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RESUMEN 

 

 

Introducción: El tratamiento de los niños con cáncer se evalúa mediante el estudio de la 

supervivencia y/o la tendencia de la mortalidad. En países desarrollados [Estados Unidos de 

América (EE.UU.) y otros] como reflejo de la mejoría en el tratamiento del cáncer en niños, la 

supervivencia ha aumentado y las tasas de mortalidad han disminuido.  

Planteamiento del problema: En México la mortalidad por cáncer infantil es la segunda causa 

de muerte en niños de 1-14 años y la supervivencia no es bien conocida. En un estudio sobre 

la mortalidad por cáncer en niños y adolescentes mexicanos no se encontró tendencia a la 

disminución de la mortalidad como la que presentan los niños estadounidenses. Al comparar la 

mortalidad por cáncer entre niños norteamericanos y mexicanos hay grandes diferencias, para 

los primeros es de 22 por cada 1 000 000 niños/año y para los segundos es de 46.6. El Instituto 

Mexicano del Seguro Social (IMSS) y la Secretaría de Salud (SSa) tratan al 80% de los nuevos 

casos de cáncer en niños en México. Se conoce que el Seguro Popular de la SSa ofrece un 

tratamiento parcial en un escenario de atención desarticulado. Asimismo, los niños 

derechohabientes del IMSS que desarrollan cáncer no tienen restricciones administrativas para 

su tratamiento y éste se da en un escenario organizado en niveles de atención. Por lo tanto, 
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resulta muy importante conocer cuál es la tendencia de la mortalidad global y específica de 

cáncer que tienen estos niños. 

Metodología: Estudio de tendencias de mortalidad para diferentes grupos. (Ecológico) 

Plan de análisis: Estimación de tasas crudas, tasas estandarizadas (método directo) y 

porcentaje anual de cambio (PAC) y porcentaje promedio anual de cambio (PPAC) por medio 

del método de matriz de Lerman (modelo de regresión segmentada). 

Variables: Año de ocurrencia, sexo, edad, estado de residencia habitual y grupo de neoplasias 

(recodificación CIE-9 y CIE-10 al SEER) 

Objetivos: Determinar y comparar la tendencia de la mortalidad por cáncer infantil en la 

población derechohabiente del IMSS de 1990-2010 estratificando por sexo, edad, grupo de 

neoplasias y estado de residencia.  

Resultados: Se estudiaron 15098 muertes. Se identificó una tendencia al aumento durante 

1990-1996 (PAC=3.3) y una a la disminución durante 1996-2015 (PAC=-3.3). Se observó una 

mortalidad en 2010-2015 de 50.6 (hombres 55.7, mujeres 45.7, razón H/M=1.2). El patrón de 

tendencia al aumento y disminución se concentró en los varones del grupo de 5 a 9 años de 

edad. 

Las principales causas de muerte fueron las leucemias (53%), los tumores del Sistema Nervioso 

Central(TSNC) (14.4%) y los linfomas (7.1%), representando el 75.5% de las muertes. 

Únicamente las leucemias conservaron el patrón de tendencia al aumento y disminución de la 

mortalidad total.  La mortalidad por grupo de neoplasias en 2010-2015 fueron; leucemias (26.9), 

LAL (20.5), LAM (4.6), TSNC (8.8), linfomas Hodgkin (0.4), linfomas no Hodgkin (2.5), tumores 
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de huesos y articulaciones (3.0), TTB (1.5), tumores de riñón y pelvis renal (1.3), tumores de 

hígado (1.1) y tumores de ojo y órbita (0.8). 

Los estados con mayor mortalidad en 2010-2015 fueron; Colima (66.8), Guerrero (67.7), 

Tlaxcala (72.4) y Tabasco (116.6). Los estados con menor en el mismo periodo fueron: Durango 

(37.6), Chihuahua (36.9), San Luis Potosí (34.4) y Yucatán (32.8). 

Conclusiones: La mortalidad por cáncer en niños en el IMSS es elevada, 2.5 veces mayor a la 

de EE. UU. (50.6 vs 21), lo que sugiere la existencia de deficiencias en el tratamiento que los 

niños derechohabientes reciben. Todos los grupos de neoplasias estudiados presentaron tasas 

de mortalidad elevadas en comparación con EE. UU.. 

 Los grupos que presentaron mayor retraso en la reducción de su mortalidad son las leucemias, 

los linfomas y los tumores de huesos y articulaciones. Los tumores que menor retraso en la 

reducción de su mortalidad son los tumores ojo y órbita, y los tumores de riñón y pelvis. 

Las elevadas tasas de mortalidad observadas en los niños derechohabientes del IMSS son 

injustificables y urgen a llevar a cabo cambios. La base para estos cambios debería ser la 

investigación y colaboración entre todos los involucrados en el tratamiento de niños con cáncer. 

Una de las estrategias que podría plantarse para la reducción de las brechas es el incrementar 

al máximo la proporción de niños con cáncer que ingresan a registros de calidad y a protocolos 

de investigación.  
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INTRODUCCIÓN 
 

 

 

La mortalidad es la medida de incidencia más registrada en todo el mundo y nos indica el 

número de defunciones por lugar, intervalo de tiempo y causa. Algunos países europeos, como 

Inglaterra, poseen registros de mortalidad desde hace más de cien años, pero de forma general 

en el mundo el registro adecuado de la mortalidad inicio después de la Segunda Guerra 

Mundial.1 

Este impulso en el registro de la mortalidad se logró gracias al trabajo en conjunto de las 

autoridades gubernamentales de cada país con la Organización Mundial de la Salud (OMS), 

quienes en 1948 iniciaron acciones para que se registraran las defunciones de manera 

adecuada y uniforme en todo el mundo, porque  aunque la mayoría de los estados miembros 

contaba con un sistema de registro de defunciones, la forma en que trabajaban estos registros  

era demasiado heterogénea y no permitía  el análisis y comparación de información entre 

países.1 

Destacan tres acciones de la OMS que incrementaron el registro de la mortalidad a nivel 

mundial: a) fomentó la creación de registros de defunciones en los países que carecían de ellos, 

b) homologación de los nombres y términos de las diferentes enfermedades que pueden afectar 
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al ser humano en la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE), c)creación de un 

modelo internacional de certificado médico y su reporte obligado a la OMS para su estudio.1 La 

homologación y permanencia de los sistemas de registro ha permitido observar, a través del 

tiempo, cambios en las principales causas de muerte dentro de las poblaciones a medida que 

han aparecido en ellas cambios tecnológicos y sociales, parte de lo que Abdel Omram definió 

en 1971 como teoría de la transición epidemiológica. Dicha teoría postula la transición de un 

patrón de mortalidad dominado por enfermedades infecciosas en las edades tempranas, a un 

patrón dominado por enfermedades degenerativas y afecciones producidas por la acción del 

hombre en edades maduras.2 

El estudio de la mortalidad continúa siendo de gran importancia y aunque ha disminuido 

considerablemente durante las últimas cinco décadas, aún persisten grandes diferencias entre 

las causas de muerte de los países, incluso entre regiones que conforman a un mismo país. 

