
Carlos Ibafiez del Campo
Magallanes y de la 84,73 113,89 85,92 115,25 87,02 87,75 59,12 179,05 90,17 90,78 91,54 215,07 154,02 111,30

Antértica Chilena
Fuente: elaborado por el Departamento de Epidemiologia MINSAL, a partir del Registro Nacional de Cancer Infantil (RENCI)
*Tasa por 1.000.000 menores de 15 afios

El Grafico 3 representa las tasas de incidencia global segln region de residencia y sexo, para los casos de cancer infantil registrados durante todo el periodo comprendido entre

el 2007 y 2019. Al respecto, se observa que, en todas las regiones del pais los hombres presentaron una tasa global mayor que las mujeres. Las regiones que presentaron la
tasa de incidencia en hombres, mas altas del pais, correspondieron a las regiones de Antofagasta, Los Rios Y Biobio.
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Grdfico 3. Tasa global de incidencia segun region de residencia y sexo en Chile. Periodo 2007-20189.
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Fuente: elaborado por el Departamento de Epidemiologia MINSAL, a partir del Registro Nacional de Céncer Infantil (RENCI)

El Grafico 4 representa las tasas de incidencia global de céncer infantil para el periodo
comprendido entre 2007 y 2019 segun region de residencia y grupo etario. Al considerar todos
los casos registrados durante el periodo, se observa que el grupo de infantes de 0 a 4 afios
presentd las tasas de incidencia global mas altas en la mayor parte de las regiones, excepto en
Arica y Parinacota, Tarapaca y Aysén.
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Grdfico 4. Tasas de incidencia especificas segtn grupo de edad y regién de residencia en Chile. Periodo 2007-2019
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Principales grupos de Cancer Infantil

La Tabla 7 representa la distribucién porcentual de los casos de cancer infantil en Chile registrados
en el periodo 2007-2019 segun grupo de patologia en ambos sexos. El 41% de los casos
registrados correspondid a nifias/os diagnosticados con leucemias mieloproliferativas vy
enfermedades mielodispldsicas, seguido de neoplasias del sistema nervioso central, conun 17,3%
de los casos diagnosticados y linfomas y neoplasias reticuloendoteliales con un 9,4% de los casos
diagnosticados con esta causa.

Tabla 7. Distribucion porcentual de los casos de cdncer infantil en Chile, segun grupo de patologia ICCC-3.
Periodo 2007-2019, ambos sexos.

Grupo de Cancer Ambos sexos
N %

l. Leucemias mieloproliferativas y enfermedades mielodisplasicas 2.679 40,9%
IIl. Linfomas y neoplasias reticuloendoteliales 620 9,4%
lll. Neoplasias del SNC, intracraneal e intraespinales miscelaneas 1.129 17,3%
IV. Neuroblastoma y otros tumores de células nerviosas periféricas 246 3,8%
IX. Sarcomas de tejidos blandos y otros sarcomas extradseos 371 5,7%
V. Retinoblastoma 196 3,0%
VI. Tumores renales 244 3,7%
VII. Tumores hepaticos 132 2,0%
VIII. Tumores 6seos malignos 369 5,6%
X. Tumores de células germinales, tumores trofobldsticos y neoplasias de 324 4,9%
gbdnadas

X|. Otras neoplasias epiteliales malignas y melanomas malignos 211 3,2%
XIl. Otras neoplasias malignas no especificadas 17 0,3%
Total 6.538 100,0%

Fuente: elaborado por el Departamento de Epidemiologia MINSAL, a partir del Registro Nacional de Cancer Infantil (RENCI)

Las Graficos 5 y 6 representan las tasas de incidencia global de céncer infantil segin grupo
diagndstico y sexo. Tanto en hombres como en mujeres los tres principales grupos diagndsticos
corresponden a leucemias, neoplasias del SNC y linfomas; en tercer lugar, neoplasias
reticuloendoteliales. Los hombres presentaron tasas mas altas que las observadas en mujeres en
los tres grupos diagndsticos.
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Grdfico 5. Tasa de incidencia global de cancer infantil en hombres, segun grupo diagndstico ICCC-3. Periodo 2007-2019 Chile.
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Fuente: elaborado por el Departamento de Epidemiologia MINSAL, a partir del Registro Nacional de Cancer Infantil (RENCI)

Grdfico 6. Tasa de incidencia global de cdncer infantil en mujeres, segun grupo diagndstico ICCC-3. Periodo 2007-2019 Chile.
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Fuente: elaborado por el Departamento de Epidemiologia MINSAL, a partir

del Registro Nacional de Cancer Infantil (RENCI)
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El Grafico 7 representa las tasas de incidencia global de cdncer infantil para el total de casos registrados durante el periodo 2007-2019, segun categoria etaria y grupo diagndstico
ICCC-3. Se observa que las leucemias mieloproliferativas y enfermedades mielodispldsicas presentan la mayor tasa de incidencia en todas las categorias etarias, sin embargo,

su incidencia disminuye al incrementar la edad, al igual que las neoplasias del sistema nervioso central. Por el contrario, los linfomas y neoplasias reticuloendoteliales
presentaron un incremento en la medida que la edad de los pacientes aumento.

Grdfico 7. Tasas de Incidencia Global de Cdncer Infantil segin grupo ICCC-3 y categoria etaria. Periodo 2007-2019 Chile
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Fuente: elaborado por el Departamento de Epidemiologia MINSAL, a partir del Registro Nacional de Cancer Infantil (RENCI)
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Incidencia de cancer infantil segin subgrupo ICCC-3

Se registraron 44 subgrupos de cancer infantil de acuerdo con la ICCC-3 (16), los 10 subgrupos
con mayor tasa de incidencia global, considerando el total de casos registrados durante el periodo
2007-2019, fueron los siguientes:

1a: Leucemia Linfatica

1b: Leucemia mieloide aguda

3c: Tumores embrionarios intracraneales e intraespinales
3b: Astrocitoma

2a: Linfoma de Hodgkin

4a: Neuroblastoma y ganglioneuroblastoma

6a: Nefroblastomas y otros tumores renales no epiteliales
2b: Linfoma no Hodgkin

5: Retinoblastoma

8a: Osteosarcoma

La Tabla 8 representa las tasas de incidencia de los 10 subgrupos previamente mencionados
seguln afio de incidencia. Se observa que el subgrupo que presentd la mayor tasa correspondid a
las leucemias linfaticas, con una incidencia que desde el 2016 ha presentado una tendencia
decreciente. En segundo lugar, se encuentran las leucemias mieloides agudas y en tercer lugar
los tumores embrionarios intracraneales e intraespinales.

Tabla 8. Tasa de incidencia de cdncer infantil en Chile, segun afio de incidencia y subgrupo ICCC-3. Periodo
2007-2019

Subgrupo 2007 2008 @ 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 @ 2019 @ Total

ICCC-3
la 3,2 3,2 3,0 2,4 3,5 3,0 3,1 35 39 3,7 3,6 3,2 3,3 424
1b 0,7 0,9 0,6 0,7 0,5 0,9 0,8 0,8 0,8 0,7 0,6 0,7 0,7 9,5
3c 0,3 0,5 0,4 0,5 0,4 0,8 0,5 0,4 0,6 0,6 0,5 0,6 0,7 6,6
3b 0,4 0,4 0,5 0,4 04 0,5 0,5 0,5 0,6 0,5 0,4 0,6 0,8 6,3
2a 0,3 0,5 0,5 0,6 0,4 0,5 0,5 0,4 0,5 0,5 0,3 0,4 0,4 5,8
4a 0,5 0,3 0,3 0,4 04 0,4 0,2 0,4 0,4 0,5 0,5 0,3 0,4 5,0
6a 0,4 0,5 0,5 0,3 0,3 0,5 0,2 0,3 0,6 0,5 0,3 0,5 0,2 4,9
2b 0,4 0,3 0,4 0,3 0,2 0,3 0,3 0,2 0,3 0,4 0,3 0,3 0,5 4,4
5 0,3 0,5 0,2 0,4 0,3 0,4 0,3 0,2 0,3 0,3 0,2 0,3 0,3 4,0
8a 0,3 0,2 0,2 0,3 0,4 0,2 0,4 0,4 0,4 0,2 0,3 0,3 0,2 4,0

Fuente: elaborado por el Departamento de Epidemiologia MINSAL, a partir del Registro Nacional de Cancer Infantil (RENCI)
*Tasa por 1.000.000 menores de 15 afios

Las Graficos 8 y 9 representan las tasas de incidencia global de cancer infantil para el periodo
comprendido entre 2007-2019 en Chile, segln sexo y subgrupo diagndstico, al respecto, se puede
observar que en nifios luego de las leucemias linfoides y mieloides, el subgrupo con mayor tasa
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son los linfomas de Hodgkin; mientras que, en nifias, el tercer subgrupo con mayor tasa son los
astrocitomas.

