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Resumen
Objetivo. Determinar la tendencia de mortalidad por 
cáncer en niños y adolescentes por nivel de marginación en 
México. Material y métodos. La información se obtuvo de 
certificados de defunción (1990-2009); se calcularon tasas 
estandarizadas por edad. Se obtuvo el porcentaje promedio 
anual de cambio (AAPC) calculados con Joinpoint Regression 
del National Cancer Institute para evaluar la tendencia. Re-
sultados. La mortalidad por cáncer en niños y adolescentes 
incrementó: en niños fue de 0.87% hombres y 0.96% mujeres 
y 1.22% hombres y 0.63% mujeres en adolescentes. El patrón 
de neoplasias en niños fue leucemias –sistema nervioso– lin-
fomas, y en adolescentes leucemias –huesos y articulaciones– 
linfomas. Los incrementos de la mortalidad correspondieron 
a alta y muy alta marginalidad. Conclusión. El incremento 
de mortalidad correspondiente a los estados de alta y muy 
alta marginalidad puede explicarse en parte por un mejor 
registro. Se requieren estudios de sobrevida para evaluar 
mejor la efectividad de los tratamientos en el país. 
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Abstract 
Objective. To determine childhood and adolescent cancer 
mortality by the level of marginalization in Mexico. Materi-
als and methods. We used 1990-2009 death certificates 
estimating age-standardized rates. We calculated the Average 
Annual Percent Change (AAPC) using the Joinpoint Regres-
sion program available at the National Cancer Institute to 
assess tendency. Results. Cancer mortality rates increased. 
AAPC were 0.87% male and 0.96% female children, and for 
adolescents were: males 1.22% and females 0.63%. The neo-
plasm pattern in infants was leukemia –central nervous sys-
tem– lymphomas; and in adolescents it was leukemia –bone 
and articulation– lymphomas. The increase in cancer mortality 
corresponded to the high and highest marginated areas of 
each state. Conclusion. The increase in highly marginated 
areas may be partly explained by well-documented local reg-
istration of deaths. Further studies focusing on survival are 
required in order to better assess the effectiveness of cancer 
detection and medical treatment in our country.
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En el ámbito mundial se ha reportado una tendencia 
en la disminución de la mortalidad por cáncer en 

niños.1 Además, se considera que particularmente las 
muertes por cáncer en niños y adolescentes han dismi-
nuido en países que cuentan con tecnologías terapéuti-
cas más desarrolladas y lo contrario corresponde a los 
países en desarrollo que no reflejan esta disminución en 
sus tasas de mortalidad.2
	 Algunos estudios realizados en Estados Unidos 
reportan un aumento en la sobrevida de niños con cáncer 
que han participado en algún protocolo terapéutico.3 
Las tasas de mortalidad disminuyeron de ocho a menos 
de tres por cada 100 000 niños y la sobrevida aumentó 
independientemente del tiempo de diagnóstico, a pesar 
del aumento en la incidencia de la enfermedad.4 Dis-
tintos países de América, Asia, Europa y Oceanía han 
presentado un patrón muy similar.5,6

	 En contraste, aún existen países latinoamericanos 
donde se observa un aumento sostenido de la morta-
lidad por cáncer en niños y México es uno de los más 
afectados.5 Según cifras del Instituto Nacional de Es-
tadística y Geografía (INEGI), en México el cáncer en 
niños ocupa los primeros lugares en mortalidad y se 
encuentra sólo por debajo de las muertes accidentales 
en el grupo de 1 a 14 años. La gran desigualdad que 
existe en distintas regiones del país, la falta de acceso 
a servicios de salud y la pobre tecnología con la que se 
cuenta pueden ser determinantes en el aumento de las 
tasas de mortalidad en niños, según se ha reportado 
en la literatura médica internacional.1 Por lo anterior, 
el objetivo de esta investigación fue determinar si las 
tendencias de mortalidad por cáncer en niños y ado-
lescentes tienen relación con el nivel de marginación 
de las entidades federativas de México.

Material y métodos
Se utilizaron las bases de datos de los certificados de 
defunción, que son validadas por el INEGI, de los años 
1990 a 2009. El grado de marginalidad que se utilizó en 
el estudio fue de acuerdo con las estimaciones hechas 
por el Consejo Nacional de Población (Conapo) en 2005.7 
También se obtuvieron las proyecciones poblacionales a 
mitad del año publicadas por el Conapo para el periodo 
de 1990 a 2009.
	 Para la selección de los casos de defunción se 
establecieron los siguientes criterios: a) menores de 
20 años: se consideró muerte por cáncer en niños si el 
sujeto tenía entre 0 a 14 años, y muerte por cáncer en 
adolescentes si se encontraba entre los 15 y 19 años; b) 
nacionalidad mexicana, y c) que el sexo, la edad y la 
entidad de residencia fueran datos conocidos en los 
certificados de defunción.

