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El objetivo de este estudio es presentar la epidemiología descriptiva del cáncer en los niños me-
nores de 15 años a nivel mundial y nacional. Se realizó una revisión de la literatura interna-
cional y nacional de los artículos publicados sobre cáncer en los niños, seleccionando aquellos
que trataran los aspectos epidemiológicos de tiempo, lugar y persona y analizándose tanto la
incidencia como la mortalidad por cáncer en niños. La incidencia mundial es de 100 a 150
casos � 106 niños/año. La incidencia específica varía de acuerdo al tipo cáncer, el país o región
que se estudie. El patrón latinoamericano de neoplasias lo constituyen las leucemias, los linfo-
mas y los tumores del sistema nervioso central (TSNC); en el norteamericano y europeo los
TSNC ocupan el segundo lugar; y en el africano predominan los linfomas. La incidencia es
mayor en los menores de 5 años en el medio urbano y existe un incremento de 1% anual de
cánceres en los niños de Estados Unidos de América. La mortalidad por cáncer en niños ha dis-
minuido de forma importante principalmente en los países desarrollados, como Estados Uni-
dos e Inglaterra; en los subdesarrollados permanece estable o hay una leve disminución. La in-
cidencia es mayor en países desarrollados; sin embargo, en los países subdesarrollados puede
estar subestimada. Aún hay muchos datos que se desconocen sobre la epidemiología del cáncer
en el niño, por lo que son necesarios más estudios.

RESUMEN

El estudio de las neoplasias en niños
comprende los casos de cáncer que se
presentan en el grupo de menores de
15 años, aunque algunos autores han

señalado que la edad debería exten-
derse hasta los menores de 20 años (1).
A pesar de que las neoplasias en los
menores de 15 años solo representan
entre 1 y 5% del total de las neoplasias
en la población con cáncer (2), existen
razones importantes que justifican su
investigación:

• Hay pocos estudios descriptivos
relacionados con las característi-
cas de tiempo, lugar y persona, y
con los factores de riesgo de las
neoplasias en niños (3, 4), en com-
paración con las investigaciones
realizadas en adultos.

• En algunos países, las neoplasias

han llegado a constituir la se-
gunda causa de mortalidad en la
población de 1 a 15 años. Por
ejemplo, en Estados Unidos de
América en 1989 se registraron
1 661 muertes por neoplasias ma-
lignas en este grupo de edad, lo
cual representó 10,2% de la morta-
lidad general en los niños y colocó
a los cánceres en segundo lugar
después de los accidentes como
causa de defunción en este grupo
(5). En México, en 1990 la mortali-
dad por cáncer en la población 
derechohabiente del Instituto Me-
xicano del Seguro Social (IMSS)
ocupó en 1990 el décimo lugar en
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el grupo de menores de un año, el
quinto lugar en el de 1 a 4 años y
el primero en el de 5 a 14 años (6). 

• A pesar de que se desconocen las
causas del cáncer en el niño, exis-
ten suficientes conocimientos teó-
ricos para poder afirmar que la
exposición a compuestos ambien-
tales como los derivados del ben-
ceno y los plaguicidas, así como la
exposición a campos electromag-
néticos, pueden ser causantes de
neoplasias en la población infan-
til. Esta información indica que el
cáncer en el niño es susceptible de
prevención (4, 7, 8).

• Debido a los avances en el trata-
miento de niños con cáncer, ac-
tualmente se ha incrementado la
sobrevida a 5 años. También es
importante el impacto de las neo-
plasias y de su tratamiento sobre
el crecimiento y desarrollo infanti-
les, al igual que el impacto emo-
cional que causan en la familia (9).

Las neoplasias en los niños son dife-
rentes de las de los adultos. En los me-
nores de 15 años, 92% son de tipo no
epitelial y 8% de tipo epitelial; entre
los 15 y 19 años ocurre una transición;
de los 30 a los 45 años las de tipo epi-
telial alcanzan una frecuencia de 80%,
y más tarde, de 90% (10) (figura 1). Por
lo anterior, en 1987 se estableció una
clasificación para las diferentes neo-
plasias en los niños (11). Esta clasifica-
ción se basa en el aspecto histológico y
no en la región topográfica donde se
desarrolla la neoplasia, que es el crite-
rio utilizado para clasificar las neopla-
sias de los adultos.

Según la clasificación mencionada,
las neoplasias en los niños se dividen
en 12 grandes grupos: I) leucemias;
II) linfomas y otras neoplasias reticulo-
endoteliales; III) tumores del sistema
nervioso central; IV) tumores del sis-
tema nervioso simpático; V) retino-
blastoma; VI) tumores renales; VII) tu-
mores hepáticos; VIII) tumores óseos;
IX) tumores de los tejidos blandos; X)
tumores de células germinales, trofo-
blásticas y otras células gonadales; XI)
carcinomas y otras neoplasias epitelia-
les malignas, y XII) otras neoplasias
malignas inespecíficas (11).

INCIDENCIA MUNDIAL

Incidencia general

Algunos autores han señalado que
la incidencia de cáncer en los niños di-
fiere en función del país o región 
que se estudie (4, 12); no obstante, hay
que tener en cuenta algunos factores
que pueden influir en la validez de 
los datos: a) causas competitivas de
mortalidad; b) acceso diferencial a la
atención médica en las poblaciones;
c) variación en la clasificación de las
enfermedades, y d) incertidumbre
sobre la población de referencia.

En un estudio realizado por Parkin
et al., se encontró que la tasa anual de

incidencia general varía de 100 a 150
casos � 106 niños3 (13). Sin embargo,
en países en vías de desarrollo se han
notificado tasas de 45 (13) que hacen
sospechar que hay un importante sub-
registro. En los Estados Unidos la in-
cidencia asciende a 137 en la pobla-
ción de raza blanca y a 121 en la de
raza negra (1); en Inglaterra, a 109 (13);
en Francia, a 137 (14); en Italia, a 141
(13); en Dinamarca, a 138 (15); y en paí-
ses latinoamericanos varía de 91 a 106
(16, 17).
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3 En adelante, las tasas anuales se expresarán � 106

niños, a menos que se señale lo contrario.

10 000

1 000

100

10

1

0,1

Edad (años)

Cáncer epitelial

Cáncer no epitelial

Ta
sa

s 
po

r 1
00

 0
00

0 105 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85+

FIGURA 1. Incidencia de neoplasias epiteliales y no epiteliales en niños según la edad

Fuente: referencia 10.



Incidencia específica

La incidencia específica es diferente
según los grupos de neoplasias señala-
dos y el país que se estudie. En el estu-
dio de Parkin (13), que abarcó la cola-
boración de 50 países, se obtuvo la
incidencia específica de las diferentes
neoplasias (cuadro 1). Cabe comentar
que la mayor incidencia correspondió
a las leucemias y a los tumores del sis-
tema nervioso central (TSNC).

La frecuencia de las neoplasias di-
fiere según el país; en general se señala
un predominio de las leucemias, las
cuales representan entre 30 y 40% de
todas las neoplasias en muchos paí-
ses; de estas últimas, la leucemia linfo-
blástica aguda es la más frecuente y 
alcanza 75% del total de los casos 
(cuadro 2) (18).