Grdfico 8. Tasas de incidencia global de cdncer infantil en nifios menores de 15 afios, segun subgrupo
diagndstico ICCC-3. Chile 2007-2019

Retinoblastoma [ 1.97

Osteosarcoma [ 2.08

Rabdomiosarcomas I 2.12

Nefroblastoma y otros tumores renales no epiteliales I 2.14
Neuroblastoma y ganglioneuroblastoma [N 2.71
Linfoma No Hodgkin [N 2.80

Astrocitoma N 3.27

Tumores embrionarios intracraneales e intraespinales N 3.78
Linfoma de Hodgkin (excepto linfoma de Burkitt) NN 3.85
Leucemia Mieloide aguda NN 5.28
Leucemia Linfatica | 23.32

0.00 5.00 10.00 15.00 20.00 25.00
Tasa por 1.000.000 de menores de 15 afios.

Fuente: elaborado por el Departamento de Epidemiologia MINSAL, a partir del Registro Nacional de Cancer Infantil (RENCI)

Grdfico 9.Tasas de incidencia global de cdncer infantil en nifias menores de 15 afios, segun subgrupo
diagndstico ICCC-3. Chile 2007-2019

Carcinoma de Tiroide [ 1.60
Tumores malignos de las células germinales Il 1.65
Osteosarcomas N 1.91
Linfoma de Hodgkin (excepto linfoma de Burkitt) N 1.91
Retinoblastoma [ 2.06
Neuroblastoma y ganglioneuroblastoma [ 2.32
Nefroblastoma y otros tumores renales no... I 2.80
Tumores embrionarios intracraneales e... I 2.80
Astrocitomas I 3.04
Leucemia Mieloide aguda N 4.22

Leucemia Linfoide NG 19.12

0.00 5.00 10.00 15.00 20.00 25.00
Tasa por 1.000.000 de menores de 15 afios.

Fuente: elaborado por el Departamento de Epidemiologia MINSAL, a partir del Registro Nacional de Cancer Infantil (RENCI)
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La Tabla 9 representa los casos, la distribucidén porcentual y las tasas de incidencia global por
cancer infantil en Chile segin subgrupo ICCC-3, grupo etario y sexo. Se observa que, en mujeres,
los subgrupos de diagndstico ICCC-3 mas frecuentes en el grupo de 0 a 4 afios correspondieron a
Leucemias Linfoides, Neuroblastomas y otros Tumores Renales no Epiteliales, Retinoblastomas y
Neuroblastomas y Ganglioneuroblastomas. En el grupo de 5 a 9 afios fueron las Leucemias
Linfoides, Astrocitomas, Leucemias Mieloides Agudas y Tumores Embrionarios Intracraneales e
Intraespinales. En mujeres de 10 a 14 aflos nuevamente las Leucemias Linfoides ocupan el primer
lugar en frecuencia, seguido de Leucemia Mieloide Aguda, destaca en tercer lugar la aparicion de
los Carcinomas de Tiroides y en cuarto lugar Osteosarcomas.

En hombres, en el grupo de 0 a 4 afios, los canceres con mayor tasa de incidencia global
corresponden a Leucemias Linfoides, Leucemia Mieloide aguda, Neuroblastomas vy
Ganglioneuroblastomas; y Retinoblastomas. En el grupo de 5 a 9 afios, las leucemias linfoides se
mantienen en el primer lugar, sin embargo, se observa que los linfomas de Hodgkin, Tumores
Intracraneales e Intraespinales ocupan el segundoy tercer lugar respectivamente, seguido en una
cuarta posicion por las leucemias mieloides agudas. Los menores de 10 a 14 afios presentan con
mayor frecuencia Leucemias linfoides, Linfoma de Hodgkin y Leucemias Linfoblasticas agudas;
cabe destacar que en este grupo los osteosarcomas aparecen como cuarta causa diagndstica.
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Tabla 9. Tasas de incidencia global de cdncer en Chile segun sexo, grupo etario y subgrupo diagndstico ICCC-3. Chile 2007-2019

Hombre
0-4 afios
Subgrupo
Total
Leucemia Linfoide
Leucemia Mieloide aguda

Neuroblastoma y Ganglioneuroblastoma
Retinoblastoma

Nefroblastomas y otros tumores renales no
epiteliales
Tumores Embrionarios Intracraneales e Intraespinales

Hepatoblastoma

Astrocitomas

Tumores Malignos de Células Germinativas
Gonadales

Rabdomiosarcomas

5-9 afios
Subgrupo

Total

Leucemia Linfoide

Linfoma de Hodgkin

Tumores Embrionarios Intracraneales e Intraespinales
Leucemia Mieloide Aguda

Astrocitomas
Linfoma No Hodgkin (excepto linfoma de Burkitt)

Rabdomiosarcomas
Otros Gliomas

Osteosarcomas

Tumor de Ewing y sarcomas 6seos relacionados
10-14 afios

Subgrupo

Total

Leucemia Linfoide

Linfoma de Hodgkin

Leucemia Mieloide Aguda

Osteosarcomas

Linfoma No Hodgkin (excepto linfoma de Burkitt)
Astrocitomas

Tumor de Ewing y sarcomas 6seos relacionados
Tumores de Células Germinales Intracraneales e
Intraespinales

Tumores Embrionarios Intracraneales e Intraespinales

Tumores Malignos de Células Germinativas
Gonadales

1.550
542
114

112
88

79

71

57
53
52

52

1.011
344
79
71
65

56
53

34
31

31

22

1.028
248
79
78
67

63
50

48
43

42

39

%
100
35,0
7,4

7,2
5,7

51

4,6

3,7
3,4
3,4

3,4%

%

100
34,0
7,8
7,0
6,4

5,5
5,2

3,4
31

3,1

2,2

%
100
24,1
7,7
7,6
6,5

6,1
4,9

4,7
4,2

4,1

3,8

Tasa
191,3
66,9
14,1

13,8
10,9

9,7

8,8

7,0
6,5
6,4

6,4

Tasa

123,5
42,0
9,6
8,7
7,9

6,8
6,5

4,2
3,8

3,8

2,7

Tasa
121,4
29,3
9,3
9,2
7.9

7,4
5,9

5,7
51

5,0

4,6

Mujer
0-4 afios
Subgrupo
Total
Leucemia Linfoide
Nefroblastomas y otros tumores renales
no Epiteliales
Retinoblastomas
Neuroblastoma y Ganglioneuroblastoma

Leucemia Mieloide aguda

Tumores Embrionarios Intracraneales e
Intraespinales

Astrocitomas

Hepatoblastoma

Rabdomiosarcomas

Ependimomas y tumores del plexo
coroideo
5-9 afios
Subgrupo

Total
Leucemia Linfoide
Astrocitomas
Leucemia Mieloide Aguda
Tumores Embrionarios Intracraneales e
Intraespinales
Otros Gliomas
Neoplasias Intracraneales e Intraespinales
no especificadas
Linfoma de Hodgkin
Linfoma No Hodgkin (excepto linfoma de
Burkitt)
Nefroblastomas y otros tumores renales
no epiteliales
Osteosarcomas
10-14 afios
Subgrupo
Total
Leucemia Linfoide
Leucemia Mieloide Aguda
Carcinoma de Tiroides
Osteosarcomas

Linfoma de Hodgkin

Tumores Malignos de Células
Germinativas Gonadales

Astrocitomas

Tumores Malignos de los Huesos no
especificados

Linfoma No Hodgkin (excepto linfoma de
Burkitt)

Tumores Embrionarios Intracraneales e
Intraespinales

Fuente: elaborado por el Departamento de Epidemiologia MINSAL, a partir del Registro Nacional de Cancer Infantil (RENCI)