Hoy en día a la mortalidad y a algunos parámetros relacionados con ella se les considera 

indicadores de calidad sanitaria de primera magnitud y parte del sistema de vigilancia 

epidemiológica a nivel mundial.3,4 La mortalidad es un indicador de daño a la salud, su magnitud 

y modificación en el tiempo permiten conocer el impacto de una acción en salud.1  

Específicamente el estudio del cáncer infantil a nivel mundial ha hecho uso de los registros de 

mortalidad como herramienta para delimitar, monitorear y controlar a este problema de salud y 

sus posibles causas. 
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CAPÍTULO I 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

 

Considerando la información disponible, en México durante la última década la incidencia por 

cáncer infantil se ha mantenido estable y su mortalidad ha presentado una marcada tendencia 

al incremento, llevándolo a ser el país con mayor mortalidad por cáncer infantil del continente 

americano.5–8  

La elevada mortalidad por cáncer en niños mexicanos representa la suma de efectos de las 

medidas de diagnóstico y tratamiento ofrecidas por las diferentes instituciones del Sistema 

Mexicano de Salud. Estas instituciones poseen distintas tasas de accesibilidad y de cobertura 

en el tratamiento de estas enfermedades.9   

En conjunto, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y la Secretaría de Salud (SSa) 

tratan al 80% de los nuevos casos de cáncer en niños.10 La SSa ofrece a sus derechohabientes, 

en un escenario desarticulado, un tratamiento restringido por un limitado catálogo de 

intervenciones, medicamentos e insumos. Mientras que los niños derechohabientes del IMSS 

que desarrollan algún cáncer, no tienen restricciones administrativas para obtener un 

tratamiento completo e integral, dentro de un escenario organizado niveles de atención. Sin 
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embargo, el IMSS no cuenta con indicadores que permitan conocer el impacto poblacional del 

tratamiento de cáncer en menores de 15 años. Se desconocen sus tasas de supervivencia 

poblacional por carecer de adecuados registros de cáncer. Una herramienta con la cual se 

puede contar, es la mortalidad específica. Ésta última se desconoce a pesar de que el Instituto 

posee un sistema bien integrado de registro de defunciones de derechohabientes.11 

Por lo tanto, resulta muy interesante e importante conocer cuál es la tendencia total y específica 

de la mortalidad por cáncer infantil de los últimos 26 años (según grupo de neoplasias, edad, 

sexo, lugar de residencia) que tienen los niños derechohabientes del IMSS. 

Asimismo, los niños que desarrollan un cáncer y son derechohabientes del IMSS poseen 

diferente accesibilidad al tratamiento y posiblemente diferente riesgo de morir por esta causa, 

De ahí que es importante conocer cuál es el riesgo de morir por cáncer en niños 

derechohabientes (menores de 15 años) de los diferentes estados de la República Mexicana. 

Pregunta de investigación 
 

1. ¿Cuál es la tendencia global y específica (tipos de cáncer, edad, sexo, lugar de residencia) 

de la mortalidad por cáncer infantil en la población derechohabiente del IMSS durante el 

periodo 1990-2015? 

Hipótesis 

La mortalidad por cáncer en los niños derechohabientes del IMSS será menor que la de la 

población nacional y tendrá diferentes grados de descenso a lo largo de los últimos 26 años, lo 

que se traducirá en una tendencia final al decremento. La mortalidad por grupo de neoplasias y 

edad presentara variaciones en los estados de la República Mexicana.  
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Objetivos 

1. Determinar y comparar la tendencia general y específica (tipos de cáncer, edad, sexo, lugar 

de residencia) de la mortalidad por cáncer infantil en la población derechohabiente del IMSS 

durante los años 1990-2015. 

Justificación 

De acuerdo a la Encuesta Intercensal 2015, el 27.4% de los habitantes de México eran menores 

de 15 años de edad en el año 2015, considerando que todo menor de 15 años posee riesgo de 

enfermar de cáncer infantil, la población mexicana susceptible a desarrollar esta enfermedad 

era para ese año de 32 751 560 niños.12 En un país que se encuentra en transformación 

demográfica, como México, los casos de cáncer infantil aparecen de forma constante y es 

necesario estudiar su mortalidad como indicador poblacional del tratamiento que se da. 

Esta investigación generará información primordial hasta hoy no conocida que permitirá señalar 

si el tratamiento global ofrecido a los niños derechohabientes del IMSS ha sido adecuado, lo 

cual se reflejará en la disminución de las tasas de mortalidad o inadecuado si la mortalidad no 

ha logrado disminuir a niveles óptimos. Médicos y autoridades a cargo de la salud podrían usar 

esta información para investigar y aplicar medidas que mejoren el tratamiento del cáncer en el 

IMSS y otros servicios de salud del país. 

Además, la realización de esta investigación aportaría un elemento más al país para cumplir 

con la resolución sobre prevención y control del cáncer adoptada el 25 de mayo del año 2005 

por la OMS en la 58° Asamblea Mundial de la Salud de la OMS, en la que se exhortó a los 

gobiernos de los países miembros a dar prioridad a las investigaciones sobre programas de 

prevención, detección y tratamiento del cáncer; así como establecer sistemas de información 
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apropiados que presten apoyo a la planificación, monitoreo y evaluación periódica de dichos 

programas para aumentar su efectividad y eficiencia.13  

Al ser diferente el desarrollo terapéutico de los diferentes grupos de neoplasias por grupos de 

edad y sexo, es necesario discutir a cada uno de manera individual para poder señalar aquellos 

grupos en que existe menor o mayor rezago, asumiendo que aquellas diferencias pueden ser 

explicadas por diferentes factores.  

La relevancia de esta investigación dependerá de los resultados observados en el 

comportamiento de la mortalidad. Si se observan tasas elevadas con tendencia al incremento 

el tratamiento que se da a los niños en el IMSS debería de ser replanteado. Si, por el contrario, 

se observan tasas bajas con una tendencia a la disminución el Instituto podrá continuar 

evaluado sus avances en materia de tratamiento del cáncer infantil por medio del monitoreo de 

su mortalidad. Es probable que los cambios no hayan sido homogéneos en todo el país y se 

observen regiones con diferentes tasas de mortalidad. La información generada permitiría a las 

autoridades del IMSS identificar aquellas regiones con mayor mortalidad en donde será 

necesario realizar cambios que mejoren la supervivencia de los niños. 
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CAPÍTULO II 

EPIDEMIOLOGÍA DEL CÁNCER INFANTIL 

 

 

De acuerdo a la OMS el término “cáncer” es un término genérico que concentra a un amplio 

grupo de enfermedades que pueden afectar a cualquier parte del cuerpo humano y cuya 

principal característica es la rápida multiplicación de células anormales, las cuales tienen la 

capacidad de invadir a otros órganos o partes adyacentes del cuerpo.  En la historia natural del 

cáncer, la invasión de células anormales genera un mal funcionamiento de órganos y sistemas 

que llevan al individuo a la muerte. También se usan términos como “tumores malignos” o 

“neoplasias malignas” para referirse a este grupo de enfermedades.14 

Durante las últimas décadas se han encontrado relaciones entre diversos factores y la génesis 

de las neoplasias malignas en el ser humano. La lista de factores de riesgo relacionados con 

cáncer es muy extensa y se mantiene creciendo gracias a nuevas investigaciones. Los factores 

causales que intervienen en la génesis del cáncer se pueden agrupar en tres categorías; 

genéticos, infecciosos y ambientales.15 Las incalculables formas en que estos factores 

interactúan en el ser humano provocan que las incidencias de algunos tipos de cáncer difieran 

entre las poblaciones. 