Patrones de presentación

Se han informado diferentes patro-
nes de presentación, entre los que des-
tacan tres tipos principales 1) estadou-
nidense/europeo, 2) latinoamericano
y 3) africano. En el primero se encuen-

tran en orden de frecuencia las leuce-
mias, los TSNC y los linfomas. En el la-
tinoamericano la mayor incidencia
también corresponde a las leucemias,
seguidas por los linfomas y los TSNC.
En el africano predominan los linfo-
mas (cuadro 2) (4, 13–26).

Incidencia según la edad

En general, la incidencia es mayor en
el grupo de menores de 5 años, dismi-
nuye un poco en el grupo de 5 a 9 y au-
menta en el grupo de 10 a 14 años.
También difieren las neoplasias según
la edad. En los menores de un año 
predominan los tumores embrionarios
(meduloblastoma, retinoblastoma, neu-
roblastoma, rabdomiosarcoma, tumor
de Wilms y hepatoblastoma, principal-
mente). En el grupo de 1 a 4 años pre-
dominan las leucemias, sobre todo la
linfoblástica aguda; también son fre-
cuentes los tumores renales, los TSNC
y algunos linfomas. En el grupo de 5 
a 9 años, nuevamente predominan 
las leucemias, aumentan los linfomas
(entre los cuales predomina la enferme-
dad de Hodgkin) y se inicia la presen-
tación de los tumores óseos. En el
grupo de 10 a 14 años continúa el pre-
dominio de las leucemias, pero au-

menta la frecuencia de los linfomas y
los tumores óseos (4).

Incidencia según el sexo

En lo que se refiere al sexo, en gene-
ral la razón varón:mujer (V:M) es
mayor de 1 (intervalo de 1,1 a 1,6) para
el conjunto de todas las neoplasias,
pero difiere según el tipo de neoplasia
que se estudie. Así, por ejemplo, para
los tumores renales (específicamente el
tumor de Wilms) y algunos tumores
del SNC la relación es menor de 1; sin
embargo, esta también varía según el
país que se estudie (4).

Incidencia según la raza

Según datos de Estados Unidos, la
razón blanco:negro es mayor de 1 para
el conjunto de las neoplasias, pero al
igual que para el sexo, varía según 
la neoplasia: mayor de 1 para las leuce-
mias, astrocitomas, linfomas, neuro-
blastoma, tumores hepáticos, óseos, de
los tejidos blandos y los carcinomas;
menor de 1 para el meduloblastoma,
los gliomas, el retinoblastoma, el tu-
mor de Wilms y los tumores de células
germinales (3, 4, 19).
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CUADRO 1. Incidencia mundiala según tipo
de neoplasia

Tipos de neoplasias Tasa (variaciónb)

I. Leucemias 15,0–50,0
II. Linfomas

Enfermedad de 
Hodgkin 2,7–14,8

Linfomas no Hodgkin 2,7–14,5
III. Tumores del 

sistema nervioso central 20,0–30,0
IV. Tumores del sistema 

nervioso simpático 3,1–12,6
V. Retinoblastoma 3,0–5,0
VI. Tumores renales 6,0–9,0
VII. Tumores hepáticos 0,5–1,5
VIII. Tumores óseos 2,0–3,5
IX. Tumores de los tejidos 

blandos 3,0–5,0
X. Tumores de células 

germinales 0,5–5,8
XI. Carcinomas 0,5–2,0
XII. No especificados 0,5

Fuente: referencia 13.
a Casos � 106.
b Variabilidad de la incidencia a nivel mundial.

CUADRO 2. Distribución de las neoplasias malignas en niños en diferentes países

Tipos de neoplasias (%)

Tejidos
País Leucemias TSNCa Linfomas TSNSb Renales blandos Otros

Argentina 30,5 14,1 18,6 9,6 5,6 5,6 16,0
Australia 37,5 14,3 8,9 8,9 3,6 8,9 17,9
China 38,2 21,7 10,3 0 2,1 2,9 24,8
Cuba 30,4 14,4 23,9 0 6,2 4,3 20,8
Estados Unidos 30,7 18,0 13,1 7,8 5,6 6,6 18,2
Finlandia 32,9 21,5 7,3 3,3 7,4 3,5 24,1
Inglaterra 29,4 16,6 8,7 7,5 5,4 11,9 20,5
Israel 27,3 21,2 19,0 5,9 5,9 4,4 16,3
Japón 40,6 14,8 6,8 9,5 4,8 3,4 20,1
México 34,4 10,0 19,5 2,7 5,6 4,8 23,0
Nigeria 4,5 2,2 59,3 2,6 5,6 8,8 17,0
Nueva Zelandia 34,1 21,4 8,7 4,3 6,2 5,5 19,8

Fuentes: referencias 4, 13, 16, 17, 26.
a TSNC = Tumores del sistema nervioso central.
b TSNS = Tumores del sistema nervioso simpático.



Incidencia según el estrato social

Debido a la ausencia de indicadores
que representen o evalúen el estrato so-
cial, pocos estudios han relacionado la
frecuencia de las neoplasias con esta
variable. Algunos de los indicadores
utilizados para representar el estrato
social han sido las características de la
vivienda, el ingreso mensual, el área de
residencia, la escolaridad y la ocupa-
ción del jefe de familia. En general, se
ha encontrado mayor riesgo de neopla-
sias en niños de estrato social alto (4).
Sin embargo, el retinoblastoma ha
mostrado su máxima incidencia en paí-
ses en vías de desarrollo (la India tuvo
una frecuencia de 13%) y en un estudio
sobre factores de riesgo asociados con
esta neoplasia, se encontró una mayor
frecuencia en niños cuyas madres no
habían tomado vitamínicos durante el
embarazo. Ello sugiere que esta neo-
plasia se presenta más en los estratos
sociales bajos, como el rabdomiosar-
coma (4, 20, 21).

Incidencia según el lugar 
de residencia

Son pocos los trabajos que examinan
la incidencia según la residencia ur-
bana o rural. En un estudio realizado
en Holanda (22) sobre las leucemias, se
encontró una mayor incidencia global
en el medio urbano comparado con 
el rural (38,8 y 31,1 casos, respectiva-
mente). La leucemia linfoblástica
aguda también se encontró incremen-
tada en el medio urbano en relación
con el rural (32,1 y 27,7, respectiva-
mente). Sin embargo, las diferencias
pueden deberse al acceso a los servi-
cios de salud y, por consiguiente, a un
mejor registro en zonas urbanas.

Tendencia de las neoplasias

El estudio de la tendencia de las di-
ferentes neoplasias incluye el registro
continuo y por un tiempo razonable
(mínimo de 5 años) de los datos de los
enfermos para obtener una visión de
la evolución de la incidencia en la

población de estudio. Sin un registro
cuidadoso no se puede determinar la
tendencia real de la incidencia de cán-
cer en la población y son pocos los
registros que cumplen con las carac-
terísticas mencionadas. Entre ellos
destacan el registro de Dinamarca, que
se inició en 1943 (15), el Manchester
Children’s Tumour Registry de Inglate-
rra (1953) (12), el Surveillance, Epide-
miology and End Results (SEER) de los
Estados Unidos, el cual registra las
neoplasias de 10% de la población de
este país y se inició en 1973 (19) y el re-
gistro alemán (1980) (27).