1.275
446
109

95
94

78

64

44
43
40

39

792
285
61
54
44

36
28

28
27

23

22

882
199
73
70
67

60
56

43
40

29

28

%
100
35,0
8,5

7,5
7,4

6,1

5,0

3,5
3,4
31

3,1

%

100
36,0
7,7
6,8
5,6

4,5
3,5

3,5
3,4

2,9

2,8

%
100
22,6

8,3
7,9
7,6

6,8
6,3

4,9
4,5

33

3,2

8,2

5,6
55
51

5,0

Tasa

100,3
36,1
7,7
6,8
5,6

4,6
3,5

3,5
3,4

2,9
2,8

Tasa
108,0
24,4
8,9
8,6
8,2

7,3
6,9

5,3
4,9

3,6

3,4
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Mortalidad por cancer en poblacién infantil. Chile, periodo 2007-2019

Mortalidad general en poblacién infantil

El Grafico 10 representa la evolucion de las tasas de mortalidad por todas las causas en poblacién
menor de 15 afios, seglin sexo. Se evidencia una tendencia decreciente en las tasas de mortalidad
por todas las causas y diferencias segun sexo, los hombres cuentan con tasas mayor que las
observadas en mujeres. Cabe destacar que durante el afio 2020 Chile, al igual que todos los paises
del mundo, fue afectado por la Pandemia asociada a COVID-19, por lo que los datos de mortalidad
referidos a este afio deben ser analizados con cautela.

Grdfico 10. Evolucion de la tasa de mortalidad infantil en Chile, por todas las causas (A00-Z99, periodo 2005-
2020

=== Hombre Mujer Ambos sexos |
140.0
120.0
4
a 100.0
<
o
3 72:272:0~12. =
§ 600 69:0-69.1 68:9 690670 7 r—05: : .
g 3 54.8
© 40.0 42.3
©
°
20.0
0.0
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
=== Hombre 76.6 76.6 81.1 77.4 80.1 76.0 73.4 72.2 70.5 713 67.7 63.2 59.3 59.0 59.0 47.6
Mujer 61.1 61.2 63.0 66.3 64.1 61.5 64.3 61.7 56.5 61.5 56.9 56.5 53.2 50.4 46.8 36.8

Ambos sexos 69.0 69.1 72.2 72.0 72.3 689 69.0 67.0 63.6 66.5 62.4 59.9 56.3 54.8 53.0 42.3

Fuente: elaborado por el Departamento de Epidemiologia MINSAL, a partir de la base de datos de Defunciones DEIS
*Tasa por 100.000 menores de 15 afios

El grafico 11 representa las tasas de mortalidad por 1.000.000 menores de 15 afios ocurridas en
Chile durante el periodo 2005-2020. Para el grupo de 0 a 4 afios la principal causa de defuncion
fueron ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal (CIE-10= PO0-P99), seguido de las
malformaciones congénitas (CIE-10= Q00-Q99) y los traumatismos, envenenamientos y algunas
otras consecuencias de causas externas (CIE-10= SO00-T98), mientras que en los menores de 5a 9
afios y de 10 a 14 afios, son los traumatismos la principal causa de defuncion, seguido de las
neoplasias malignas (CIE-10= C00-C97; D45-D47) y las enfermedades del sistema nervioso (CIE-
10= G00-G99).
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Grdfico 11. Tasas de mortalidad infantil segun grandes grupos de defuncion y grupo etario en Chile, periodo
2005-2020.
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Fuente: elaborado por el Departamento de Epidemiologia MINSAL, a partir de la BBDD de Defunciones de DEIS

Mortalidad por cancer infantil (CIE-10 = CO0-C97; D45-D47)

El Grafico 12 representa la evolucion de las tasas de mortalidad por cancer infantil en Chile,
ocurridas entre los afios 2005 y 2020. Se observa que tras la disminucion observada entre los
afios 2016y 2017, se registrd un alza al afio 2019 en la tasa de mortalidad por cancer en poblacién
menor de 15 afios. En el afio 2020 se registra una disminucion marcada, sin embargo, cabe
destacar que, durante ese afio se desarrollé en Chile y el mundo, la Pandemia por COVID-19, por
lo que estos datos deben ser analizados con cautela.

Grdfico 12. Evolucién de las tasas de mortalidad de cdncer infantil en Chile, segtn sexo y afio de diagndstico.
Periodo 2005-2020
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Fuente: elaborado por el Departamento de Epidemiologia MINSAL, a partir de la base de datos de Defunciones DEIS
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Entre los afios 2005 y 2020 ocurrieron un total de 1.025 defunciones por cancer en hombres y
810 defunciones en mujeres menores de 15 afios, lo que representa una tasa de mortalidad
global para el periodo de 33,4 y 27,4 defunciones por 1.000.000 menores de 15 afios. No se
observan diferencias estadisticamente significativas entre los diferentes grupos de edad, sin
embargo, se identifican diferencias estadisticamente significativas entre hombres y mujeres en
los grupos de 5 a 9 aflos y 10 a 14 afios (Tabla 10).

Tabla 10. Tasas de mortalidad global por cancer infantil en Chile, segun sexo y grupo etario. Periodo 2005-
2020

Grupo Hombre Mujer Ambos sexos
Etario N Tasa 1C 95% N Tasa IC 95% N Tasa 1C95%
Ll LS Ll LS LI LS
0-4 afios 313 31,5 280 350 @273 28,5 25,1 31,9 586 300 @276 @ 325
5-9 afios 360 354 | 31,7 39,0 269 27,4 24,1 30,7 629 315 290 @ 339
10-14 afios 352 333 298 368 @ 268 26,3 23,1 29,4 620 298 275 | 32,2
Total 1.025 334 31,4 355 810 27,4 25,5 29,3 1.835 30,4 290 @318

Fuente: elaborado por el Departamento de Epidemiologia MINSAL, a partir de la base de datos de Defunciones DEIS
*Tasa por 1.000.000 menores de 15 afios

Tasa de mortalidad por cancer infantil seguin regién de residencia

El Gréfico 13 representa las tasas de mortalidad global por cancer infantil en Chile, entre los afios
2005-2020, segln sexo y region de residencia. Se observa que, en el pais los hombres presentan
una tasa de mortalidad global por cancer mayor que la registrada en mujeres, con diferencias
estadisticamente significativas (hombres: 33,4; IC gs%: 31,4-35,4 versus mujeres: 27,4; |C gs%: 25,5-
29,3). La Regidn de La Araucania presentd una tasa un 20% mayor que la observada en el pais,
mientras que las regiones de Los Rios y Atacama presentaron una tasa un 10% mayor que la
observada en el pais.

En las regiones de Arica y Parinacota y Los Rios las mujeres presentaron una tasa de mortalidad
global mayor que la registrada en hombres.
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Grdfico 13. Tasas de mortalidad global por cdncer infantil en Chile, segun region de residencia y sexo.
Periodo 2005-2020.
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Fuente: elaborado por el Departamento de Epidemiologia MINSAL, a partir de la BBDD de Defunciones DEIS



Mortalidad por cancer infantil segun grupo diagnéstico

El Grafico 14 representa las tasas de mortalidad global para el total de defunciones ocurridas
entre los afios 2005 y 2020, segln sexo y diagndstico CIE-10 de defuncion.

Se observa que la principal causa diagndstica correspondid a los tumores malignos del tejido
linfatico, de los érganos hematopoyéticos y de tejidos afines (CIE-10 = C81-C96; D45-D47) con
una tasa de 14,9 casos por 1.000.000 menores de 15 afios, seguido de los tumores malignos del
encéfalo y de otras partes del SNC (CIE-10= C70-C72)con una tasa de 7,3 defunciones por
1.000.000 menores de 15 afios; y en tercer lugar los tumores malignos de los huesos y de los
cartilagos articulares (CIE-10= C40-C41) con una tasa de 1,8 defunciones por 1.000.000 de
menores de 15 afios. Ademas, se observa que los hombres presentaron una mayor tasa de
defuncién global que la observada en mujeres.