16 
 

En los adultos los principales tipos de cáncer son de origen epitelial (carcinomas) por lo que en 

su estudio se hace uso de una clasificación topográfica (Clasificación Internacional de 

Enfermedades Oncológicas).16 Mientras que en los niños predominan las neoplasias de origen 

no epitelial (leucemias, linfomas y sarcomas).17 Por lo anterior, el estudio del cáncer en niños 

se realiza de acuerdo a las características morfológicas de la neoplasia, según la Clasificación 

Internacional del Cáncer en Niños en su tercera edición (CICI-3), la cual agrupa a la neoplasias 

en; I) leucemias, II) tumores del Sistema Nervioso Central (TSNC), III) linfomas, IV) tumores de 

células germinales, V) tumores óseos malignos, VI) sarcomas de tejidos blandos, VII) tumores 

renales, VIII) tumores del Sistema Nervioso Simpático, IX) retinoblastomas, X) tumores 

hepáticos, XI) carcinomas y XII) otros tumores no específicos.18  

Los límites de edad para las etapas de infancia, adolescencia y adultez varían entre los países 

de acuerdo a las características sociales de sus comunidades y al marco legal que los rige.19  

En este trabajo nos centraremos en el estudio del cáncer en niños, que de acuerdo a la OMS 

son aquellos cánceres que aparecen entre el nacimiento y los 15 años de edad (en un intervalo 

de 0 - 14.9 años de edad).14 En la literatura internacional también se usan términos como 

“tumores malignos en niños” o “neoplasias malignas en la infancia” para referirse a este grupo 

de enfermedades. Todos los datos correspondientes a tasas se presentarán en una escala de 

1 000 000 niños/año. 

Incidencia del cáncer infantil en el mundo 

Durante las últimas décadas se han estudiado diferentes factores relacionados con la génesis 

de las neoplasias malignas en los niños; sin embargo, a pesar de los avances científicos y 
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tecnológicos de las últimas décadas, se desconoce  la causa  de más del 95% de los casos de 

cáncer infantil.15 

El cáncer infantil representa el 1.4% de todos los cánceres en todo el mundo; varía entre 0.5% 

en países desarrollados y hasta 4.8% en países en vías de desarrollo, en gran parte debido a 

las diferencias en la composición de la edad y la esperanza de vida.20 En todo el mundo el 

cáncer infantil se ha convertido en un creciente problema de Salud Pública, ya que origina cada 

año un número importante de nuevos casos.21 Se estima que en el año 2010 ocurrieron            

206 027 casos nuevos de cáncer infantil en todo el mundo, lo que equivale a una incidencia 

mundial de 144 con una razón hombre/mujer de 1.3. Se han reportado variaciones en la 

incidencia por grupo de neoplasias, edad, sexo y región. Estas variaciones son originadas por 

la morfología de las neoplasias, los diferentes factores de riesgo a que se expone cada 

población, la calidad de sus servicios de salud y a las diferencias en sus centros de registro de 

enfermedades.22 Desafortunadamente, no es posible conocer  la incidencia real del cáncer 

infantil  de amplias regiones del mundo por la falta de registros poblacionales. 21  

Los principales registros poblacionales se encuentran en países desarrollados y han reportado 

en los últimos años incidencias estables cuyas cifras oscilan entre 100-160, siendo los 

principales grupos de cánceres las leucemias (31.8%), los TSNC (20.4%) y los linfomas 

(10.8%). 23,24 A este orden se le ha denominado patrón norteamericano/europeo de neoplasias 

infantiles por reportarse por primera vez en países de esas regiones del planeta. El patrón 

anterior no debe ser generalizado a la población mundial por que únicamente el 15.9% de los 

casos de cáncer infantil ocurre en países desarrollados y cada población pediátrica del mundo 

posee características que la hacen diferente al resto del mundo.25 Se han descrito otros dos 

patrones de incidencia; el patrón latinoamericano constituido principalmente por las leucemias, 
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los linfomas y los TSNC; y  el patrón africano en donde predominan los linfomas, los sarcomas 

y otras neoplasias.26 

Mortalidad por cáncer infantil en el mundo 

El cáncer infantil se ha convertido en todo el mundo en una de las principales causas de 

muerte.27 En el año 2009 en EE. UU el cáncer infantil fue la segunda causa de muerte en niños 

de 1 a 14 años de edad.28 De acuerdo a la OMS en el año 2008 el cáncer infantil causó 96 439 

muertes en todo el mundo, lo que equivale a una tasa de 52 con una razón hombre/mujer de 

1.3.  

Sin embargo, se estima que tan solo el 5.9% de las muertes por cáncer en niños de todo el 

mundo ocurre en países desarrollados.25 A diferencia de la incidencia, la gran mayoría de los 

países del mundo cuentan con sistemas de registro de mortalidad lo que nos permite saber que 

la mortalidad por cáncer infantil varió en el año 2008 en los diferentes países del mundo entre 

5 y 140.29 Esta variación es originada principalmente por las diferencias existentes  entre los 

sistemas de registro de mortalidad, los métodos diagnósticos y los métodos terapéuticos 

aplicados en cada país.  

Aunque la mortalidad por cáncer infantil es mucho menor que la mortalidad por cáncer en 

adultos, el potencial en términos de años de vida perdidos es más importante en el cáncer 

infantil. Por cada niño con cáncer cuya vida se salva, como resultado de un adecuado 

tratamiento, muchos años de vida productiva son conservados, mientras que para un individuo 

de 70 años de edad cuyo cáncer se cura o controla la ganancia en años de vida productiva es 

escasa.20 A esta relevancia se le suma el tremendo impacto emocional, físico, económico, social 
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y psicológico que se puede desarrollar en los niños afectados, sus familiares y sociedad que los 

rodea.30 

Es importante aclarar que las defunciones se registraban durante 1979 a 1998 de acuerdo a la 

novena edición de la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-9) y de 1999 a la fecha 

de acuerdo a la décima edición de la misma clasificación (CIE-10).31,32 De acuerdo al Programa 

de Vigilancia, Epidemiología y Resultados finales del Instituto Nacional del Cáncer de EE.UU. 