	 Se realizó un análisis descriptivo que consistió 
en calcular la razón de la mortalidad entre hombres 
y mujeres, así como el cálculo de las tasas por edad y 
sexo. También se estandarizaron las tasas por edad para 
comparar la mortalidad entre niños y adolescentes.
	 Adicionalmente, se calculó la mortalidad por 
tipo de cáncer en diferentes grupos de edad durante 
el quinquenio de 2005-2009, así como los intervalos 
de confianza al 95%8 para cada uno de los grupos de 
estudio. Se utilizó la décima versión de la Clasificación 
Internacional de Enfermedades para identificar los tipos 
de cáncer, agrupándose en nueve distintos tipos:9 huesos 
y articulaciones (C40-C41); tejidos blandos (C47, C49, 
C38.0, C45.2); riñón y pelvis renal (C64-C65); cerebro 
y otros del sistema nervioso (C70, C71, C72); linfoma 
hodgkin (C81); linfoma no hodgkin (C82-C85, C96.2); 
leucemias (C91-C95); ojo y órbita (C69) y otros (C00-C37, 
C39, C43-C44, C46, C48, C50-C63, C66-C68, C73-C80, 
C88-C90, C97).10

	 El cálculo de las tasas ajustadas por edad se realizó 
con el método directo y se utilizó la población estándar 
mundial.11 Las tasas se presentan por 100 000 habitantes. 
	 Se utilizaron las tasas estandarizadas para el cálculo 
de la regresión log-lineal de Poisson y posteriormente 
se determinó la tendencia de la mortalidad utilizando 
el programa estadístico JointPoint Regression Analysis 
(JPR).* Este programa utiliza los datos de mortalidad 
estandarizada durante los periodos de 1990 a 2009 y 
ajusta un modelo que explique mejor el comportamiento 
de la tendencia. JPR realiza dos estimaciones: el porcen-
taje de cambio anual (APC por sus siglas en inglés) y el 
promedio del porcentaje de cambio anual (AAPC por 
sus siglas en inglés). El objetivo de este análisis fue en-
contrar puntos de cambio significativo en la mortalidad 
detectados en el periodo de estudio. En este análisis se 
le denomina jointpoint al punto donde el cambio en la 
tasa de mortalidad es significativo, ya sea en incremento 
o decremento. Para describir el cambio de tendencia 
en un periodo se estima el APC o se estima AAPC que 
pondera los cambios de la tendencia a lo largo del perio-
do. Se considera que una tendencia es estadísticamente 
significativa cuando la pendiente es distinta a “cero” con 
una p<0.05.12,13 Asimismo, para cada entidad federativa 
se calculó el AAPC según el sexo.
	 Finalmente, se agruparon las entidades según el 
grado de marginación para determinar la tendencia de 
la mortalidad por cáncer en los estados. De acuerdo con 

*	 Surveillance Research. Jointpoint Regression Program. Cancer 
control and population sciences; 2010; Version 3.4.3:[Disponible en: 
http://surveillance.cancer.gov/joinpoint/.
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el Conapo, se considera que Baja California, Coahuila, 
Distrito Federal y Nuevo León son de muy baja mar-
ginalidad; Aguascalientes, Baja California Sur, Colima, 
Chihuahua, Jalisco, Estado de México, Morelos, Quinta-
na Roo, Sonora y Tamaulipas son de baja marginalidad; 
Durango, Guanajuato, Nayarit, Querétaro, Sinaloa, 
Tlaxcala y Zacatecas son de marginalidad media; Cam-
peche, Hidalgo, Michoacán, Puebla, San Luis Potosí, 
Tabasco, Veracruz y Yucatán son de alta marginalidad, 
y Chiapas, Guerrero y Oaxaca pertenecen a un grado 
de marginalidad muy alto.7 