La incidencia de las neoplasias ma-
lignas en los niños no presenta una
clara tendencia ascendente. Sin em-
bargo, algunos informes señalan que se
ha incrementado. En Estados Unidos se
menciona un incremento anual de 1%
entre 1974 y 1991 (23); en Inglaterra se
encontró también una tendencia al in-
cremento para el período de 1954 a
1988 (12), así como en Dinamarca para
el de 1943 a 1984 (15) y en Alemania
para el de 1980 a 1990 (27). En el caso de
la leucemia linfoblástica aguda la ten-
dencia al incremento ha sido más uni-
forme en casi todos los países en los
que se ha estudiado (18). Otras neopla-
sias no muestran una tendencia defi-
nida (12, 19).

Conclusiones

• La incidencia mundial de cáncer
en los niños se encuentra entre
100 y 150.

• No hay una clara tendencia ascen-
dente del cáncer en niños en paí-
ses en vías de desarrollo como
México; en cambio, en Estados
Unidos existe una tendencia al in-
cremento de 1% anual desde 1974
a 1991.

• En general, tanto la frecuencia
como la incidencia son mayores
para las leucemias.

• Dependiendo del país de estudio,
existen diferentes patrones de pre-
sentación. Los principales son: a)
norteamericano/europeo (predo-
minan las leucemias, los TSNC y
los linfomas); b) latinoamericano

(predominan las leucemias, los
linfomas y los TSNC), c) africano
(predominan los linfomas).

• La incidencia es mayor en el
grupo de menores de 5 años.

• Al parecer la incidencia es mayor
para el sexo masculino (razón
V:M es de 1,1 a 1,6) y en el medio
rural.

• La incidencia es diferente según
la raza y el estrato social.

MORTALIDAD

A pesar de que las cifras sobre mor-
talidad son poco fiables por muchos
motivos, se ha concluido que son una
herramienta útil para conocer los pro-
blemas de salud de la población y se
han utilizado en algunos países para
diseñar programas de atención mé-
dica (31, 32). En relación con las neo-
plasias en los niños, se han señalado
ciertas limitaciones para el uso de los
datos (31):

• No es posible inferir la incidencia a
partir de la mortalidad por neopla-
sias. El tratamiento de los niños
con cáncer ha mejorado mucho,
por lo que ha aumentado la sobre-
vida; por lo tanto, la mortalidad no
es reflejo de la incidencia.

• No puede determinarse la morta-
lidad específica de cada una de
las neoplasias al estudiar la mor-
talidad total por cáncer en niños.
Esta se codifica mediante la Clasi-
ficación Internacional de Enfermeda-
des (CIE), en la que se utiliza un
código de tipo topográfico. Para
clasificar las neoplasias en los
niños es mejor utilizar un código
morfológico como la Clasificación
Internacional de Enfermedades On-
cológicas (CIE-O), porque una
misma neoplasia puede presen-
tarse en diferentes sitios (p. ej., los
tumores de células germinales
pueden presentarse en cerebro,
tórax o gónadas). Por lo tanto, no
es posible estudiar la mortalidad
de todas las neoplasias.

• Pueden llenarse incorrectamente
los certificados de defunción, cosa
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que sucede con otras enfermeda-
des. Por ejemplo, en el caso espe-
cífico de las neoplasias en los
adultos estadounidenses, se noti-
fica una correlación entre el certi-
ficado de defunción y el diagnós-
tico hospitalario de 0,65.

A pesar de lo anterior, el análisis de la
mortalidad por neoplasias en los niños
tiene ventajas importantes, sobre todo
para los países en vías de desarrollo:

• Es una herramienta útil para eva-
luar a nivel poblacional el impacto
del tratamiento de los niños con
cáncer. Para evaluar la sobrevida
de toda la población de los niños
con cáncer es necesario tener un
registro poblacional de las neopla-
sias. Por lo tanto, en países que no
cuentan con estos registros, el im-
pacto del tratamiento puede eva-
luarse analizando la mortalidad
por estas causas (12, 33, 34).

• Tiene baja probabilidad de sobre-
estimación. Debido a que el certi-
ficado de defunción es un docu-
mento legal y necesario para la
realización de los trámites admi-
nistrativos de un fallecimiento, es
poco probable que exista dupli-
cidad de certificados con el con-
secuente incremento falso en la
mortalidad.

• Ofrece la posibilidad de estudiar
la mayoría de las causas de neo-
plasias en niños. Si bien es cierto
que sería mejor codificar las neo-
plasias en los niños mediante un
código morfológico, el código to-
pográfico (CIE-O) incluye las prin-
cipales neoplasias de forma espe-
cífica: leucemias, enfermedad de
Hodgkin, linfomas no Hodgkin,
retinoblastoma, tumor de Wilms,
tumores óseos, rabdomiosarcoma
y otros.

• Ofrece datos más accesibles. En
general, en todos los países se re-
gistran los datos de mortalidad y
están más accesibles que los de
morbilidad. Esta es una ventaja
muy importante para realizar
comparaciones a nivel internacio-
nal (12, 33).

A continuación se presentan datos
sobre la mortalidad por esta causa en
varios países. Cuando los datos publi-
cados así lo permiten, se describe la
tendencia en los años de estudio, la
tasa promedio por grupo de edad (0–4,
5–9, 10–14 años) y el sexo, el porcentaje
de cambio observado entre los años de
estudio y la tasa específica según las
diferentes neoplasias.

Mortalidad en países americanos

Estados Unidos de América. La ten-
dencia de la mortalidad por neoplasias
malignas en los niños ha sido descen-
dente desde principios de los años se-
senta. En 1950 la tasa fue de 80 y en
1990, de 31, lo que representa una dis-
minución de 61% (1, 34). Según datos
de los SEER, al comparar los años
1973–1974 con 1989–1990, todas las 
neoplasias han tendido a la disminu-
ción. Para este período el total de las
neoplasias diminuyó 40,1%, la enfer-
medad de Hodgkin presentó la dismi-
nución más alta (75,6%) y los tumores
del sistema nervioso central, la menor
disminución (15,3%) (1, 35) (cuadro 3).

De acuerdo con los datos de los
SEER, la tendencia de 1973 a 1990
según los grupos de edad (0–4, 5–9,
10–14 y 15–19 años) ha sido descen-

dente en ambos sexos, principalmente
en los grupos de menor edad (1). La
tasa promedio para el período 1985–
1990 fue de 41,6 en varones y de 34,9 
en mujeres (35). Asimismo, en general
la mortalidad por sexo y tipo de neo-
plasia es mayor en el sexo masculino
(razón V:M = 1,2), excepto en el caso de
los tumores renales (razón V:M = 0,8),
lo cual puede deberse a que la inciden-
cia de estos tumores es mayor en el
sexo femenino (1).