(SEER por sus siglas en inglés) la forma en que se codifican las muertes en las diferentes 

versiones de la CIE es equivalente únicamente para algunos grupos de neoplasias de la ICCC 

3ed.33 

Incidencia del cáncer infantil en México 

En México no existe un registro nacional de cáncer por lo que no es posible saber con exactitud 

la incidencia de esta enfermedad en el país. La OMS estima que en México durante 2008 

ocurrieron 4 177 nuevos casos de cáncer infantil, lo que equivale a una incidencia de 132, con 

una razón  hombre/mujer de 1.3.34 

En México los únicos datos de incidencia que cuentan con calidad y un amplio periodo de 

registro son los provenientes del registro de base poblacional para niños menores de 15 años 

derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), que inició su registro en el 

año de 1996 y continúa vigente hasta la fecha.35 Dicho registro ha reportado una incidencia total 

para cinco estados de la República Mexicana (Distrito Federal, Estado de México, Morelos, 

Guerrero y Chiapas) durante el periodo 1996-2007 de 125.36 Sus casos incidentes han 

presentado el siguiente patrón de frecuencia: leucemias (44.1%), TSNC (13.3%), linfomas 
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(12%), tumores germinales (6.3.%), tumores óseos (5.8%), sarcomas de tejidos blandos (5.6%), 

tumores renales (3.9%), tumores del Sistema Nervioso Simpático (2.8%) y otros (6.2%).36 

Mortalidad por cáncer infantil en México 

En México el certificado de defunción es un documento médico legal, su llenado es obligatorio 

ante una defunción y es necesario para realizar diferentes trámites administrativos.37 Desde la 

década de los años noventa la estructura y sistema de operación del registro de defunciones 

en México se ha perfeccionado con apego a los sistemas internacionales de codificación. La 

OMS estima que nuestro país logró aumentar la proporción de defunciones registradas de un 

90.1% durante 1990-1994 a un 99% en los años 2010-2012.38  

El registro de la mortalidad nos permite saber que en México las neoplasias malignas han 

desplazado a las infecciones como principales causas de muerte en la población pediátrica a lo 

largo de los últimos 30 años.39 En el año 1980, la mortalidad por cáncer infantil de México fue 

de 46.8 y aumentó a 56.3 en 1995, lo que representó un incremento del 20.3%, el cual fue 

significativo si se considera que, en México durante este periodo, la mortalidad general en 

menores de 15 años disminuyó un 30%.8 En el año 2010, las muertes por cáncer infantil 

ocuparon el segundo lugar como causa de muerte en menores de 15 años, únicamente por 

debajo de las muertes por accidentes.40 

En 2010 Chatenoud y cols. analizaron los patrones de la mortalidad por cáncer infantil de 

veinticuatro países desarrollados y en vías de desarrollo, de América, Asia y Oceanía, en un 

periodo comprendido entre 1970 y 2007. Los resultados mostraron que México poseía las   tasas 

de mortalidad por cáncer infantil más altas de América Latina durante los últimos años del 

periodo estudiado.5 
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En el año 2012, Escamilla-Santiago y cols. estudiaron la tendencia de la mortalidad por cáncer 

en niños (0-14 años) y adolescentes (15-19 años) según grado de marginación en México 

durante 1990-2009, y observaron que la mortalidad por cáncer en niños y adolescentes continuó 

aumentando durante el tiempo del estudio y que el incremento fue mayor en los estados con 

alta y muy alta marginalidad. Este estudio permitió saber que en el año 2009, se registró en 

México una mortalidad por cáncer infantil en hombres de 41 y en mujeres de 36.6 Sin embargo, 

este estudio no analizó las tendencias de mortalidad por grupo de neoplasias, lo que no nos 

permite conocer los cambios en la mortalidad de los diferentes tipos de cáncer. 

En forma global, si comparamos los datos más actuales de mortalidad de EE.UU. y México se 

pueden observar grandes diferencias. En EE.UU. se ha reportado una mortalidad global por 

cáncer infantil de 22, mientras que en México se reporta una mortalidad de 49.6, esta diferencia 

es consistente con la diferencia de las mortalidades por leucemias de ambos países. En EE.UU. 

se ha reportado una mortalidad por leucemias de 7 y en México de 22.5,6 
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CAPÍTULO III 

TRATAMIENTO DEL CÁNCER INFANTIL 
 

 

Actualmente, el tratamiento es la única medida capaz de disminuir la mortalidad por cáncer 

infantil, debido a que el desconocimiento de las causas que lo originan imposibilita el diseño de 

medidas preventivas y el diagnóstico oportuno no ha mostrado mejorar el pronóstico de los 

niños con cáncer.41,42 Ganancias sin precedentes se han logrado en el tratamiento del cáncer 

infantil durante las últimas cinco décadas, principalmente en países desarrollados (EE.UU., 

Inglaterra, Alemania, Israel y Japón). De todos los países, el caso más destacado es el de 

EE.UU., en donde la tasa de mortalidad por cáncer en menores de 15 años en 1950 era de 81 

y redujo a 21 para el año 2014, lo que representa una disminución del 74%. 23,43 

Durante la década de 1950, las autoridades estadounidenses identificaron un aumento en las 

tasas de incidencia y mortalidad por cáncer infantil, por lo que decidieron estudiar la etiología y 

patología de este grupo de enfermedades. Se diseñaron ensayos clínicos controlados para 

conocer más sobre el cáncer en niños, pero el pequeño número de casos que llegaban a los 

hospitales individualmente dificultó su realización. Para responder a este problema se 

conformaron Grupos Cooperativos (GC) entre diferentes hospitales del país con el objetivo de  

aumentar al mayor el número de casos que ingresaban a los protocolos de investigación.43 
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Gracias a las investigaciones de los GC, se logró entender que el cáncer en menores era muy 

diferente al cáncer en adultos y que la mejor forma de disminuir su mortalidad era dando un 

buen tratamiento. Los GC aumentaron el número de hospitales que los conformaban y en 

conjunto empezaron a elaborar protocolos de tratamiento a la par de registros de seguimiento 

de pacientes diagnosticados y tratados.43 El tratamiento se empezó a perfeccionar, se 

inventaron nuevas herramientas diagnósticas, se desarrollaron nuevos fármacos para aplicar 

quimioterapia, la radioterapia se focalizó y las técnicas quirúrgicas mejoraron. Además, se 

reconoció el peso de los factores psicosociales que rodean a un niño bajo tratamiento 

oncológico. Se añadieron al tratamiento terapias psicológicas para los menores y sus familiares, 

apoyo nutricional, cursos de capacitación para familiares, hospedaje de familiares, apoyos 

económicos y la apertura de los hospitales a las redes de apoyo dirigidas por grupos religiosos 

u organizaciones no gubernamentales.20 A medida que el tratamiento se volvió cada vez más 

complejo e integral, las tasas de supervivencia mejoraron, paralelamente las tasas de 

mortalidad disminuyeron, a pesar del aumento de las tasas de incidencia.23,44,45 

La quimioterapia combinada a finales de 1960 y 1970 provocó un gran aumento en la 

supervivencia de varios tipos de cáncer infantil. Las leucemias presentaron un importante 

incremento en su supervivencia a cinco años durante este tiempo, pasando de 9% durante 

1966-1970 a 61% en 1981-1985, gran parte de este incremento se atribuyó a mejoras en el 

tratamiento para las leucemias agudas linfoblásticas (LAL). A finales de 1980 y principios de 