Grdfico 14. Tasas de mortalidad global de cdncer infantil en Chile, segun diagndstico CIE-10 y sexo. Periodo
2005-2020
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Fuente: elaborado por el Departamento de Epidemiologia MINSAL, a partir de la base de datos de Defunciones DEIS

Al analizar los 5 grupos diagndsticos de cancer infantil con mayor tasa segln grupos etarios y sexo
(Gréfico 15), se evidencia que, en personas con tumores malignos de tejido linfatico, de los
organos hematopoyéticos y de tejidos a fines a mayor edad mayor tasa de mortalidad por millén
de menores de 15 afios. En el grupo de tumores malignos del encéfalo y de otras partes del SNC
el grupo etario con mayor tasa de mortalidad esta representado por las/los nifias/os de 5 a 9
afios, mientras que en el grupo de personas fallecidas a causa de tumores malignos de los huesos
y de los cartilagos articulares la mayor tasa se observé en los menores de 10 a 14 afios.

30



Grdfico 15. Tasas de mortalidad global de cdncer infantil, segtn cinco primeras causas de defuncién en
menores de 15 afios en Chile. Periodo 2005-2020
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Analisis de Sobrevida para cancer infantil en Chile

El analisis de sobrevida se realizard en una primera instancia considerando tres cohortes de
pacientes, la primera correspondera a casos registrados entre el aflo 2007 al 2011, el segundo
para registros realizados entre el 2012 al 2016 y el tercero a una cohorte que fue registrada entre
el 2017 al 2019.

Sobrevida Cohorte 2007-2011

La Tabla 12 representa la funcion de sobrevida, expresada como porcentaje, de las personas
diagnosticadas con cancer entre 2007 y 2011 en el Registro de Cancer Infantil. Se observa que al
primer afio la sobrevida fue de un 86,2% (1Ces%: 84,7- 87,5), al tercer afio esta fue de 75,3% (ICosw%:
73,5-77,0) mientras que al quinto afio esta fue de 71,5% (ICos%: 69,6-73,3). El Grafico 16
representa la curva de sobrevida (%) de la cohorte analizada durante el total de afios de
seguimiento.

Tabla 11. Sobrevida de personas menores de 15 afios diagnosticadas de cdncer en Chile entre 2007-2011.
Ambos sexos

Tiempo de seguimiento N Muertes Sobrevida Error IC 95%
desde el diagndstico de (%) Estandar LI LS
cancer
1 afio 2.019 324 86,2% 0,0071 84,7%  87,5%
3 afios 1.765 402 75,3% 0,0089 73,5%  77,0%
5 afios 1.675 486 71,5% 0,0093 69,6% @ 73,3%

Fuente: elaborado por el Departamento de Epidemiologia MINSAL, a partir del Registro Nacional de Cancer Infantil (RENCI)

Grdfico 16. Sobrevida de personas menores de 15 afios diagnosticadas de cdncer en Chile entre 2007-2011.
Ambos sexos.
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Fuente: elaborado por el Departamento de Epidemiologia MINSAL, a partir del Registro Nacional de Cancer Infantil (RENCI)
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Sobrevida Cohorte 2012-2016

La Tabla 13 representa la funcién de sobrevida expresada en porcentaje para la cohorte de
menores de 15 afios diagnosticados entre el afio 2012-2016. Se observa que para el primer afio
la sobrevida fue de un 87,2% (IC os%: 85,8-88,4), para el tercer afio esta fue de 77,4% (IC 9s% 75,7~
78,9) y para el quinto afio esta fue de 73,9% (IC 95%:72,2-75,6). El Gréfico 17 representa la curva
de sobrevida para la cohorte analizada para todo el periodo de seguimiento.

Tabla 12. Sobrevida de personas menores de 15 afios diagnosticadas de cdncer en Chile entre 2012-2016.
Ambos sexos

Tiempo de seguimiento N Muertes Sobrevida Error IC o5%
d’esde el diagndstico de (%) Estandar Ll LS
céncer
1 afio 2.222 326 87,2% 0,0066 85,8%  88,4%
3 afios 1.971 577 77,4% 0.0083 75,7%  78,9%
5 afios 1.884 664 73,9% 0.0087 72,2%  75,6%

Fuente: elaborado por el Departamento de Epidemiologia MINSAL, a partir del Registro Nacional de Cancer Infantil (RENCI)
Grdfico 17. Sobrevida de personas menores de 15 afios diagnosticadas de cdncer en Chile entre 2012-2016.
Ambos sexos.

120.0%

100.0%

80.0%

60.0%

Sobrevida (%)

40.0%

20.0%

0.0%

0 2 4 6 8 10 12 14
Afos de seguimiento

Fuente: elaborado por el Departamento de Epidemiologia MINSAL, a partir del Registro Nacional de Céncer Infantil (RENCI)
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Sobrevida Cohorte 2017-2019

La Tabla 14 representa la funcion de sobrevida, expresada en porcentaje, en personas menores
de 15 afios diagnosticadas con cancer entre los afios 2017-2019. Se observa que en esta cohorte
la sobrevida al primer afio es de un 90,4% (IC os%: 88,8-91,7), al tercer afio es de un 81,8% (IC gs%:
79,8-83,6) y al quinto afio fue de un 78,6% (IC gs%: 76,5-80,6). Cabe Destacar que esta cohorte
corresponde al nUmero de registros realizados durante 3 afos, a diferencia de las otras cohortes
analizadas que cuentan con registros correspondientes a 5 afos. El Grafico 18 representa la curva

de sobrevida de los menores de 15 afios diagnosticados entre 2017-2019 para el total de afios de
seguimiento.

Tabla 13. Sobrevida de personas menores de 15 afios diagnosticados de cdncer en Chile entre 2017-2018.
Ambos sexos

Tiempo de seguimiento N Muertes Sobrevida Error 1C o5%
desde el diagndstico de (%) Estandar Ll LS
cancer
1 afio 1.419 151 90,4% 0,0075 88,8%  91,7%
3 afios 1.284 286 81,8% 0,0097 79,8%  83,6%
5 afios 963 333 78,6% 0,0104 76,5% @ 80,6%

Fuente: elaborado por el Departamento de Epidemiologia MINSAL, a partir del Registro Nacional de Cancer Infantil (RENCI)

Grdfico 18. Sobrevida de personas menores de 15 afios diagnosticadas de cdncer en Chile entre 2017-2019.
Ambos sexos.
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Fuente: elaborado por el Departamento de Epidemiologia MINSAL, a partir del Registro Nacional de Cancer Infantil (RENCI)
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Sobrevida Cohorte 2007-2019 (histérica)

La Tabla 15 representa la funcion de sobrevida expresada en porcentaje para toda la cohorte de
menores de 15 afios registrados entre 2007-2019 en Chile, segin sexo y grupos de edad. Se
observa que para el primer afio la sobrevida en ambos sexos fue de un 87,6%, para el tercer afio
fue de 77,7% vy para el quinto afio esta fue de 74,2%. El analisis para evaluar diferencias en las
curvas de sobrevida segun sexo y grupo etario, se muestran en el Anexo 1, de acuerdo con el
valor p evidenciado en este analisis se concluye que no existen diferencias estadisticamente
significativas segun sexo ni entre los diferentes grupos de edad analizados.

Tabla 14. Sobrevida en personas menores de 15 afios con diagndstico de cancer infantil, registrados entre
2007-2019 en Chile, segtin sexo y grupos de edad.