Canadá. Ha habido una tendencia a
la disminución, la cual, al igual que en
Estados Unidos, se inició a principios
de los años sesenta. La tasa fue de 88
en 1950 y de 43 para el período de 1985
a 1989, lo cual representó una dismi-
nución de 50% (34). En general la mor-
talidad es mayor en el sexo masculino
(razón V:M = 1,3), excepto para los 
tumores renales, cuya frecuencia es 
un poco mayor en el sexo femenino
(razón V:M = 0,9) (34).

Algunos países latinoamericanos.
Ha sido difícil evaluar la tendencia 
para países latinoamericanos por falta
de datos. Aun cuando se han publi-
cado pocos estudios, se observa una
tendencia a la estabilidad, y no a la dis-
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CUADRO 3. Tendencia de la mortalidada según tipo de neoplasia en niños de Estados
Unidos de América (1973–1990)

Años

Tipos de neoplasias 73–74 89–90 % de cambio PECAb

Leucemias 23 11 –40,1 –3,1
Leucemia linfoblástica aguda 13 6 –51,7 –4,4

Linfoma no Hodgkin 4 2 –53,5 –4,8
Enfermedad de Hodgkin 10 2.5 –75,6 –7,2
Tumores del sistema

nervioso central 10 9 –15,3 –1,2
Tumores renales 2 1 –50,5 –4,0
Tumores óseos 2 1 –45,4 –3,7
Tumores de los tejidos

blandos 6 2 –66,5 –8,1
Todas las neoplasias 54 32 –40,1 –3,1

Fuente: referencia 1.
a Defunciones � 106.
b PECA = Porcentaje estimado de cambio anual.



minución como en los países desarro-
llados. La excepción es Chile, en donde
a partir de 1980 se inició una leve ten-
dencia descendente (34). Para el perí-
odo 1985–1989 la tasa más baja se en-
contró en Panamá (48,4) y la más alta
(65,1) en Argentina (34). En general es
mayor la mortalidad en el sexo mascu-
lino. La razón V:M más alta se registró
en Uruguay (1,4) y la más baja (1,1) en
Panamá (cuadro 5).

En relación con la mortalidad por
causa específica de las diferentes neopla-
sias, solo se tienen datos para las leuce-
mias y en general la mortalidad es ma-
yor en el sexo masculino (razón V:M >
1); las excepciones fueron Panamá y
Chile, en donde la mortalidad fue se-
mejante en ambos sexos (cuadro 4).

Mortalidad en países europeos

En los países del norte y centro de
Europa y en algunos del sur (Francia e
Italia) existe una tendencia general a la

disminución de la mortalidad, que se
inició a fines de los años sesenta. Aun-
que los países del este de Europa tam-
bién muestran una tendencia descen-
dente, esta es menos marcada. En
relación con la leucemia hubo una
mayor disminución en el período de
1960 a 1989 en los países del norte y
centro, en comparación con los países
del sur de Europa. En general, ha ha-
bido una tendencia a la disminución de
las neoplasias infantiles; las excepcio-
nes han sido los tumores del sistema
nervioso central y los tumores óseos y
de los tejidos blandos (cuadro 5) (36).

En el período de 1960 a 1989 hubo
una disminución de la mortalidad en
todos los grupos de edad, aunque fue
mayor en los grupos de menor edad
(cuadro 6) (37). En promedio, la tasa
para toda Europa es de 50 y es mayor
para el sexo masculino (razón V:M =
1,3). Asimismo, la mortalidad es mayor
en el sexo masculino para casi todas las
neoplasias a excepción de los tumores
renales (cuadro 7) (37).

En Europa, la mortalidad global por
neoplasias es menor en los países del
norte, del centro y en algunos países del
sur que en los países del este. Ocurre lo
mismo con las leucemias, los linfomas
(enfermedad de Hodgkin y linfomas no
Hodgkin) y los tumores oculares (reti-
noblastoma principalmente) y ocurre
algo similar con los tumores renales y
óseos (cuadro 8) (36, 37).

Mortalidad en países asiáticos

En general solo Japón ha mostrado
una tendencia a la disminución en la
mortalidad por neoplasias malignas,
que se inició a fines de los años se-
senta. En relación con las leucemias, 
en Japón y Hong Kong hay una franca
tendencia descendente (34). La tasa
promedio es de 45 y 47 respectiva-
mente y en Japón es mayor en el sexo
masculino (razón V:M > 1). En relación
con las diferentes neoplasias, en Hong
Kong hay una mayor frecuencia en el

80 Fajardo-Gutiérrez et al. • Epidemiología descriptiva de las neoplasias malignas en niños

CUADRO 4. Mortalidada por neoplasias malignas en niños de algunos países latinoamericanos

Período Tasa
Sexo

País estudiado promedio Vb Mc Razón V:M

Neoplasias en general
Argentina 85–87 65,1 72,0 58,2 1,2
Cuba 85–88 62,8 66,4 59,2 1,1
Uruguay 85–89 62,4 73,6 51,2 1,4
Costa Rica 85–88 60,7 67,6 53,7 1,3
Chile 85–87 57,9 63,5 52,2 1,2
Venezuela 85–87 55,1 59,2 51,0 1,2
Colombia 75–77 51,6 55,2 47,9 1,2
México 85–86 49,2 54,7 43,7 1,3
Panamá 86–87 48,4 50,8 45,9 1,1

Leucemias
Costa Rica 85–89 26,0 29,9 22,1 1,4
Venezuela 85–87 23,8 24,8 22,7 1,1
Panamá 86–87 23,3 23,8 22,8 1,0
Chile 85–87 23,2 23,3 23,0 1,0
México 85–86 22,7 25,7 19,7 1,3
Argentina 85–87 22,7 25,4 19,9 1,3
Uruguay 85–89 22,4 29,3 15,4 1,9
Colombia 75–77 22,2 23,7 20,6 1,2
Cuba 85–88 21,3 23,6 19,0 1,2

Fuente: referencia 34.
a Defunciones � 106.
b V = Varones.
c M = Mujeres.



sexo femenino en comparación con
Japón (cuadros 10 y 11) (34). En forma
específica la mortalidad por leucemias
es más baja en Hong Kong (cuadro 9).

Mortalidad en países africanos 
y del Oriente Medio

En Israel y Kuwait la tendencia de la
mortalidad por todas las neoplasias
malignas y por las leucemias en parti-
cular es a la disminución y en Egipto,
al incremento (34). En ambos casos, la
tasa de mortalidad promedio es mayor
en Kuwait (61,2) que en Egipto (42,3) e
Israel (37,5) y mayor en el sexo mascu-
lino en los tres países (cuadro 10).

Mortalidad en Australia 
y Nueva Zelandia

En ambos países la tendencia general
es descendente y se inició a principios
de 1970, pero es más pronunciada en
Australia. Sucede lo mismo con la mor-
talidad específica por leucemias, linfo-
mas, tumores óseos y tumores renales
(34). La tasa de mortalidad promedio es
menor en Australia que en Nueva Ze-
landia (42,7 y 60,1, respectivamente) y
en ambos países es mayor la frecuencia
en el sexo masculino (razón V:M > 1). A
diferencia de otros países, la mortali-
dad por tumores renales es mayor en el
sexo masculino (cuadro 11).