1990, los ensayos clínicos condujeron al desarrollo de nuevos regímenes de tratamiento y 

continuaron con la mejora de la supervivencia. El retinoblastoma (Rb) ha tenido la mayor 

supervivencia de todos los cánceres de la infancia en las últimas cuatro décadas. 46 23 
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Tiempo después los GC se internacionalizaron, lo que permitió a otros países compartir 

información, mejorar sus tratamientos y empezar a disminuir sus tasas de mortalidad. Hoy en 

día países como Inglaterra, Canadá, Israel, Italia, Nueva Zelanda y Japón poseen tasas de 

mortalidad entre 20 y 30 e igual que EE.UU. su mortalidad posee una tendencia al decremento, 

a pesar del aumento de sus incidencias.5,7,47–51 Inclusive algunos países en vías de desarrollo 

poseen tasas de mortalidad con tendencia al decremento, aunque sin alcanzar aun las cifras de 

los países desarrollados. 5,47,48,52–54 

Las muertes por cáncer infantil resultan inevitables debido a la naturaleza y progresión de la 

enfermedad. Sin embargo, el tratamiento puede influir en el desenlace de los pacientes, por lo 

que es importante identificar y favorecer los factores de este que están asociados a un buen 

resultado.55 Actualmente el tratamiento del cáncer en niños engloba más allá de lo que 

tradicionalmente se considera como terapéutica (como una cirugía, quimioterapia o 

radioterapia), engloba a todos los factores que contribuyen a mejorar la calidad de vida y 

supervivencia de los niños.56,57 Estos factores se agrupan de la siguiente forma: 

 I) Factores relacionados con el proceso de atención:  Protocolos de tratamiento 

oncológico, basados en terapias ya probadas en países desarrollados, modificables de 

acuerdo con las características de la población (por ejemplo, pacientes con desnutrición), 

apoyo al cuidado de pacientes para la prevención y tratamiento de complicaciones de la 

enfermedad (infecciones, sangrados, dolor, nutrición, psicología, utilización de catéteres 

permanentes intravenosos), disponibilidad las 24 horas de personal capacitado para la 

vigilancia de los pacientes, programas de mejora continua (prevención de infecciones, 

comités de tumores), programas de apoyo social y económico para padres y familiares 

de pacientes (disponibilidad de alojamiento para acompañantes durante hospitalización), 
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programas de educación a pacientes y familiares, programas para evitar la falta de 

cumplimiento y suspensión del tratamiento.57 

II) Factores relacionados con la infraestructura: Unidad médica dedicada a la 

atención de pacientes pediátricos, disponibilidad de habitaciones individuales (cuartos 

aislados), servicios de apoyo para la prevención y tratamiento de complicaciones, acceso 

a medicamentos tanto oncológicos como para tratar complicaciones, como antibióticos o 

analgésicos (farmacia especializada), laboratorio disponible las 24 horas (hematología 

general, coagulación, química sanguínea, microbiología), banco de sangre o servicio de 

transfusión, servicios de imagenología (radiografía, ultrasonido, tomografía, resonancia 

magnética, medicina nuclear), capacidad para realizar estudios de patología, (citometría 

de flujo, estudios genéticos y moleculares), unidad de cuidados intensivos pediátricos, 

quirófanos, servicio de urgencias, disponibilidad para el otorgamiento de nutrición 

parenteral, disponibilidad para llevar a cabo procedimientos de aféresis, disponibilidad 

de áreas (consultorios) para el manejo ambulatorio de los pacientes, implementación de 

registros para el manejo de información y capacidad para realizar trasplante de células 

madre.57 

III) Factores relacionados con el personal de salud: Equipo multidisciplinario 

capacitado para la atención de niños con cáncer (médicos especialistas en oncología 

pediátrica, patología, y otras especialidades pediátricas, anestesiólogos, patólogos, 

personal de enfermería, trabajadoras sociales, psicólogos), programas de capacitación 

continua dirigida al personal, programas de educación médica para la formación de 

recursos humanos (residencias, adiestramientos), programas de colaboración 
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académica con centros reconocidos nacional o internacionalmente y participación o 

realización de estudios de investigación.57 

IV) Factores relacionados a la evaluación de resultados: Registro y análisis de los 

casos nuevos, mortalidad y morbilidades.57 

Los aspectos antes mencionados son considerados estándares de calidad del tratamiento del 

cáncer infantil a nivel internacional.57 El tratamiento prestado por una institución de salud se 

vuelve más integral conforme cumple con el mayor número estándares y, en consecuencia, 

mejora su desempeño. 

Evaluación del efecto del tratamiento oncológico a nivel poblacional 

La OMS recomienda que los tratamientos oncológicos sean evaluados para que éstos puedan 

mejorar y otorgar el máximo beneficio posible a la población.13 Los tratamientos oncológicos 

son evaluados habitualmente por medio del estudio de la supervivencia de sus pacientes, bajo 

el argumento de que es un indicador que no depende de la estabilidad de la ocurrencia de la 

enfermedad, ya que el objetivo del tratamiento es el evitar la muerte de los pacientes 

incrementando su supervivencia. 58,59 El inconveniente de esta forma de evaluación es que 

requiere del registro y seguimiento de los pacientes, lo cual es complicado y costoso.  

Cuando se carece de un sistema poblacional de registro y seguimiento de casos, como sucede 

principalmente en países pobres o en vías de desarrollo como México, los tratamientos de 

cáncer pueden ser evaluados indirectamente por medio del estudio de la tendencia de la  

mortalidad, siempre y cuando el registro de las defunciones sea confiable.51 
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La mortalidad por cáncer infantil representa el riesgo que tiene la población pediátrica de morir 

por algún cáncer y se considera un indicador sensible de accesibilidad y eficacia del tratamiento, 

considerando que las poblaciones se ven beneficiadas de la introducción rápida y eficaz de 

nuevas herramientas diagnósticas y terapéuticas.60  Esto se debe a que las tasas de incidencia 

de estas enfermedades no varían sustancialmente con respecto al tiempo o lugar cuando las 

comparaciones se limitan a diferentes zonas del mundo.54 La tendencia de la mortalidad por 

cáncer refleja en su magnitud y cambio a lo largo del tiempo, el efecto que tiene la accesibilidad 

y eficacia del tratamiento sobre la supervivencia de los pacientes,54 sin embargo, para utilizar 

al estudio de tendencias como una herramienta de evaluación de tratamientos neoplásicos se 

deben de considerar tres aspectos importantes: 

1) La mortalidad por cáncer no refleja la incidencia de cáncer, ya que no muere el 100% de 

los pacientes que son diagnosticados con cáncer y tampoco se tiene la certeza de que 

se diagnosticó al 100% de los casos antes de su muerte.51 

2)  La calidad del servicio de registro de defunciones y el tipo de codificación que se utilizó 

en los diferentes años de estudio pueden generar cambios en la mortalidad, motivo por 

el cual es importante considerarlos.51 

3)  Se debe estudiar cada grupo de neoplasias individualmente en un amplio periodo de 

tiempo, considerando los cambios diagnósticos y terapéuticos que aparecieron en ese 

periodo, para disminuir el riesgo de que los cambios en la mortalidad sean producto de 

estos cambios o del azar.51 

Cuando se cumplen los tres aspectos anteriores y se observa una disminución de la mortalidad 

por cáncer existe evidencia de que el tratamiento brindado mejoró, aumentando las tasas de 
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supervivencia de los pacientes, en caso de encontrar tendencias al incremento es importante 

considerar otros aspectos diferentes al tratamiento.51 

El análisis de tendencias temporales en la incidencia y mortalidad de enfermedades tiene un 

importante uso en la Salud Pública, ya que puede utilizar tres tipos de indicadores: frecuencias 

simples, proporciones y tasas (brutas o estandarizadas).61 Sus resultados proporcionan bases 

para generar hipótesis relacionadas con la etiología de las enfermedades; la eficacia de los 

esfuerzos preventivos y de tratamiento; así como para conocer las necesidades de los servicios 

de salud.62,63 Específicamente, el estudio de tendencias en tasas de incidencia y mortalidad por 

cáncer se utiliza para monitorear su carga y evolución, proporcionar pistas etiológicas, revelar 

desigualdades y medir la difusión de mejoras diagnósticas y terapéuticas.64 Existen diferentes 

métodos para el estudio de tendencias, estos se resumen en: 