Resultados
Durante el periodo de estudio la mortalidad por cáncer 
en niños fue de 3.4 a 4.4 y en niñas fue de 2.8 a 3.7 por 
cada 100 000 niños y niñas según se muestra en el cua-
dro I. El año en el que se encontró la mortalidad más 
alta en niños fue en 2006, mientras que en las niñas fue 
durante 2005 y 2007.
	 En el grupo de adolescentes la mortalidad fue de 6.6 
a 8.7 en hombres y 4.6 a 5.9 en mujeres por cada 100 000 
adolescentes. El año en el que se presentó la mortalidad 
más alta en los hombres fue 2006 mientras que para las 
mujeres fue 2004.
	 En los niños, la razón hombre/mujer (H/M) fue de 
1.0 a 1.3 y en el caso de los adolescentes entre 1.3 y 1.6.
	 En relación con la tendencia, sólo en diez estados del 
país se encontró incremento en la mortalidad por cáncer 
en niños, por lo que los tres estados con mayor incre-
mento son Guerrero (5.2%), Chiapas (3.7%) y Campeche 
(3.3%). En el caso de las niñas hubo un incremento en 
nueve estados, y fue mayor en Durango (3.9%), Guerrero 
(2.8%) y Chiapas (2.6%) (figura 1). 
	 Entre los adolescentes hombres la mortalidad au-
mentó en seis estados, por lo que Guerrero (5.7%), Chi-
huahua (3.2%) y Oaxaca (3.1%) son los que presentaron 
mayor incremento. En mujeres de este grupo de edad 
el incremento fue en Baja California (3.9%), Tamaulipas 
(2.9%) y Chiapas (2.7%) (figura 1). 
	 Asimismo, se encontró que la tendencia de la 
mortalidad aumenta por sexo y grupo de edad, tanto 
en niños como adolescentes (figura 2). 
	 En forma global la mortalidad por cáncer fue 
mayor en los adolescentes en comparación de los 
niños 6.94 (IC 95% 6.72-7.17) y 4.96 (IC 95% 4.86-5.08), 
respectivamente. De acuerdo con el tipo de cáncer, los 
que causaron mayor mortalidad en niños fueron leuce-
mias 2.61 (IC 95% 2.54-2.69), del sistema nervioso 0.72 
(IC 95% 0.68-0.77) y linfomas 0.33 (IC 95% 0.30-0.36). 
En el caso de los adolescentes fueron leucemias 3.17 
(IC 95% 3.02-3.33), huesos y articulaciones 0.64 (IC 95% 
0.57-0.71) y linfomas 0.62 (IC 0.56-0.69) (cuadro II). 

	 Cuando se agruparon las entidades según su grado 
de marginalidad, se encontró que aumentó la muerte por 
cáncer en niños de ambos sexos en los grados alto y muy 
alto, mientras que para los adolescentes incrementó en 
los hombres y en los grados de marginalidad muy bajo 
y medio. En el mismo análisis para el grupo de 15 a 19 
años, sólo hubo aumento significativo de la mortalidad 
en los hombres que pertenecían a entidades de media, 
alta y muy alta marginalidad (figura 3).

Discusión
En los países desarrollados, durante las décadas recientes 
se han documentado tres fenómenos relacionados con 
el cáncer en la niñez y en la adolescencia: la incidencia, 
que al parecer ha incrementado, una disminución en la 
mortalidad y un aumento de la sobrevida.2,5,6,14 En los Es-
tados Unidos, la mortalidad empezó a disminuir desde 

Cuadro I

Mortalidad por cáncer en niños y adolescentes 
mexicanos según sexo. 1990-2009

 
	 Cáncer en niños	 Cáncer en adolescentes
Año	 Hombre*	 Mujer*	 Razón	 Hombre‡	 Mujer‡	 Razón
			   (H/M)			   (H/M)

1990	 3.7	 3.4	 1.1	 7.0	 4.7	 1.5

1991	 3.5	 3.0	 1.2	 6.8	 4.8	 1.4

1992	 3.6	 2.9	 1.2	 7.1	 4.6	 1.6

1993	 3.8	 3.0	 1.3	 6.6	 5.1	 1.3

1994	 3.4	 2.8	 1.2	 7.4	 4.7	 1.6

1995	 3.7	 3.1	 1.2	 7.4	 5.8	 1.3

1996	 4.0	 3.5	 1.1	 7.2	 5.6	 1.3

1997	 4.1	 3.1	 1.3	 7.4	 5.4	 1.4

1998	 3.8	 3.4	 1.1	 8.1	 5.7	 1.4

1999	 4.0	 3.4	 1.2	 7.8	 5.2	 1.5

2000	 4.0	 3.6	 1.1	 7.4	 4.8	 1.5

2001	 4.1	 3.3	 1.2	 8.3	 5.3	 1.6

2002	 4.0	 3.2	 1.3	 8.2	 5.1	 1.6

2003	 4.1	 3.3	 1.2	 8.4	 5.2	 1.6

2004	 4.2	 3.5	 1.2	 7.8	 5.9	 1.3

2005	 3.7	 3.7	 1.0	 8.1	 5.6	 1.5

2006	 4.4	 3.5	 1.3	 8.7	 5.5	 1.6

2007	 4.1	 3.7	 1.1	 8.5	 5.3	 1.6

2008	 4.0	 3.5	 1.1	 8.3	 5.3	 1.6

2009	 4.1	 3.6	 1.1	 8.4	 5.7	 1.5

Los códigos CIE-10 utilizados para el cálculo de la mortalidad fueron: 
C00-C99
La mortalidad se calculó por 100 000 habitantes
*	Tasa ajustada por edad
‡	Tasa específica observada
(H) Hombres; (M) Mujeres
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Figura 1. Mortalidad por cáncer en niños y adolescentes mexicanos según sexo. 1990-1994 y 2005-2009