Mortalidad por neuroblastoma

Debido a que el neuroblastoma tiene
diferentes localizaciones topográficas,
no es posible estudiarlo según las esta-
dísticas de mortalidad general. Los
datos disponibles son de niños ingle-
ses, en quienes se presenta una ten-
dencia a la disminución: la tasa para el
período 1971–1975 fue de 6,2 y para el
período de 1986–1990, de 5,3 (38).

Conclusiones

• En los países desarrollados la mor-
talidad por neoplasias malignas
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CUADRO 5. Tendencia de la mortalidada por neoplasias en niños de la comunidad europea
(1960–1964 y 1979–1988)

Período

Tipos de neoplasias 1960–1964 1979–1988 % de cambio

Leucemia 37,0 19,3 –47,8
Enfermedad de Hodgkin 2,5 0,5 –80,0
Linfoma no Hodgkin 8,0 3,5 –56,3
Tumores del sistema nervioso central 9,0 10,9 +21,1
Tumores oculares (retinoblastoma) 0,9 0,5 –44,4
Tumores renales 4,8 1,9 –60,4
Tumores óseos y de los tejidos blandos 4,0 4,2 +5,0
Testículo 0,8 0,2 –75,0
Ovario 1,0 0,4 –60,0

Fuente: referencia 36.
a Defunciones � 106.

CUADRO 6. Tendencia de la mortalidada por neoplasias en niños de la comunidad europea,
según grupos de edad (1960–1964 y 1985–1989)

Período

Grupo de edad (años) 1960–1964 1985–1989 % de cambio

0–4 50 20 –60,0
5–9 37 19 –48,6

10–14 24 19 –20,8

Fuente: referencia 37.
a Defunciones � 106.

CUADRO 7. Mortalidada por neoplasias malignas en niños de la comunidad europea según
sexo (1979–1988)

Sexo

Tipos de neoplasias Tasa promedio Vb Mc Razón V:M

Leucemia 19,3 22,0 16,6 1,3
Enfermedad de Hodgkin 0,5 0,6 0,3 2,0
Linfoma no Hodgkin 3,6 4,8 2,1 2,3
Tumores del sistema nervioso 
central 11,0 11,9 9,9 1,2

Tumores oculares (retinoblastoma) 0,5 0,5 0,4 1,3
Tumores renales 2,0 1,9 2,0 1,0
Tumores óseos y de los tejidos 
blandos 4,2 4,4 4,0 1,1

Ovario — — 0,4 —
Testículo — 0,2 — —
Todas las neoplasias 50,0 55,9 43,8 1,3

Fuente: referencia 37.
a Defunciones � 106.
b V = Varones.
c M = Mujeres.



en niños ha disminuido, desde
principios de los años sesenta. 

• La mortalidad más baja es la de
Estados Unidos (tasa de 30).

• La tasa de mortalidad promedio
de los países europeos es de 50,
pero es menor en los países del
norte y centro que en los del sur y
este de Europa.

• En los países latinoamericanos la
mortalidad no muestra una ten-
dencia hacia la disminución y las
tasas son mayores que en los paí-
ses desarrollados, aunque seme-
jantes a las de los países del este
de Europa.

• Entre los países asiáticos, Japón
tiene la mortalidad más baja.

• Israel tiene las tasas más bajas de
los países del Oriente medio.

• En general, la mortalidad es
mayor en el sexo masculino, salvo
en el caso de algunos tumores,
como los renales, cuya frecuencia
es mayor en el femenino.

EPIDEMIOLOGÍA DE LAS
NEOPLASIAS MALIGNAS EN
NIÑOS MEXICANOS

En México existen pocos datos epi-
demiológicos sobre las neoplasias en
los niños. Durante 10 años (1982–1991)
se realizó un estudio multicéntrico de
incidencia en la población de niños me-
nores de 15 años residentes del Distrito
Federal (D.F.), en el que se revisaron
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CUADRO 9. Mortalidada por neoplasias malignas en niños de Japón y Hong Kong

Japón (1985–1987) Hong Kong (1985–1989)

Tasa 
Sexo

Razón Tasa
Sexo

Razón
Tipos de neoplasias promedio Vb Mc V:M promedio Vb Mc V:M

Leucemia 17,1 19,1 15,0 1,3 15,5 16,8 14,2 1,2
Enfermedad de Hodgkin 0,0 0,0 0,1 — 0,7 0,6 0,7 0,9
Linfomas no Hodgkin 4,2 5,5 2,8 2,0 4,1 3,6 4,6 0,8
Tumores oculares 0,5 0,4 0,5 0,8 1,4 0,9 1,8 0,5
Tumores renales 0,8 0,9 0,7 1,3 1,2 1,0 1,3 0,8
Tumores óseos 1,7 1,6 1,7 0,9 2,0 1,8 2,2 0,8
Todas las neoplasias 45,3 49,7 40,8 1,2 47,9 46,7 49,1 1,0

Fuente: referencia 34.
a Defunciones � 106.
b V = Varones.
c M = Mujeres.

CUADRO 8. Mortalidada por neoplasias malignas en niños de algunos países europeos,
según regiones (1985–1989)

Tipos de neoplasias/Región Variación Paísesb

Neoplasias en general
Nortec 39,7–55,1 (Finlandia–Dinamarca)
Centrod 37,7–56,3 (Austria–Bélgica)
Sure 50,0–67,2 (Francia–Portugal)
Estef 52,4– 70,4 (Yugoslavia–Bulgaria)

Leucemias
Nortec 13,9–16,8 (Inglaterra–Dinamarca)
Centrod 11,5–17,0 (Austria–Bélgica)
Sure 15,3–19,1 (Francia–Italia)
Estef 16,2–24,5 (Yugoslavia–Bulgaria)

Enfermedad de Hodgkin
Nortec 0,0–0,9 (Noruega–Irlanda)
Centrod 0,0–0,6 (Bélgica–Alemania Democrática)
Sure 0,2–1,6 (Grecia–Francia)
Estef 0,5–2,2 (Polonia–Yugoslavia)

Linfomas no Hodgkin
Nortec 1,6–4,6 (Suecia–Noruega)
Centrod 1,0–3,3 (Austria–Alemania Democrática)
Sure 1,2–5,9 (Francia–Portugal)
Estef 3,0–6,8 (Yugoslavia–Checoslovaquia)

Ojo (retinoblastoma)
Nortec 0,0–0,4 (Suecia–Inglaterra)
Centrod 0,0–0,9 (Bélgica–Austria)
Sure 0,3–1,1 (Grecia–Portugal)
Estef 0,0–1,0 (Polonia–Hungría)

Riñón (tumor de Wilms)
Nortec 0,9–3,9 (Irlanda–Dinamarca)
Centrod 1,1–2,0 (Holanda–Suiza)
Sure 0,8–3,1 (Grecia–Portugal )
Estef 2,2–2,5 (Yugoslavia–Hungría)