1) Tabulaciones y métodos gráficos: Fueron los primeros métodos desarrollados, se 

basan en presentar indicadores del evento con relación al tiempo y comparar los patrones 

observados con el conocimiento existente sobre el comportamiento de la enfermedad en 

diferentes poblaciones. Su desarrollo ha contribuido de forma significativa a entender las 

tendencias temporales de diferentes enfermedades. Es un enfoque muy utilizado en la 

actualidad por la simplicidad de su ejecución; sin embargo, posee desventajas, como la 

pérdida de precisión durante el proceso de generación de los indicadores resumen de 

cada periodo y la falta de solidez estadística en su análisis.65 

2) Modelos de regresión: Estos métodos consideran de forma más formal el efecto del 

tiempo, al utilizar métodos estadísticos más rigurosos en su análisis.33 Su objetivo es 

determinar si existe una asociación estadísticamente significativa entre el tiempo 

(variable independiente) y el indicador (variable dependiente).66 Destaca su capacidad 
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de proyectar posibles escenarios futuros.67,68 Tienen como principal debilidad el confundir  

tendencias temporales en series que están fuertemente relacionados con la edad, el 

periodo y la cohorte.61 Los modelos logarítmicos han destacado al poder estudiar datos 

con diferentes distribuciones.65 Ejemplo de estos modelos son:  

 A) La estimación de porcentajes anuales de cambio (PAC): Se centran en la 

hipótesis de linealidad en escala logarítmica, que es equivalente a una suposición 

de cambio constante. En donde el PAC describe las tendencias al definirse por 

medio de alguna de las siguientes formas: la pendiente de la recta que recorre el 

logaritmo de cada tasa; la razón entre la última tasa y la primera tasa de la serie; 

y el promedio geométrico de los cambios proporcionales en las tasas sobre la 

serie. 69 

B) La estimación de puntos de cambio (joinpoint): La descripción de la 

tendencia se realiza por medio de la determinación de puntos de cambio a través 

de modelos de regresión multifásica con restricción de la continuidad.70 Existen 

diferentes métodos con los cuales se intenta resolver el problema de encontrar un 

algoritmo que ajuste de forma precisa un modelo con un número de puntos de 

cambio conocidos, así como la inferencia de sus parámetros.71–73  

3) Modelos edad-cohorte-periodo: Estudian las tendencias temporales en términos de 

tres escalas de tiempo que afectan la ocurrencia de los eventos: la edad de las personas; 

la fecha de ocurrencia del evento (período) y el año de nacimiento de las personas 

(cohorte).74 En un principio estos métodos se basaron en gráficos descriptivos de los 

datos. Más recientemente, los investigadores han tratado de formalizar el estudio de las 

tendencias de la enfermedad ajustando modelos que incluyen efectos de tiempo, o 
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considerando abordajes no paramétricos.61 Sin embargo, las tres escalas temporales 

presentan colinearidad y sus efectos no pueden ser estimados de forma separada o 

simultánea. A este fenómeno se le conoce como  problema de identificabilidad de sus 

parámetros y representa una limitación inherente de estos métodos.64 

Tratamiento del cáncer infantil en México 
 

México se ha beneficiado de los adelantos diagnósticos y terapéuticos del cáncer en niños, 

pese a ello, aun presenta una mortalidad muy elevada con tendencia al incremento, lo que 

sugiere que las mejoras no han sido significativas en la atención de los niños con cáncer y 

orienta al estudio y evaluación de los tratamientos que se brindan en el país.6,75 México posee 

un sistema de salud fragmentado en el cual coexisten diferentes instituciones que brindan 

tratamiento para cáncer infantil a menores de 15 años. De forma general en el Sistema de Salud 

de México existen dos grandes sectores: el Sector Público y el Sector Privado.  El Sector Público 

comprende a dos tipos de instituciones: las que prestan servicios de salud como parte de la 

seguridad social de los trabajadores formales [Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), 

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), Petróleos 

Mexicanos (PEMEX), Secretaría de la Defensa Nacional (SEDENA), Secretaría de Marina 

(SEMAR) y otros], y las que prestan servicios de salud a las personas sin seguridad social 

[Secretaría de Salud (SSa) y Secretarías Estatales de Salud (SESA)].76 

Las dos principales instituciones públicas que dan tratamiento a niños mexicanos que enferman 

de cáncer son el IMSS y la SSa, se estima que juntos atienden al 80% de los casos de cáncer 

infantil del país.10 La SSa se encarga de brindar tratamiento del cáncer infantil en un escenario 

desarticulado a través de sus Institutos de Salud y hospitales de tercer nivel de atención; sin 
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embargo, dichos centros hospitalarios carecen de recursos suficientes para brindar tratamientos 

completos y las familias de los niños pagan parte importante de los costos del tratamiento, a 

pesar del apoyo recibido de algunas organizaciones no gubernamentales (ONG).56,77 Para 

mitigar la carga del costo del tratamiento del cáncer pediátrico en las instituciones de la SSa, 

desde 2004, el gobierno mexicano implementó el Fondo de Protección contra Gastos 

Catastróficos (FPGC), como parte del Sistema de Protección Social en Salud comúnmente 

conocido como ''Seguro Popular”.  El FPGC es un sistema de financiamiento del tratamiento de 

enfermedades de alto costo y de baja prevalencia para pacientes que no están afiliados a ningún 

sistema de seguridad social.78,79 

En el año 2006, el FPGC comenzó a financiar únicamente el tratamiento de leucemia 

linfoblástica aguda (LAL) en menores de 18 años y fue hasta el 2008 que amplió sus beneficios 

a todos los tipos de cáncer en menores de 18 años.78 Sin embargo, el apoyo financiero que 

brinda el FPGC está limitado a una cifra determinada en función del grupo de neoplasias que 

padece el niño y no contempla el manejo de posibles complicaciones.55 Dicha situación obliga 

a las familias, hospitales y ONGs a absorber los gastos no cubiertos por el FPGC y limita el 

tratamiento que reciben los menores, volviéndolo incompleto y poco integral.56 Esta situación 

se ve reflejada en la baja supervivencia que presentan los niños con cáncer tratados por medio 

del FPGC, las cuales presentan cifras muy lejanas a las de países desarrollados.77,78,80 

Por ejemplo, las LAL, representan al grupo de neoplasias más común en menores de 15 años, 

representa el 37.5% de todas las neoplasias en niños, el 81.4% de todas las leucemias y se 

considera un padecimiento altamente curable en países desarrollados con tasas de 

supervivencia a 5 años ente 82-90%.36,81 Alarmantemente, el FPGC reportó en 2012 una 

supervivencia a 3 años del 50% en sus pacientes tratados por LAL, cifra muy inferior a las tasas 
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existentes en países desarrollados,78 lo que nos remarca que el tratamiento del cáncer debe 

ser integral e ir más allá del financiamiento de las herramientas diagnósticas y terapéuticas. 