Sobrevida segtin Sexo

Hombres
Tiempo de seguimiento Error 1C 95%
desde el diagndstico de N Muertes Sobrevida (%) .
) Estandar LI LS
céncer
1ano 3.130 420 88,2% 0,0054 87,1% 89,2%
3 anos 2.756 794 77,6% 0,0070 76,2% 79,0%
5 afos 2.467 929 73,8% 0,0074 72,3% 75,2%
Mujeres
Tiempo de seguimiento Erron IC 95%
desde el diagndstico de N Muertes Sobrevida (%) P
) Estandar LI LS
cancer
1afo 2.530 380 86,9% 0,0062 85,7% 88,1%
3 afos 2.264 646 77,8% 0,0077 76,2% 73,3%
5 afos 2.054 735 74,7% 0,0081 73,1% 76,3%
Ambos sexos
Tiempo de seguimiento Error 1C 95%
desde el diagndstico de N Muertes Sobrevida (%) .
) Estandar LI LS
céncer
1ano 5.660 800 87,6% 0,0041 86,8% 88,4%
3 anos 5.020 1440 77,7% 0,0052 76,7% 78,7%
5 anos 4.521 1636 74,2% 0,0054 73,1% 75,3%
Sobrevida segtn Grupos de edad
0-4 afnos
Tiempo de seguimiento Ertor 1C 95%
desde el diagndstico de N Muertes Sobrevida (%) .
) Estandar LI LS
céncer
1afio 2.410 382 86,3% 0,007 85,0% 87,5%
3 anos 2.171 621 77,8% 0,008 76,2% 79,3%
5 afos 1.983 702 74,8% 0,008 73,2% 76,4%
5-9 afnos
Tiempo de seguimiento Eror 1C 95%
desde el diagndstico de N Muertes Sobrevida (%) P
) Estandar LI LS
céncer
1afio 1.571 215 87,9% 0,0077 86,4% 89,4%
3 afnos 1.394 391 78,1% 0,0098 76,1% 79,9%
5 afnos 1.242 458 74,4% 0,0103 72,4% 76,4%
10-14 afhos
Tiempo de seguimiento Ertor 1C 95%
desde el diagndstico de N Muertes Sobrevida (%) <
. Estandar LI LS
cancer
1 afio 1.679 206 89,1% 0,0072 87,6% 90,4%
3 anos 1.455 429 77,2% 0,0097 75,3% 79,1%
5 afnos 1.296 507 73,0% 0,0102 71,0% 75,0%

Fuente: elaborado por el Departamento de Epidemiologia MINSAL, a partir del Registro Nacional de Cancer Infantil (RENCI)
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El Grafico 19 representa la curva de sobrevida de hombres y mujeres registrados en la BBDD
RENCI de Chile, a lo largo del todo el periodo de seguimiento.

Grdfico 19. Curvas de sobrevida en poblacién menor de 15 afios con diagndstico de cdncer segun sexo. Chile
2007-2019.
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Fuente: elaborado por el Departamento de Epidemiologia MINSAL, a partir del Registro Nacional de Cancer Infantil (RENCI)

Sobrevida de céncer infantil en Chile segun clasificacién ICCC-34

La Tabla 16 representa las funciones de sobrevida expresadas en porcentaje para la poblacién
infantil diagnosticada con cancer entre el 2007-2009; se observa que el grupo con diagndstico
otras neoplasias malignas no especificadas, presenta la mayor sobrevida al primer afio, tercer
afo y quinto afio (100% sobrevida), sin embargo, el nimero de nifias/os diagnosticados con este
tipo de cancer es menor. En segundo lugar, se encuentran el grupo de retinoblastomas, cuya
sobrevida al primer afio fue de 96,9% (IC os%: 93,3-98,6), al tercer afio fue de 91,3% (IC os%: 86,4~
94,5) y al quinto afio fue de 91,3% (IC 95%:86,4-94,5). Por el contrario, el grupo de canceres que
presentd una menor sobrevida, fueron las Neoplasias del SNC intracraneal e intraespinales
misceldneas, cuya sobrevida al primer afio, tercer y quinto afio fue de 77,9% (IC gs%: 75,3-80,2);
65,1% (IC 95%:62,4-68,0) y 61,1% (IC 95%:58,1-63,9). El Grafico 20 representa las curvas de
sobrevida para los grupos diagndsticos mas frecuentes en la poblacién infantil de Chile. Tal como
se mencioné previamente los menores de 14 afios con diagndstico de tumores del SNC
intracraneal e intraespinales miscelaneas, corresponden al grupo que presenta la menor
sobrevida.

4 https://iicc.iarc.fr/classification/diagnostic-groups-and-subgroups/iccc-3-2017-main-sub-groups.pdf
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Tabla 15. Sobrevida (%) de cdncer infantil en Chile, segtn grupo diagndstico ICCC-3, al 1°, 3°y 5° afio post diagndstico. Periodo 2007-2019.

1° afio 3° afio 5° afio
Grupo de Cancer N N° Sobrevida IC o5 N N° SOb(r;\)/lda 1C o5 N N° Sobrevida IC 5%
Fallecidos (%) L LS Fallecidos 0 Ll LS Fallecidos (%) L LS

. Leucemias,
mieloproliferativas Y| 2346 306 88,5% 87,2% | 89,6% | 2.084 569 78,5% 76,9% | 80,1% | 1.880 670 747% | 73,0% | 76,3%
enfermedades
mielodisplasicas
II. Linfomas y Neoplasias
Reticuloendoteliales 578 39 93,7% 91,4% | 953% | 550 67 89,1% 86,4% | 91,3% | 506 74 88,0% | 851% | 90,3%
Ill. Neoplasias del SNC
intracraneal e intraespinales 862 169 77,9% 75,3% 80,2% 723 361 65,1% 62,4% 68,0% 622 430 61,1% 58,1% 63,9%
misceldneas
IV. Neuroblastoma y otros
tumores de células nerviosas | 211 36 85,4% 80,3% | 89,2% | 182 65 73,6% 67,6% | 78,6% | 161 74 69,9% | 63,8% | 752%
periféricas
V- Retinoblastoma 191 6 96,9% 93,3% | 98,6% | 180 17 91,3% 86,4% | 945% | 170 17 91,3% | 86,4% | 94,5%
VI T |

umores renaies 226 18 92,6% 88,5% | 953% | 211 33 86,4% 81,4% | 90,2% | 201 36 852% | 80,1% | 89,1%
VIl Tumores hepdticos 101 32 75,8% 67,5% | 82,2% | 86 47 64,4% 55,6% | 71,9% | 78 48 63,6% | 548% | 71,2%
VIll. Tumores 6seos malignos | 5, ¢ 38 89,5% | 859% | 92,3% | 270 94 74,1% 69,3% | 77,3% | 225 126 653% | 60,1% | 69,9%
IX. Sarcomas de tejidos
blandos y otros sarcomas | 314 56 84,8% 80,7% | 88,1% | 255 115 68,8% 63,8% | 73,3% | 231 129 650% | 59,9% | 69,7%
extradseos
X.  Tumores de células
germinales trofoblasticos y | 300 24 92,6% 89,1% | 95% 282 39 86,4% 82,8% | 90,2% | 264 44 86,4% | 82,1% | 89,7%
neoplasias de gonadas
XI. Otras neoplasias
epiteliales  malignas vy | 197 8 96,1% 92,3% | 98% 190 13 92,1% 87,5% | 951% | 176 176 92,1% | 87,5% | 951%
melanomas malignos
XII. OtrasAn'eoplasms malignas 9 ) 100% ) ) 9 100% i i 100% ) )
no especificadas

Fuente: elaborado por el Departamento de Epidemiologia MINSAL, a partir del Registro Nacional de Cancer Infantil (RENCI)



Grdfico 20. Curvas de sobrevida de cdncer infantil en Chile, para los grupos ICCC-3 mds frecuentes. Periodo
2007-2019.
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Fuente: elaborado por el Departamento de Epidemiologia MINSAL, a partir del Registro Nacional de Cancer Infantil (RENCI)

Sobrevida en pacientes con canceres priorizados de acuerdo con Estrategia Cure All de
la OMS®

La Iniciativa Global de Cancer Infantil de la OMS (2) ha priorizado seis tipos de cancer como
indicadores para implementar y monitorear el avance de los programas de céncer en todo el
sistema de salud. Estos canceres fueron seleccionados con un propdsito especifico; su inclusién
no sugiere una mayor importancia, si no que permitiria monitorizar le progreso general de los
programas de cancer. En su conjunto estos representan entre un 50-60% de todos los canceres
infantiles y son altamente curables. La Tabla 16 resume la justificacién en su eleccién vy las
estimaciones de sobrevida.

En este apartado se analizara la sobrevida observada, mediante el método de Kaplan Meyer, para
estos 6 tipos de cancer.