Tumores óseos
Nortec 1,2–3,2 (Finlandia–Noruega)
Centrod 1,2–2,3 (Alemania Democrática–Suiza)
Sure 1,9–3,4 (Francia–Grecia)
Estef 1,7–2,8 (Yugoslavia–Bulgaria)

Fuente: referencia 36.
a Defunciones � 106 población de 0–14 años.
b Dentro de la variación, la menor tasa corresponde al primer país y la mayor al segundo país.
c Región norte = Dinamarca, Noruega, Suecia, Finlandia, Irlanda y UK (Inglaterra y Gales).
d Región centro = Bélgica, Holanda, Alemania Federal, Alemania Democrática, Suiza, Austria.
e Región sur = Portugal, España, Francia, Grecia, Italia.
f Región este = Bulgaria, Hungría, Checoslovaquia, Polonia, Yugoslavia.



los archivos clínicos de los principales
hospitales del D.F. que atienden a
niños con cáncer.4 Se encontró una ten-
dencia general al incremento, ya que la
tasa para 1982 fue de 24,08 y para 1991,
de 71,7; se encontró la misma tendencia
en ambos sexos y la razón V:M fue de
1,4. En 1991, la mayor incidencia fue la
del grupo de 1 a 4 años, seguidas de la
de los menores de un año, los de 5 a 9
y, por último, los de 10 a 14 años (tasas
de 91,7, 81,7, 69,3 y 50,5, respectiva-
mente). Asimismo, se identificó el pa-
trón latinoamericano de neoplasias en
niños: ocupan el primer lugar las leuce-
mias, a las que siguen los linfomas y
los TSNC (24–26).

Por otra parte, la mayor incidencia
se encontró en dos delegaciones, la 
Benito Juárez y la Iztacalco (tasas de
155,7 y 141,9 respectivamente); el ante-
cedente familiar de cáncer se señaló en
16% del total de los casos.

En un segundo estudio, en el que se
utilizó la información de la investiga-
ción antes señalada, se notificó la fre-
cuencia global del tipo de neoplasias
que se atendieron en los hospitales
mencionados y, además, su frecuencia
en algunos estados del interior del
país. Tanto en general como en los es-
tados donde pudo evaluarse, el patrón
que predominó fue el latinoamericano
(26) (cuadro 12).

En un tercer estudio realizado por el
mismo grupo de investigación, pero
ahora exclusivamente en niños dere-
chohabientes del IMSS residentes en el
D.F., se reevaluó el diagnóstico histo-
patológico de las neoplasias sólidas. Se
encontró una incidencia de 94,3 para
1992 y 1993, mayor en el sexo mascu-
lino (114,6) que en el femenino (68,6)
con una razón V:M de 1,6. También se

definió el patrón latinoamericano de 
neoplasias en niños. La incidencia por
grupos de edad fue como sigue: en los
menores de un año, de 97,6; en el de
1–4 años, de 104,8; en el de 5–9 años,
de 81,8 y en el de 10–14 años, de 96,4.
Asimismo, en 54% de las neoplasias
sólidas los estadios III y IV fueron los
más frecuentes (28). En cuanto a la in-
cidencia por delegación administra-
tiva del IMSS en el D.F., la mayor inci-
dencia ocurrió en las delegaciones que
se encuentran en el sur de la ciudad.

La tendencia encontrada no puede
considerarse definitiva porque los es-
tudios han sido de tipo retrospectivo.
Ya se están realizando estudios pros-
pectivos —desde 1996 se tiene un re-
gistro de los casos nuevos que se atien-
den en el D.F.— que permitirán señalar
la tendencia que han tenido las neopla-
sias en los niños de esta ciudad.

Según datos del Hospital de Pe-
diatría del Centro Médico Nacional
Siglo XXI del IMSS, en 1993 las neo-
plasias malignas en niños ocuparon el
primer lugar en los registros de egre-
sos hospitalarios (24%); el segundo
lugar lo ocuparon los problemas re-
nales (9%) y el tercero, los neurológi-
cos (8%). La frecuencia específica mos-
tró el siguiente orden: leucemias
(28,2%); tumores óseos (11,2%); linfo-
mas no Hodgkin (9,8%); enfermedad
de Hodgkin (7,4%); TSNC (6,1%); reti-
noblastoma (4,5%); y tumores de teji-
dos blandos y nefroblastoma (3,5%
cada uno) (29).

Por último, cabe mencionar que la
incidencia está aumentando en países
en vías de desarrollo (2) y, siendo tan
alto el costo que genera la atención de
cada paciente (US$ 180 000) (30), es in-
dispensable la realización de estudios
epidemiológicos para determinar los
factores de riesgo, con el objetivo de
prevenir estos padecimientos.

Mortalidad en México

En México la mortalidad por neo-
plasias malignas en los niños se ha es-
tudiado poco. Según datos publicados
por investigadores extranjeros (34), en
México (al igual que en otros países la-
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4 Hospital Infantil de México Federico Gómez, Hos-
pital General de México, Instituto Nacional de Pe-
diatría; Hospital de Pediatría del Centro Médico
Nacional Siglo XXI y el Servicio de Hematología y
Oncología Pediátricos del Hospital General del
Centro Médico La Raza del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) y el Centro Médico Nacional
20 de Noviembre del Instituto de Seguridad Social
al Servicio de los Trabajadores del Estado.

CUADRO 10. Mortalidada por neoplasias malignas en niños en algunos países de África 
y Asia

Período Tasa
País estudiado promedio Vb Mc Razón V:M

Neoplasias en general
Singapur 85–89 63,0 72,0 60,7 1,2
Kuwait 85–87 61,2 50,4 50,4 1,4
Hong Kong 85–89 47,9 46,7 49,1 0,9
Filipinas 81 45,3 50,0 40,6 1,2
Japón 85–89 45,3 49,7 40,8 1,2
Egipto 85–87 42,3 51,1 33,5 1,5
Israel 85–89 37,5 41,6 33,4 1,2
Sri Lanka 85–86 30,5 33,6 27,3 1,2

Leucemias
Singapur 85–89 28,3 30,7 25,8 1,2
Filipinas 81 20,6 23,2 17,9 1,3
Kuwait 85–87 20,7 23,0 18,4 1,3
Japón 85–89 17,1 19,1 15,0 1,3
Hong Kong 85–89 15,5 16,8 14,2 1,2
Sri lanka 85–86 14,9 17,4 12,3 1,4
Egipto 85–87 12,4 15,9 8,9 1,8
Israel 85–89 11,1 13,6 8,6 1,6

Fuente: referencia 34.
a Defunciones � 106.
b V = Varones.
c M = Mujeres.



tinoamericanos y del sur y el este de
Europa) se observa un incremento de
todas las neoplasias, específicamente
de la leucemia, en el período de 1955 a
1985. Al revisar los datos publicados
por la Dirección General de Epidemio-
logía dependiente de la Secretaría de

Salud, se encontró que la tasa en niños
de 1 a 4 años en 1970 fue de 47 y en
1990, de 58,3; para el grupo de 5 a 14
años fue de 35 y 47,8 en los años res-
pectivos, lo que señala una tendencia
ascendente en ambos grupos (24%
para el primero y de 36,5% para el se-
gundo) (39). En cambio, la mortalidad
en países desarrollados muestra una
tendencia hacia la disminución (1, 19,
34, 36).