El IMSS es una Institución del gobierno federal, autónoma y tripartita, dedicada a brindar 

servicios de salud y seguridad social a los trabajadores y sus familias.76 Es la institución de 

seguridad social más grande de México y América Latina, en el 2011 este organismo cubrió el 

servicio de salud de un total de 54 906 396 personas, es decir, 47.9% de los habitantes de 

México.82 

El IMSS está organizado en tres niveles de atención; el cáncer infantil es tratado en unidades 

de tercer nivel que se encuentran ubicadas alrededor del país, y de acuerdo a los artículos No.3 

y No.5 del Reglamento de Servicios Médicos del propio IMSS, como institución está obligada a 

brindar tratamientos continuos e integrales a sus derechohabientes de cualquier enfermedad, 

entre ellas, el cáncer infantil 83 
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CAPÍTULO IV 

METODOLOGÍA 
 

 

Para resolver la pregunta de investigación planteada se diseñó un estudio de tendencias de 

mortalidad para diferentes grupos, el cual forma parte de los denominados estudios 

ecológicos.84 

Población de estudio 

Población menor de 15 años derechohabiente del IMSS durante el periodo 1990-2015. 

 

Fuentes de información 
 

 Bases de datos de los años 1990 a 2015 del Registro de Defunciones Generales generadas 

por el Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI). 

 Censos de población adscrita a médico familiar al 30 de junio del IMSS de los años 1994-

2000 publicados por la Dirección de Prestaciones Médicas del IMSS. 

 Encuesta Intercensal 2015, Censo de Población y Vivienda 2010 y Conteo de Población y 

Vivienda 2005 del Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI). 
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Generación de bases de datos 

Numeradores 

Las bases de datos de los años 1990 a 2015 del Registro de Defunciones Generales del INEGI 

fueron obtenidas el 1 de julio del 2017 a través del sitio de internet: 

http://www.beta.inegi.org.mx/proyectos/registros/vitales/mortalidad/. Los veintiséis archivos 

fueron migrados de su formato original al utilizado por el software Stata en su versión número 

13.0, para su recodificación y unificación en una sola base. Se hizo el análisis exploratorio para 

identificar datos faltantes y posibles errores de transcripción. Se seleccionaron los registros de 

las defunciones ocurridas en sujetos mexicanos entre 0 y 14 años de edad con 

derechohabiencia (afiliación) al IMSS durante 1990 a 2015, cuya causa de la defunción haya 

sido alguna del grupo de neoplasias malignas (contemplada por la CIE-9 por los códigos 140–

208, 238.6 y por la CIE-10 por los códigos C00–97). Las defunciones fueron agrupadas por las 

variables; año de la defunción, sexo, edad agrupada, estado de residencia habitual y grupo de 

neoplasias.  

Operacionalización de variables 

Año de ocurrencia: Año en que ocurrió la defunción. 

Tipo: cuantitativa discreta. 

Rango: 25 {1990, … ,2015} 

 

Sexo: Condición biológica que distingue a las personas en hombres y mujeres. 

Tipo: cualitativa nominal. 

Rango: 2 {hombre, mujer} 
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Edad: Tiempo transcurrido en años entre la fecha de nacimiento de la persona y la del momento 

en que ocurrió la defunción. 

Tipo: cuantitativa discreta. 

Rango: 15 {0, … ,14} 

 

Edad agrupada: Variable recodificada. Grupo quinquenal de edad al ocurrir la defunción.  

Tipo: cualitativa ordinal. 

Rango: 3 {0 a 4 años, 5 a 9 años, 10 a 14 años} 

 

Estado de residencia habitual: Entidad federativa donde la persona tiene su domicilio 

particular, principal o permanente. 

Tipo: cualitativa nominal. 

Rango: 32 {Aguascalientes, Baja California Norte, Baja California Sur, Campeche, 

Coahuila, Colima, Chiapas, Chihuahua, Distrito Federal, Durango, Guanajuato, Guerrero, 

Hidalgo, Jalisco, Estado de México, Michoacán, Morelos, Nayarit, Nuevo León, Oaxaca, 

Puebla, Querétaro, Quintana Roo, San Luis Potosí, Sinaloa, Sonora, Tabasco, 

Tamaulipas, Tlaxcala, Veracruz, Yucatán, Zacatecas} 

 

Causa de la defunción: Causa básica de la defunción registrada de acuerdo de acuerdo a la 

CIE en sus dos versiones utilizadas (CIE-9 y CIE-10), su información identifica la enfermedad o 

lesión que inicio la cadena de acontecimientos patológicos que condujeron directamente a la 

muerte. 

Tipo: cualitativa nominal. 
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Rango para el periodo 1990-1998 CIE-9: 771 {140.0, …208.X,238.6} 

Rango para el periodo 1999-2015 CIE-10: 1078 {C00.0-C97.0} 

 

Grupo de neoplasias: Variable recodificada. Grupo de neoplasias a la que pertenece la causa 

básica de la defunción  de acuerdo al sistema de recodificación del SEER:23,31,32  

Tipo: cualitativa nominal. 

Rango: 18 {leucemias agudas linfoblásticas, leucemias crónicas linfoblásticas, otras 

leucemias linfoblásticas, leucemias agudas mieloblásticas, leucemias agudas 

monocíticas, leucemias crónicas mieloblásticas, otras leucemias mieloblásticas o 

monocíticas, otras leucemias agudas, enfermedades aleucemicas subleucemicas y no 

específicas; tumores de cerebro y sistema nervioso; linfomas Hodgkin; linfomas no 

Hodgkin; tumores de hueso y articulaciones; tumores de tejidos blandos; tumores de 

riñón y pelvis renal; tumores de hígado; tumores de ojo y órbita; otras neoplasias} 

 

Sistema de recodificación del SEER: 

 

a) Leucemias: 

1) Leucemias linfoblásticas: 

a1) Leucemias agudas linfoblásticas (LAL): CIE-9: 204.0; CIE-10:C91.0. 

o Leucemias crónicas linfoblásticas:  CIE-9:204.1; CIE-10:C91.1. 

o Otras leucemias linfoblásticas: CIE-9:202.4, 204.2, 204.8-204.9; CIE-

10:C91.2-C91.4, C91.7, C91.9. 

2) Leucemias mieloblásticas y monocíticas: 

a2) Leucemias agudas mieloblásticas (LAM): CIE-9:205.0,207.0,207.2; CIE-

10:C92.0, C92.4-C92.5, C94.0, C94.2. 

o Leucemias agudas monocíticas: CIE-9:206.0; CIE-10:C93.0. 

o Leucemias crónicas mieloblásticas: CIE-9:205.1; CIE-10:C92.1. 
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o Otras leucemias mieloblásticas o monocíticas: CIE-9:205.2-205.3, 205.8-

205.9, 206.1-206.2, 206.8-206.9; CIE-10:C92.2-C92.3, C92.7, C92.9, 

C93.1-C93.2, C93.7, C93.9. 