Los códigos CIE-10 utilizados para el cálculo de la mortalidad fueron: C00-C99
La mortalidad se calculó por 100 000 habitantes
A. Mortalidad por cáncer en niños mexicanos B. Mortalidad por cáncer en niñas mexicanas. C. Mortalidad por cáncer en adolescentes hombres mexicanos 
D. Mortalidad por cáncer en adolescentes mujeres mexicanas
* AAPC  durante 1990-2009. (p<0.05)

los años sesenta a partir de la creación de instituciones 
para la atención y apoyo a grupos de niños con cáncer, 
particularmente del Instituto Nacional del Cáncer.3 Di-
chos esfuerzos se centraron en la formación de personal 
capacitado y en el establecimiento de protocolos especí-
ficos para el tratamiento de dichas enfermedades, donde 
cada año se registra a más niños con este padecimiento, 
por lo que las tasas de mortalidad por esta enfermedad 
han disminuido significativamente.4

	 El estudio de la mortalidad por cáncer en niños 
tiene gran relevancia porque permite localizar zonas 
prioritarias donde la gente no está recibiendo trata-
miento de manera adecuada o simplemente no tiene 
oportunidades de acceso a un tratamiento integral.3
	 En México no se tienen suficientes datos para el 
estudio de la incidencia y la sobrevida debido a que no 
existe un registro nacional de cáncer, sin embargo, se 
cuenta con los datos de los certificados de defunción 
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Figura 2. Tendencia de la mortalidad por cáncer en niños y adolescentes mexicanos. 1990-2009

Los códigos CIE-10 utilizados para el cálculo de la mortalidad fueron: C00-C99
La mortalidad se calculó por 100 000 habitantes

* AAPC  en hombres p<0.05
‡ AAPC en mujeres p<0.05
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Cuadro II

Mortalidad por tipo de cáncer en niños y adolescentes mexicanos. 2005-2009

Tipos de cáncer	 Cáncer en niños	 Cáncer en adolescentes

Edad (años)	 < 1	 1 a 4	 5 a 9	 10 a 14 años	 0 a 14	 IC 95%	 15 a 19	 IC 95%

	 años	 años	 años	 años	 años		  años

Huesos y articulaciones *(C40-C41)	 0.03	 0.05	 0.14	 0.42	 0.21	 (0.19 – 0.23)	 0.64	 (0.57 – 0.71)

Tejidos blandos *(C47,C49,C38, C45.2)	 0.14	 0.22	 0.17	 0.17	 0.18	 (0.16 – 0.20)	 0.31	 (0.27 – 0.36)

Riñón y pelvis renal *(C64-C65)	 0.17	 0.26	 0.14	 0.05	 0.14	 (0.13 – 0.16)	 0.06	 (0.04 – 0.09)

Sistema nervioso *(C70, C71, C72)	 0.44	 0.78	 0.89	 0.57	 0.72	 (0.68 – 0.77)	 0.53	 (0.47 – 0.60)

Linfomas *(C81-C85, C96.2)	 0.09	 0.27	 0.34	 0.39	 0.33	 (0.30 – 0.36)	 0.62	 (0.56 – 0.69)

Leucemias  *(C91-C95)	 1.79	 2.75	 2.61	 2.67	 2.61	 (2.54 – 2.69)	 3.17	 (3.02 – 3.33)

Ojo y órbita *(C69)	 0.05	 0.32	 0.06	 0.01	 0.11	 (0.10 – 0.13)	 0.02	 (0.01 – 0.04)

Otros‡	 1.05	 0.99	 0.45	 0.56	 0.66	 (0.62 – 0.70)	 1.59	 (1.48 – 1.70)

Total	 3.76	 5.64	 4.80	 4.84	 4.96	 (4.86 – 5.08)	 6.94	 (6.72 – 7.17)