El lugar que ocupan las neoplasias
dentro de las 10 primeras causas de
mortalidad también ha cambiado; en
1973, solo se encontraban dentro de las
10 primeras causas en el grupo de 5 a
14 años. En cambio, en 1990 los meno-
res de un año ocuparon el décimo
lugar, de 1 a 4 años, el quinto, y los de
5 a 14 años, el primero (39).

Por otra parte, en un estudio reali-
zado en la población del D.F. durante
el período de 1960 a 1965, se encontró
en ambos sexos una tendencia ascen-
dente de la mortalidad por leucemias
(40). En relación con el sexo, solo se
han estudiado las neoplasias en ge-
neral y específicamente las leucemias;
la mortalidad de ambas es mayor en
el sexo masculino (relación V:M = 
1,3) (34).

Para reunir información sobre la
mortalidad por neoplasias en niños
mexicanos, se realizó otro estudio en
la población de 0 a 14 años derechoha-
biente del IMSS (41). La tasa promedio

de mortalidad en el período estudiado
fue de 69,2. La tasa en 1990 fue de 69,3
y en 1994, de 75,3, lo que equivale a un
incremento de 8,7% (cuadros 13 y 14).
La tasa general fue mayor en el sexo
masculino (relación V:M = 1,2), aun-
que la de neoplasias específicas fue
más alta en el sexo femenino para 
la histiocitosis y los tumores renales,
óseos, de tejidos blandos, de células
germinales y los carcinomas (cuadro
15). La mortalidad más alta se obtuvo
en el grupo de 0 a 4 años, seguida 
por la del grupo de 10–14 y, por úl-
timo, por la del de 5 a 9 años (tasas 
de 79,4, 64,1 y 55,8 respectivamente) 
(cuadro 16).

Las leucemias, los TSNC, los tumo-
res hepáticos, los de los tejidos blan-
dos y los carcinomas tuvieron una
tendencia ascendente; en cambio, los
linfomas (enfermedad de Hodgkin y
linfomas no Hodgkin), la histiocitosis,
los tumores del sistema nervioso sim-
pático, el retinoblastoma, los tumores
renales, los tumores óseos y los de cé-
lulas germinales tuvieron una tenden-
cia descendente (cuadro 14).

La mortalidad fue diferente se-
gún el estado de residencia: los del
norte y centro de la República mostra-
ron la tasa nacional (70); los del sur,
una tasa mayor, y solo el Estado de
México y el D.F. tuvieron tasas por de-
bajo del promedio nacional (45,5 y 43,
respectivamente) (cuadro 17).
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CUADRO 12. Distribución de neoplasias
malignas en niños atendidos en hospitales
de la ciudad de México (1982–1991)

Tipos de neoplasias No. %

I. Leucemias 1 706 34,4
Linfoblástica aguda 1 421 28,7
Mieloblástica aguda 271 5,5

II. Linfomasa 964 19,5
Enfermedad de 

Hodgkin 524 7,4
Linfoma no Hodgkin 364 1,5

III. Sistema nervioso central 496 10,0
IV. Sistema nervioso 

simpático 133 2,7
V. Retinoblastoma 420 8,5
VI. Tumores renales 279 5,6
VII. Tumores hepáticos 70 1,4
VIII. Tumores óseos 321 6,5
IX. Tumores de los tejidos 

blandos 238 4,8
X. Tumores de células 

germinales 256 5,1
XI. Carcinomas 55 1,1
XII. No especificado 18 0,4

Total 4 956 100

Fuente: referencia 26.
a Hubo 76 histiocitosis malignas.

CUADRO 11. Mortalidada por neoplasias malignas en niños de Australia y Nueva Zelandia  (1985–1989)

Australia (1985–1988) Nueva Zelandia (1985–1989)

Tasa 
Sexo

Razón Tasa
Sexo

Razón
Tipos de neoplasias promedio Vb Mc V:M promedio Vb Mc V:M

Leucemia 14,2 16,0 12,3 1,3 23,0 27,6 18,4 1,5
Enfermedad de Hodgkin 0,3 0,3 0,2 1,5 0,2 0,4 0,0 —
Linfoma no Hodgkin 2,5 3,3 1,7 1,9 4,0 5,4 2,5 2,2
Tumores oculares 0,3 0,3 0,2 1,5 1,1 1,6 0,5 3,2
Tumores renales 1,5 1,7 1,3 1,3 1,6 2,2 1,0 2,2
Tumores óseos 1,6 1,4 1,8 0,8 1,9 0,6 3,1 0,2
Todas las neoplasias 42,7 46,1 39,2 1,2 60,1 66,9 53,2 1,3

Fuente: referencia 34.
a Defunciones � 106.
b V = Varones.
c M = Mujeres.



Conclusiones

• En México, no se puede señalar si
existe una tendencia al incre-
mento del cáncer en los niños.

• La incidencia general de cáncer
(tasa de 94,3) por edad y sexo
para niños residentes del D.F. es

semejante a la de niños de países
en vías de desarrollo.

• Los niños residentes del D.F. tie-
nen el patrón latinoamericano de
cáncer.

• Es necesaria la realización de estu-
dios epidemiológicos descripti-
vos, que abarquen mayor pobla-

ción, porque aún no se conocen
muchos aspectos epidemiológicos
en los niños mexicanos del cáncer.

• En México, la mortalidad por neo-
plasias en la población pediátrica
no muestra una tendencia a la 
disminución; por el contrario, en
niños derechohabientes del IMSS

Rev Panam Salud Publica/Pan Am J Public Health 6(2), 1999 85

CUADRO 13. Mortalidada por neoplasias malignas en menores de 15 años derechohabientes del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social (1990–1994)

Tipos de neoplasias No. % Tasab Tasac

I. Leucemias 1 317 51,44 34,02 34,56
II. Linfomas

Linfomas no Hodgkin 206 8,05 5,32 5,37
Enfermedad de Hodgkin 66 2,58 1,71 1,64
Histiocitosis 28 1,09 0,72 0,90

III. Sistema nervioso central 334 13,05 8,63 8,75
IV. Sistema nervioso simpático 69 2,70 1,78 1,95
V. Retinoblastoma 38 1,48 0,98 1,05
VI. Renales 76 2,97 1,96 2,17
VII. Hepáticos 44 1,72 1,14 1,45
VIII. Óseos 100 3,91 2,58 2,48
IX. Tejidos blandos 95 3,71 2,45 2,72
X. Células germinales 35 1,37 0,90 1,10
XI. Carcinomas 59 2,30 1,52 1,99
XII. No específicos 93 3,63 2,40 3,00

Total 2 560 100,00 66,13 69,17

Fuente: referencia 41.
a Defunciones � 106.
b Tasa bruta.
c Tasa ajustada por edad.