5 https://www.paho.org/es/cureall-americas
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Tabla 16. Seis cdnceres comunes para iniciar el foco de la Iniciativa Global de Cancer Infantil

Cancer Justificacién Sobrevida a los 5 afios de
seguimiento (tratamiento
con terapias comprobadas)

Leucemia Linfoblastica = Prevalencia: Cancer con mayor 86%
Aguda prevalencia en poblacion infantil
Linfoma de Burkitt Promocion de equidad: céancer 90%

comun en muchos paises de bajos y
medianos ingresos y entre individuos

VIH positivos
Linfoma de Hodgkin Curso de Vida: cdncer comun en 95%
adolescentes
Retinoblastoma Enfoque Integrado: conecta 96%
comunidades  para  diagndstico
precoz
Tumor de Wilms Esclarece cuidado multidisciplinar 90%
Glioma de bajo grado Intervenciones multisectoriales: >85%

representa el segundo cancer mas
comun en poblacion pedidtrica
Fuente: Cure All Framework: WHO Global Iniciative for Childhood Cancer, 2021.

Leucemia Linfobldstica Aguda

Esta patologia se caracteriza por presentar una proliferacion descontrolada de células linfociticas
inmaduras y sus progenitores. Generalmente las personas afectadas por esta enfermedad
presentan sintomas relacionados con anemia, trombocitopenia y neutropenia como
consecuencia del reemplazo de la médula ésea por el tumor; la fatiga, hematomas y/o sangrados
espontaneos e infecciones, son algunos de los sintomas mas frecuentes. Su frecuencia es
ligeramente mayor en hombres que mujeres (17), en poblacion infantil se ha observado un peak
de incidencia en poblacién de 1 a 4 afios (18).

La Tabla 17 representa el porcentaje de sobrevida para personas con cancer infantil,
diagnosticados con Leucemia Linfobldstica aguda. Se observa que, al primer afio, la sobrevida fue
de un 91,8% (IC g5%: 90,5%-92,9%), al tercer afio fue de 81,7% (IC 55%:81,7%-85%) y para el quinto
afio fue de 78,9% (IC os%: 77%-80,6%). El Grafico 21 representa esta funcion.

Tabla 17. Funcién de sobrevida de personas con diagndstico de Leucemia Linfobldstica Aguda, menores de
15 afios.

Tiempo de . Funcién Error IC 95%
L N Defunciones . .
seguimiento sobrevida Estandar LI LS
1 afio 1.784 159 91,8% 0,0062 90,5% 92,9%
3 aflos 1.621 322 83,4% 0,0084 81,7% 85,0%
5 afios 1.475 409 78,9% 0,0093 77,0% 80,6%

Fuente: elaborado por el Departamento de Epidemiologia MINSAL, a partir del Registro Nacional de Cancer Infantil (RENCI)
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Grdfico 21. Curva de sobrevida para personas con diagndstico de leucemia linfobldstica aguda.
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Fuente: elaborado por el Departamento de Epidemiologia MINSAL, a partir del Registro Nacional de Cancer Infantil (RENCI)

La Tabla 18 representa la funcién de sobrevida para personas con cadncer infantil diagnosticados
de Leucemia linfoblastica aguda seglin grupo etario. Al respecto se observa que las/los nifias/os
de 0 a 4 afios presentaron una mejor sobrevida, seguido del grupo de 5 a 9 afios.

Tabla 18. Sobrevida (%) para personas con diagndstico de Leucemia Linfobldstica aguda segun grupo etario

0 -4 afios
Afio de N Defunciones Sobrevida Error IC95%
seguimiento (%) Estandar LI LS
1 afio 871 62 93,4% 0,0082 91,6% 94,8%
3 afios 802 69 85,9% 0,0114 83,5% 88,0%
5 afios 744 31 82,6% 0,0124 80,0% 84,9%
5-9 afios
Afio de N Defunciones Sobrevida Error IC95%
seguimiento (%) Estandar LI LS
1 afio 553 43 92,8% 0,0106 90,4% 94,6%
3 afios 509 44 85,4% 0,0145 82,3% 88,0%
5 afios 449 34 79,6% 0,0165 76,2% 82,7%
10-14 afios
Afio de . Sobrevida Error IC95%
seguimiento N Defunciones (%) Estandar LI LS
1 afio 363 53 87,2% 0,0164 83,6% 90,1%
3 afios 313 50 75,2% 0,0212 70,7% 79,1%
5 afios 285 23 69,6% 0,0226 64,9% 73,8%

Fuente: elaborado por el Departamento de Epidemiologia MINSAL, a partir del Registro Nacional de Cancer Infantil (RENCI)
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Linfoma de Burkitt

Corresponde a un tipo de linfoma no Hodgkin de células B que se caracteriza por un crecimiento
rapido (agresivo) y se presenta con mayor frecuencia en jovenes (19). Fue descrito por primera
vez por Denis Burkitt, cuando este se encontraba trabajando en Kampala, Africa. Se describieron
tres tipos de Linfoma de Burkitt, el endémico, esporddico y el relacionado con inmunodeficiencia.
El primero se refiere al linfoma ocurrido en nifios entre 4 a 7 afios pertenecientes a la region de
Africa, el segundo a aquellos linfomas de Burkitt ocurridos en otras regiones del mundo vy el
tercero a los casos que se presentan en poblacién inmunodeprimida o inmunodeficiente (20) .

La Tabla 19 representa la funcién de sobrevida para las/los nifias/os diagnosticados con esta
patologia en el RENCI de Chile. Se observa lo siguiente:

Tabla 19. Funcion de sobrevida para personas con diagnostico de Linfoma de Burkitt, menores de 15 afios
(ambos sexos).

Tiempo de ) Sobrevida Error IC 95%
.y N Defunciones )
seguimiento (%) estandar LI LS
1 afio 67 6 91,7% 0,0326 82,4% 96,2%
3 afios 65 8 88,9% 0,037 79,0% 94,3%
5 afios 63 8 88,9% 0,037 79,0% 94,3%

Fuente: elaborado por el Departamento de Epidemiologia MINSAL, a partir del Registro Nacional de Cancer Infantil (RENCI)
El Grafico 22 representa la funcion de sobrevida para esta patologia en menores de 15 afios en
Chile.

Grdfico 22. Funcion de sobrevida para personas con diagndstico de Linfoma de Burkitt, menores de 15 afios
(ambos sexos)
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Fuente: elaborado por el Departamento de Epidemiologia MINSAL, a partir del Registro Nacional de Cancer Infantil (RENCI)
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Linfoma de Hodgkin

El Linfoma de Hodgkin es una neoplasia linfoide monoclonal poco frecuente que se caracteriza
principalmente por cuatro aspectos (21):
- Se presenta con mayor frecuencia en adultos jévenes
- Comunmente aparece en ganglios linfaticos cervicales
- Involucra a las células de Hodgkin mononucleares grandes dispersas y células de Reed-
Sternberg multinucleadas sobre un fondo de células no neoplasicas.
- Lascélulas inflamatorias y las células neoplasicas caracteristicas suelen estar rodeadas de
linfocitos T.
Se han descrito dos tipos principales de linfoma de Hodgkin, el clasico, mas frecuente, y aquel
con predominio linfocitico nodular(22).
La Tabla 20 describe la sobrevida para personas menores de 15 afios afectadas por esta patologia
en Chile, en ambos sexos.

Tabla 20. Funcién de sobrevida para persona con diagndstico de Linfoma de Hodgkin, menores de 15 afios (ambos
sexos)

Tiempo de N Defunciones Sobrevida Error IC
seguimiento (%) Estdndar LI LS
1 afo 280 1 99,6% 0,0036 97,5% 100,0%
3 afios 273 97,1% 0,01 94,4% 98,6%
5 afios 256 12 95,7% 0,0121 92,6% 97,5%

Fuente: elaborado por el Departamento de Epidemiologia MINSAL, a partir del Registro Nacional de Cancer Infantil (RENCI)

La Tabla 21 representa la sobrevida observada en personas menores de 15 afios con diagndstico
de Linfoma de Hodgkin segin grupo etario, se observa que en general esta patologia presenta
una sobrevida mayor al 90%, siendo el grupo de 0 a 4 los que presentan una mayor sobrevida
observada.

Tabla 21. Sobrevida observada en personas con diagndstico de Linfoma de Hodgkin, menores de 15
afos (ambos sexos).