La mortalidad se calculó por 100 000 habitantes

* Los código CIE-10 utilizados para cada tipo de cáncer
‡ Los códigos CIE-10 utilizados (C00-C37; C39; C43-C44; C46; C48; C50-C63; C66-C68; C73-C80; C88-C90: C97)
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Figura 3. Tendencia de la mortalidad por cáncer en niños y adolescentes según sexo y grado de marginalidad. 
1990-2009

Los códigos CIE-10 utilizados para el cálculo de la mortalidad fueron: C00-C99
La mortalidad se calculó por 100 000 habitantes
* AAPC en hombres p<0.05
‡ AAPC en mujeres p<0.05
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que resultaron de gran utilidad para identificar un 
incremento en las tasas de mortalidad por cáncer en 
niños y adolescentes en los últimos 20 años; el mayor 
aumento es en el caso de los adolescentes. Cabe aclarar 
que las diferencias en las tasas de mortalidad ajustadas 
con otros estudios recientes pueden ser debidas al uso 
de distintos denominadores.2,5

	 El patrón de mortalidad que presentaron los niños 
con cáncer en México fue el estadounidense/europeo15 
que presenta mayor número de muertes por leucemias, 
seguidas por tumores del sistema nervioso y linfomas. 
Por otro lado, en los adolescentes predominaron las leu-
cemias, seguidas del cáncer de huesos y articulaciones 
y linfomas. Una de las limitaciones del uso de los certi-
ficados de defunción en estos estudios es que registran 
información que se clasifica de manera topográfica y no 
morfológica como en el caso de la clasificación interna-
cional de cáncer infantil,16 por lo que los resultados que 
se interpretaron pueden tener limitaciones. Algunos de 
los tipos de cáncer se categorizaron como no clasificados 
por lo que es difícil conocer el impacto en la mortalidad 
infantil de estos casos.
	 La tendencia de la mortalidad por cáncer en niños 
y adolescentes en México aumentó, pero el incremento 
del AAPC en los últimos 20 años fue más evidente en 
estados de muy alta marginalidad tanto en niños como 
en adolescentes.
	 En un estudio realizado en países europeos se 
observó que en el año de 1990 México compartía la 
misma tasa de mortalidad con otros 20 países. Para 2007, 
México no sólo presentaba un aumento en la tendencia 
de la mortalidad junto con Estonia y Latvia, sino que 
presentó la mayor tasa de mortalidad por cáncer en 
niños.3 En otro estudio donde a México se le compara 
con países de América, Asia y Oceanía se reportan los 
mismos resultados que el estudio europeo.5 
	 El estudio de la mortalidad por cáncer en niños en 
países donde no se tienen registros de cáncer de base 
poblacional traduce la efectividad en los tratamientos y 
el acceso a ellos, por lo que un incremento en las tasas 
de mortalidad hace evidente un mal manejo terapéuti-
co y poco acceso de estas opciones para los niños que 
padecen esta enfermedad. 
	 Cuando se estudian tendencias de la mortalidad es 
conveniente descartar que los resultados sean debidos a 
tres aspectos: un cambio en la clasificación de la enfer-
medad, el uso de nuevas tecnologías para el diagnóstico 
y un mejor registro de las muertes.17 
	 En este estudio se observó un incremento en la 
tendencia de la mortalidad por cáncer en estados con 
alta y muy alta marginalidad, lo que puede traducirse 
que en dichos estados se haya mejorado el registro de 

muertes por cáncer porque los otros dos aspectos no 
se han implementado en México. Independientemente 
de cuál sea la causa de esta tendencia, lo cierto es que 
en el país no se observa un descenso en la mortalidad 
por cáncer en menores de 20 años por lo que surgen los 
siguientes retos. Por un lado, crear un registro nacional 
de cáncer para que a partir de él se realice un mayor 
número de investigaciones donde se estudie el verda-
dero comportamiento de la incidencia y la sobrevida 
de niños con cáncer en México. Lo anterior permitiría 
poder evaluar los resultados efectivos en relación con el 
tratamiento del cáncer en México con respecto al resto 
del mundo, donde se observa un aumento claro en la 
sobrevida.4 
	 Otro tema importante que se debe analizar es el 
estudio del cáncer en adolescentes y las instituciones 
de salud donde son atendidos; ya existen estudios que 
indican que la atención es mejor en centros pediátricos 
que en los de adultos.18 
	 Puede concluirse que en este estudio se encontró 
una mortalidad por cáncer, tanto en niños como en 
adolescentes, mayor a la reportada en países desarro-
llados como Estados Unidos de América,10 así como una 
tendencia al incremento en estados con alta y muy alta 
marginalidad, lo cual posiblemente se debe a un mejor 
registro de los datos de mortalidad.
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