CUADRO 14. Mortalidada por neoplasias malignas en niños menores de 15 años derechohabientes del 
Instituto Mexicano del Seguro Social (1990–1994)

Tipos de neoplasias 1990 1991 1992 1993 1994 r b

I. Leucemias 35,09 30,10 30,87 35,76 38,47 0,7
II. Linfomas

Linfomas no Hodgkin 5,91 5,20 4,64 6,58 4,23 –0,4
Enfermedad de Hodgkin 2,83 1,98 0,66 1,42 1,59 –0,6
Histiocitosis 0,77 0,87 0,79 0,65 0,53 –0,7

III. Sistema nervioso central 6,68 7,31 9,01 9,17 11,11 1,0
IV. Sistema nervioso simpático 2,19 0,99 2,52 2,07 1,19 –0,2
V. Retinoblastoma 1,29 1,49 0,79 0,77 0,53 –0,9
VI. Renales 2,06 2,11 2,65 1,42 1,59 –0,5
VII. Hepáticos 1,03 0,62 1,72 1,42 0,93 0,1
VIII. Óseos 2,57 3,72 1,99 2,58 1,98 –0,5
IX. Tejidos blandos 2,06 1,98 1,59 3,10 3,57 0,6
X. Células germinales 1,16 0,74 0,93 0,65 1,06 –0,3
XI. Carcinomas 1,29 1,36 1,32 1,94 1,72 0,8
XII. No especificado 1,93 2,11 2,52 2,07 3,44 0,7

Tasa bruta 66,84 60,58 69,59 69,59 71,92 0,9
Tasa ajustada 69,26 63,78 72,01 72,01 75,32 0,9

Fuente: referencia 41.
a Defunciones � 106.
b r = Coeficiente de Pearson.



de 1990 a 1994 se observó una ten-
dencia al incremento. Esto tam-
bién podría reflejar un incre-
mento importante en la incidencia,
que no permite una marcada dis-
minución de la mortalidad.

• La tasa promedio de mortalidad
en niños derechohabientes del
IMSS fue de 69 durante el período
de 1990 a 1994.

• La mortalidad por neoplasias en
los niños del IMSS difiere en los
diferentes estados; la más alta se
encuentra en los del sur de la Re-
pública y la más baja, en el Estado
de México y el D.F.

• Es necesario establecer progra-
mas integrales para el diagnóstico
y tratamiento de los niños con
cáncer.

• En México y en países con un
nivel de desarrollo socioeconó-
mico semejante, es necesario rea-
lizar estudios integrales sobre la
mortalidad por neoplasias malig-
nas, ya que estos contribuyen a
estimar el impacto que han tenido
las medidas terapéuticas utiliza-
das para el tratamiento de este
tipo de problemas en los niños.
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CUADRO 16. Mortalidada por neoplasias malignas según grupo de edad en menores de 15 años derechoha-
bientes del Instituto Mexicano del Seguro Social (1990–1994)

Grupos de edad (años)

Tipos de neoplasias 0–4 5–9 10–14 0–14b

I. Leucemias 34,67 29,76 38,16 34,56
II. Linfomas

Linfoma no Hodgkin 5,53 5,94 4,41 5,37
Enfermedad de Hodgkin 0,87 1,96 2,29 1,64
Histiocitosis 2,05 0 0,16 0,90

III. Sistema nervioso central 9,40 9,41 7,11 8,75
IV. Sistema nervioso simpático 3,24 1,59 0,33 1,95
V. Retinoblastoma 2,29 0,58 0,08 1,05
VI. Renales 3,87 1,52 0,49 2,17
VII. Hepáticos 3,00 0,22 0,25 1,45
VIII. Óseos 1,03 1,52 5,39 2,48
IX. Tejidos blandos 3,79 1,38 2,29 2,72
X. Células germinales 1,82 0,07 0,90 1,10
XI. Carcinomas 3,24 0,87 0,49 1,99
XII. No específicos 4,58 1,01 1,72 3,00

Total 79,36 55,83 64,06 69,17

Fuente: referencia 41.
a Defunciones � 106.
b Tasas ajustadas por edad. 

CUADRO 15. Mortalidada por neoplasias malignas según sexo en menores de 15 años derechohabientes del 
Instituto Mexicano del Seguro Social (1990–1994)

Tipos de neoplasias Vb Mc Razón V:M

I. Leucemias 36,25 31,76 1,13
II. Linfomas

Linfomas no Hodgkin 6,72 3,90 1,72
Enfermedad de Hodgkin 2,36 1,04 2,26
Histiocitosis 0,67 0,78 0,86

III. Sistema nervioso central 9,59 7,65 1,25
IV. Sistema nervioso simpático 1,79 1,77 1,01
V. Retinoblastoma 0,97 0,99 0,98
VI. Renales 1,59 2,34 0,68
VII. Hepáticos 1,49 0,78 1,91
VIII. Óseos 2,31 2,86 0,81
IX. Tejidos blandos 2,36 2,55 0,92
X. Células germinales 0,87 0,94 0,92
XI. Carcinomas 1,08 1,98 0,54
XII. No especificado 2,77 2,03 1,36

Total 70,81 61,38 1,15

Fuente: referencia 41.
a Defunciones � 106.
b V = Varones.
c M = Mujeres.
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CUADRO 17. Mortalidada por neoplasias malignas en niños menores de 15 años derecho-
habientes del Instituto Mexicano del Seguro Social (1990–1994)

Estado No. % Tasab Tasac

Norte
Nayarit 38 1,48 110,1 114,0
Zacatecas 30 1,17 94,8 95,6
Durango 54 2,11 81,5 86,6
Sinaloa 95 3,71 75,4 84,4
Baja California 91 3,55 77,3 77,6
Chihuahua 114 4,45 75,1 77,3
Coahuila 124 4,84 71,3 77,8
Sonora 71 2,77 66,5 70,0
Nuevo León 167 6,52 66,9 67,1
San Luis Potosí 67 2,62 77,4 65,0
Tamaulipas 74 2,89 62,7 64,3

Centro
Colima 27 1,05 107,4 122,3
Michoacán 92 3,59 97,8 105,2
Morelos 45 1,76 89,1 90,8
Hidalgo 24 0,94 58,1 78,5
Jalisco 281 10,98 77,2 78,5
Puebla 89 3,48 76,7 76,8
Querétaro 44 1,72 62,2 65,0
Tlaxcala 18 0,70 56,2 62,8
Guanajuato 146 5,70 72,9 56,2
México 246 9,61 44,3 45,5
Distrito Federal 204 7,97 37,9 43,0
Aguascalientes 12 0,47 24,9 27,6

Sur
Veracruz Norte 116 4,73 120,7 141,6
Chiapas 41 1,60 104,4 103,5
Oaxaca 34 1,38 85,4 102,5
Guerrero 48 1,88 94,3 98,7
Campeche 17 0,66 80,9 82,8
Veracruz Sur 62 2,42 71,9 80,4
Tabasco 24 0,94 69,8 76,9
Yucatán 50 1,95 65,5 69,9
Quintana Roo 15 0,59 54,1 53,7

Total 2 560 100,0 66,1 69,2

Fuente: referencia 41.
a Defunciones � 106.
b Tasa bruta.
c Tasa ajustada por edad. 
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