Tiempo de N Defunciones Sobrevida Error IC
seguimiento (%) Estandar LI LS
0-4 afios
1 afio 0 0 100 - - -
3 afios 34 1 97,1% 0,029 80,9% 99,6%
5 afios 31 94,1% 0,0404 78,5% 98,5%
5-9 afios
1 afios 107 1 99,1% 0,0093 93,6% 99,9%
3 afios 105 3 97,2% 0,016 91,6% 99,1%
5 afios 98 4 97,2% 0,016 91,6% 99,1%
10-14 afos
1 afio 0 0 100 - - -
3 afios 136 4 97,1% 0,0142 92,5% 98,9%
5 afios 129 7 95,0% 0,0185 89,7% 97,6%

Fuente: elaborado por el Departamento de Epidemiologia MINSAL, a partir del Registro Nacional de Cancer Infantil (RENCI)
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Grdfico 23. Funcién de sobrevida para personas con diagndstico de Linfoma de Hodgkin, menores de
15 afios (ambos sexos).
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Fuente: elaborado por el Departamento de Epidemiologia MINSAL, a partir del Registro Nacional de Cancer Infantil (RENCI)

Retinoblastoma

Esta patologia corresponde a una de las malignidades tumorales intraoculares mas frecuentes en
nifias/os, con una mayor parte de los casos diagnosticados antes de los 5 afios; y representa un
3% de los canceres infantiles, donde 9 de cada 10 sobrevive a esta patologia (23). La Tabla 22
representa la sobrevida (%) para personas menores de 15 afios con retinoblastoma, se observa
un porcentaje de sobrevida mayor al 90% para el primer, tercer y quinto afio, valor similar al
descrito en otros estudios (23,24). La Tabla 23 representa la sobrevida para esta patologia segin
grupos de edad, al respecto se observa una predominancia de casos en el grupo etario de 0 a 4
afos.

Tabla 22. Sobrevida observada en personas con diagndstico de Retinoblastoma menores de 15
afios (ambos sexos)

Tiempo de ) Sobrevida Error IC
e N Defunciones ]
seguimiento (%) Estandar LI LS
1 afio 192 5 97,5% 0,0113 94,0% 98,9%
3 afios 180 17 91,3% 0,0201 86,4% 94,5%
5 afios 171 17 91,3% 0,0201 86,4% 94,5%

Fuente: elaborado por el Departamento de Epidemiologia MINSAL, a partir del Registro Nacional de Cancer Infantil (RENCI)
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Tabla 23. Sobrevida observada en personas con diagndstico de Retinoblastoma, menores de 15
afios (ambos sexos), segun grupo etario.

N Defunciones| Sobrevida (%) Er/ror 1€ 95%
Estandar LI LS
0-4 afios
1 afio 179 5 97% 0,0121 93,6% 98,9%
3 afios 168 11 91% 0,0209 86,1% 94,6%
5 afios 159 0 91% 0,0209 86,1% 94,6%
5-9 afios
1 afio 0 0 100%
3 afios 12 1 92% 0,0798 53,9% 98,8%
5 afios 12 0 92% 0,0798 53,9% 98,8%
10-14 afios
1 afio 0 0 - - - -
3 afios 0 0 - - - -
5 afios 0 0 - - - -

Fuente: elaborado por el Departamento de Epidemiologia MINSAL, a partir del Registro Nacional de Cancer Infantil (RENCI)

Grafico 24. Funcion de sobrevida para personas con diagndstico de Retinoblastoma, menores de

15 afios (ambos sexos).
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Fuente: elaborado por el Departamento de Epidemiologia MINSAL, a partir del Registro Nacional de Cancer Infantil (RENCI)

Tumor de Wilms

El tumor de Wilms o nefroblastoma es uno de los tumores de origen renal mas frecuentes en
poblacion infantil, representa el 6% de todos los tumores pediatricos y es el segundo tumor sélido
intraabdominal mas frecuente en esta poblacidn. Se ha estimado que la sobrevida de las personas
afectadas por esta patologia se encuentra entre el 85y 90% (25,26).
La Tabla 24 representa la funcién de sobrevida para poblacion menor de 15 afios con diagndstico
de Tumor de Wilms, se observa que la sobrevida de esta patologia a los 5 afios de seguimiento
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es del 86,2%. Al analizar los datos por grupos de edad se observa que la mayor concentracién
de casos de esta patologia se encuentra en el grupo de 0 a 4 afos, al igual que el nimero de
defunciones. La sobrevida de esta patologia en todos los grupos etarios supera el 85%. El Grafico
25 representa la funcidon de sobrevida para la cohorte de pacientes diagnosticados con esta
patologia en menores de 15 afios en Chile, entre el 2007 y 2019.

Tabla 24.Sobrevida observada en personas con diagndstico de Tumor de Wilms, menores de 15
afos (ambos sexos).

Tiempo de L, IC95%

e . Funcion de Error
seguimiento N Defunciones . .

. sobrevida Estandar LI LS

(afios)

1 afios 218 15 93,5% 0,0161 89,5% 96,1%
3 afios 204 29 87,5% 0,0217 82,5% 91,1%
5 afios 195 32 86,2% 0,0226 81,1% 90,0%

Fuente: elaborado por el Departamento de Epidemiologia MINSAL, a partir del Registro Nacional de Cancer Infantil (RENCI)

Tabla 25. Sobrevida observada en personas con diagndstico de Tumor de Wilms, menores de 15
afios (ambos sexos), segun grupo etario.

Tiempo de . IC 95%
N . Sobrevida Error
seguimiento N Defunciones ,
S (%) Estandar LI LS
(afios)
0-4 afios
1 afo 172 12 93,4% 0,0183 88,7% 96,2%
3 afios 160 24 86,9% 0,0250 81,1% 91,0%
5 afios 154 25 86,3% 0,0254 80,5% 90,6%
5-9 afios
1 afo 40 3 92,9% 0,0397 79,5% 97,6%
3 afios 38 5 88,1% 0,0500 73,7% 94,9%
5 afios 36 6 85,7% 0,0540 70,9% 93,3%
10-14 afios
1 afio - - - - - -
3 afios - - - - - -
5 afios 7 1 85,7% 0,1323 33,4% 97,9%

Fuente: elaborado por el Departamento de Epidemiologia MINSAL, a partir del Registro Nacional de Cancer Infantil (RENCI)
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Grafica 25. Funcién de sobrevida para personas con diagndstico de Tumor de Wilms, menores de
15 afios (ambos sexos).

120%

100% AN —

80%

60%

Sobrevida (%)

40%
20%

0%
0.000 2.000 4.000 6.000 8.000 10.000 12.000 14.000 16.000 18.000 20.000
Tiempo de Seguimiento (afios)

e Tumor de Wilms

Fuente: elaborado por el Departamento de Epidemiologia MINSAL, a partir del Registro Nacional de Cancer Infantil (RENCI)

Glioma de bajo grado

Los gliomas pediatricos de bajo grado junto con los tumores glioneuronales son definidos por la
OMS como lesiones grado | o Il del sistema nervioso central y forman parte de un grupo diverso
de tumores, ambos representan 1/3 de los tumores del sistema nervioso central en poblacién
pediatrica (27), por lo que son los tumores del SNC mas prevalentes (28). Debido a la
heterogeneidad de esta patologia el diagndstico ha representado un gran desafio, en
consecuencia, los indicadores de salud como son la incidencia y sobrevida presentan diferencias
importantes incluso entre pacientes con un mismo diagndstico (28).

Los Gliomas, clasificadas como de bajo grado, no son benignos y tienen la capacidad de
diferenciacién hacia una malignidad, en consecuencia, esta patologia genera una importante
morbilidad y como se ha descrito una alta mortalidad en pacientes con mayor afecciéon, quienes
han presentado una mediana de sobrevida de entre 5 a 7 afios (29).

De acuerdo con la clasificacién de Gliomas de bajo grado de la OMS del afio 2005, en este grupo
se encontrarian las siguientes entidades (29) :

1. Gliomas astrociticos: astrocitoma fibrilar, astrocitoma protopldsmico, astrocitoma
gemiostocitico, astrocitoma pilocitico, xantoastrocitoma pleomorfico, astrocitoma
subependimarios de las células gigantes, subependimoma.

2. Glioma mixto (oligoastrocitoma)

3. Oligodendroglioma

La Tabla 26 representa la sobrevida observada para menores de 15 afios con diagndstico de
gliomas de bajo grado, considerando la clasificacién anterior, segin afio de seguimiento. Se
observa que al afio de seguimiento la sobrevida para este tipo de neoplasias es de 93,3%,
mientras que para el tercer afio de seguimiento es de 82% y al quinto 80,4%. La Tabla 27
representa la sobrevida segln grupo etario, la mayor sobrevida se observa en el grupo de
menores de 0 a 4 afios, con valores similares para el grupo de 5 a 9 afios y 10 a 14 afios. El Grafico
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26 representa la curva de sobrevida para esta patologia. Se determind la mediana de sobrevida
para este grupo, la cual fue de 7,6 afos, es decir el 50% de los pacientes con diagndstico de glioma

de bajo grado se encuentra vivo a los 7,6 afios de seguimiento.

Tabla 26. Sobrevida observada en personas con diagndstico de Glioma en menores de 15 afios

(ambos sexos).
Tiempo de N Defunciones = Sobrevida Error 1IC95%
seguimiento (%) Estandar L LS
(afios)
1 afio 182 13 93,3% 0,018 88,7% 96,1%
3 afios 160 35 82,0% 0,027 75,8% 86,7%
5 afios 147 38 80,4% 0,028 74,1% 85,3%

Fuente: elaborado por el Departamento de Epidemiologia MINSAL, a partir del Registro Nacional de Cancer Infantil (RENCI)

Tabla 27. Sobrevida observada en personas con diagndstico de Glioma en menores de 15 afios

(ambos sexos), seglin grupo etario

Tiempo de N Defunciones = Sobrevida = Error Estandar IC 95%
seguimiento (%) L LS
(afios)
0 -4 afios
1 afio 55 3 94,7% 0,0296 84,6% 98,3%
3 afios 49 9 84,2% 0,0483 71,9% 91,5%
5 afios 47 9 84,2% 0,0483 71,9% 91,5%
5-9 afios
1 afio 68 5 93,1% 0,03 84,1% 97,1%
3 afios 59 14 80,6% 0,0466 69,4% 88,0%
5 afios 53 15 79,2% 0,0479 67,8% 86,9%
10-14 afios
1 afio 61 5 92,3% 0,0331 82,5% 96,7%
3 afios 54 12 81,5% 0,0481 69,8% 89,1%
5 afios 48 14 78,5% 0,051 66,4% 86,6%

Fuente: elaborado por el Departamento de Epidemiologia MINSAL, a partir del Registro Nacional de Cancer Infantil (RENCI)

Grafico 26. Funcion de sobrevida para personas con diagnéstico de Glioma, en menores de 15

afos (ambos sexos)
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Fuente: elaborado por el Departamento de Epidemiologia MINSAL, a partir del Registro Nacional de Cancer Infantil (RENCI)
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Conclusiones

El cancer que se presenta en poblacion pedidtrica es una patologia heterogénea y a diferencia de
los cdnceres que se presentan en el adulto, su diagndstico generalmente se realiza durante el
proceso de crecimiento y desarrollo. En consecuencia, su prevencién, manejo y seguimiento
representan un desafio importante para la salud publica del pais. En este contexto, el RENCI, que
representa un registro de base poblacional, permite medir la carga de enfermedad asociada a
esta patologia, colectar informacién sobre los casos nuevos (incidencia), sobrevida y mortalidad
por cancer en menores de 15 afios (4).

En Chile, durante el periodo 2007-2019 se registraron 6.538 casos de cdncer infantil, con un
promedio anual de casos incidentes de 503 casos por afio en ambos sexos. La edad promedio de
incidencia fueron los 6 afios, el 54,9% correspondid a hombres mientras que el 45,1% fueron
mujeres. El 43,2% de los casos fueron diagnosticados en poblacién de 0 a 4 afios, y del total de
casos diagnosticados un 82% fueron usuarios de FONASA vy el 50,6% fueron registrados en
establecimientos de salud de la red publica de la Regidon Metropolitana.

Los grupos de cancer mas frecuentes en la poblacion pediatrica chilena corresponden a las
leucemias mieloproliferativas y enfermedades mielodisplasicas (40,9% de los casos), seguido de
las neoplasias del sistema nervioso central (17,3%) y en tercer lugar los linfomas y neoplasias
reticuloendoteliales (9,5%), informacién que se ha presentado en informes previos publicados
por el Departamento de Epidemiologia y se ha evidenciado en otros estudios poblacionales
(6,30).

Los datos presentados en este informe evidenciaron un incremento en las tasas de incidencia por
cancer infantil principalmente desde el afio 2015, sin embargo, la tasa de mortalidad ha
presentado una tendencia decreciente. Se evidencia un incremento en la sobrevida en los analisis
de cada cohorte diagndstica desde el origen de este registro, alcanzando valores similares a los
observados en paises desarrollados (2). En la poblacion de 5 a 14 afios, los fallecimientos por
cancer representaron un 22% del total de defunciones (por todas las causas), datos que se han
observado en otras publicaciones (31).

La iniciativa Cure All de la OMS prioriza 6 tipos de cancer infantil con el objetivo de monitorizary
evaluar los programas de cancer de diversos paises, de acuerdo con los analisis de sobrevida
observados en Chile, aun nos encontramos con una brecha en relacién con la sobrevida
observada en paises desarrollados para estos 6 canceres priorizados, a excepcion del Linfoma de
Hodgkin, el cual en Chile presentd una sobrevida de 95,7%, valor que coincide con el reportado
en paises desarrollados.

Sin duda los datos expuestos son alentadores y evidencian que las estrategias desarrolladas por
los diferentes programas gubernamentales han tenido sus frutos, sin embargo, aun existen
desafios importantes para el sistema de salud publica. A pesar de que los avances tecnoldgicos
han permitido mejorar las técnicas diagndsticas y los tratamientos, la especificidad de la edad en
la que esta patologia se desarrolla requiere de una mirada holistica, donde el nifio/a es un ser en
desarrollo y maduracion fisica, psiquica y social, por lo que los efectos a largo plazo cobran una
importancia especial que debe ser atendida como parte integral del tratamiento (32). Por otro
lado, a pesar de que la sobrevida actual en Chile es cercana al 80%, aln se observan diferencias
asociadas a variables socioecondmicas que afectan la sobrevida y calidad de vida, a pesar de que
el tratamiento recibido por los/las nifios y nifias de Chile con diagndstico de cancer es el mismo
tanto en el sector publico como en el sector privado. Estas diferencias deben ser analizadas y
estudiadas en mayor profundidad.
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ANEXOS

Anexo 1: Test Long-Rank para comparacién de curvas de sobrevida

Comparacion de curvas de sobrevida segun sexo

De acuerdo con el valor p obtenido por la prueba (mayor a 0,05) no hay evidencia para rechazar
la hipdtesis nula, por lo tanto, no existen diferencias estadisticamente significativas en las curvas
de sobrevida entre hombres (“sexopac” = 1) y mujeres (“sexopac” = 2).

Tabla 28. Comparacion de curvas de sobrevida de cdncer infantil segun sexo. Periodo 2007-2019, Chile

Log-rank test for equality of survivor functions
Events Events

sexopac observed expected
1 1023 1008.46
809 823.54
Total 1832 1832.00
chi2 (1) = 0.47
Pr>chi2 = 0.4946

Fuente: elaborado por el Departamento de Epidemiologia MINSAL, a partir del Registro Nacional de Cancer Infantil (RENCI)

Comparacion de curvas de sobrevida segun grupo etario

Al analizar la sobrevida segln grupos etarios se observa que no existen diferencias
estadisticamente significativas en las curvas de sobrevida entre los diferentes grupos etarios.
(valor p>0,05).

Tabla 29. Comparacion de curvas de sobrevida de cdncer infantil segtn grupos de edad. Periodo 2007-2019, Chile

Log-rank test for equality of survivor functions
Events Events
grupo_etario observed expected
756 786.65
507 508.33
569 537.02
Total 1832 1832.00
chi2 (2) = 3.10
Pr>chi2 = 0.2120

Fuente: elaborado por el Departamento de Epidemiologia MINSAL, a partir del Registro Nacional de Cancer Infantil (RENCI)
Grupo etario 1 = 0-4 afios, grupo etario 2= 5-9 afios, grupo etario 3= 10-14 afios
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