3) Otras leucemias: 

o Otras leucemias agudas: CIE-9:208.0; CIE-10: C94.4, C94.5, C95.0. 

o Enfermedades aleucemicas, subleucemicas y no específicas: CIE-9:203.1, 

207.1, 207.8, 208.1-208.2, 208.8-208.9; CIE-10 C90.1, C91.5, C94.1, 

C94.3, C94.7, C95.1, C95.2, C95.7, C95.9. 

b) Tumores de Sistema Nervioso Central (TSNC): CIE-9: 191–192; CIE–10: C70–72. 

c) Linfomas: 

c1) Linfomas Hodgkin: CIE-9: 201; CIE-10: C81. 

c2) Linfomas no Hodgkin: CIE-9: 200,202.0-202.2, 202.8-202.9; CIE-10: C82-C85, 

C96.3. 

d) Tumores de hueso y articulaciones: CIE-9:170; CIE-10: C40–41. 

e) Tumores de tejidos blandos (TTB): CIE-9:164.1, 171; CIE-10:C47, C49, C38.0, C45.2. 

f) Tumores de riñón y pelvis renal: CIE-9: 189.0-189.1; CIE-10: C64–65. 

g) Tumores de hígado: CIE-9: 155.0, 155.2; CIE-10: C22.0, C22.2-C22.4, C22.7, C22.9. 

h) Tumores de ojo y órbita: CIE-9: 190; CIE-10: C69. 

i) Otras neoplasias: aquellos códigos que no fueron incluidos en alguna de las 

clasificaciones anteriores. 

 

Denominadores 

Por motivos administrativos no es posible obtener la estructura y tamaño del Padrón de 

Población Derechohabiente Adscrita a Médico Familiar (AMF) del IMSS. Durante los últimos 26 

años el IMSS ha utilizado diferentes metodologías para conocer el tamaño y estructura de la 

población AMF. Inicialmente se realizaban censos y desde 2001 estos fueron reemplazados por 

estimaciones, cuyos modelos de predicción han variado en las diferentes administraciones del 

Instituto y no se encuentran disponibles para todos los años analizados en esta investigación.  
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Por lo anterior, se decidió construir la población derechohabiente AMF a medio año menor de 

15 años del IMSS a partir de la información disponibles de los censos de población del IMSS y 

del INEGI.  

Se construyó por separado cada población por sexo y tres grupos de edad (0 a 4 años, 5 a 9 

años, 10 a 14 años) de las 32 entidades de la República, siendo la suma de estas el tamaño de 

la población total derechohabiente menor de 15 años adscrita a médico familiar del IMSS. El 

tamaño de las poblaciones en 1993 se calculó considerando un porcentaje de cambio constante 

determinado por el porcentaje promedio de cambio de la población durante el periodo 1994-

1998; y para los años 1990-1992 un porcentaje de cambio fijo igual a cero, lo anterior con la 

intención de evitar la variación artificial de los estimadores por un incremento lineal de la 

población durante los primeros años del periodo de estudio. El tamaño de las poblaciones de 

los años 2001-2004, 2005-2009, 2011-2014 se estimó considerando un cambio constante 

determinado por el porcentaje promedio de cambio entre las poblaciones de los años 2000, 

2005, 2010 y 2015, respectivamente. La población que se construyó y fue utilizada para el 

cálculo de tasas se presenta en el apéndice estadístico A. 

Análisis 
 

En primer lugar, se calcularon para cada año las tasas crudas de mortalidad total y por grupos 

de neoplasias, grupos de edad y estados de la República, con la siguiente fórmula:63 

𝑇𝑎𝑠𝑎 𝑐𝑟𝑢𝑑𝑎 =
𝑛ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝑐𝑎𝑠𝑜𝑠

𝑝𝑜𝑏𝑙𝑎𝑐𝑖ó𝑛
 ×  1 000 000 𝑛𝑖ñ𝑜𝑠.  

A continuación, se calcularon las tasas estandarizadas para cada serie por método directo 

haciendo uso de la Población Estándar Mundial 2000-2025 de la OMS.85 El proceso se resume 

en la siguiente fórmula para un grupo de edades comprendido entre las edades de x a y: 
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𝑇𝑎𝑠𝑎 𝑒𝑠𝑡𝑎𝑛𝑑𝑎𝑟𝑖𝑧𝑎𝑑𝑎𝑥−𝑦 =  ∑ [(
𝑛.  𝑑𝑒 𝑐𝑎𝑠𝑜𝑠𝑖

𝑝𝑜𝑏𝑙𝑎𝑐𝑖ó𝑛𝑖
) × 1 000 000 𝑛𝑖ñ𝑜𝑠  × (

𝑝𝑜𝑏𝑙𝑎𝑐𝑖ó𝑛𝑠𝑡𝑑𝑖

∑ 𝑝𝑜𝑏𝑙𝑎𝑐𝑖ó𝑛𝑠𝑡𝑑𝑗
𝑦
𝑗=𝑥

)]

𝑦

𝑖=𝑥

 

 

Se estimó la razón hombre/mujer de las tasas estandarizadas de las series de mortalidad total, 

grupos de neoplasias, grupos de edad y estados de la República, con la siguiente fórmula: 

𝑅𝑎𝑧ó𝑛 ℎ𝑜𝑚𝑏𝑟𝑒: 𝑚𝑢𝑗𝑒𝑟 =
𝑇𝑎𝑠𝑎 𝑒𝑠𝑡𝑎𝑛𝑑𝑎𝑟𝑖𝑧𝑎𝑑𝑎 𝑒𝑛 ℎ𝑜𝑚𝑏𝑟𝑒𝑠 𝑥−𝑦

𝑇𝑎𝑠𝑎 𝑒𝑠𝑡𝑎𝑛𝑑𝑎𝑟𝑖𝑧𝑎𝑑𝑎 𝑒𝑛 𝑚𝑢𝑗𝑒𝑟𝑒𝑠𝑥−𝑦
  

Con la intención de describir los cambios de la tendencia en las series se realizó el modelado 

por regresión segmentada de cada una de las series de los diferentes grupos. Al trabajar con 

eventos de baja frecuencia y subpoblaciones de pequeño tamaño se decidió realizar el 

modelado de las series en su transformación log, lo que favoreció el cálculo de residuos en los 

modelos de regresión.   

El método de modelado seleccionado fue el de búsqueda por matriz propuesto por Lerman, por 

ser el método más reconocido y validado a nivel internacional para el estudio de tendencias de 

incidencia y mortalidad por cáncer infantil.86 Este análisis se compone de varias fases lineales 

contiguas que permiten identificar puntos de cambio al interior de la serie, limitando la ocurrencia 

de los puntos de cambio a posiciones discretas de la matriz.87 El método requiere que 

previamente se fijen tres parámetros:  

a) El número mínimo y máximo de posibles puntos de cambio a evaluar dentro de la 

serie; por eficiencia computacional éstos se fijaron en cero y cuatro, respectivamente.  

b) El número mínimo de observaciones de un punto de cambio a cualquier extremo de 

las observaciones, excluyendo el primer o último punto de unión, si cae en una 
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observación; se fijó en tres para evitar que los puntos de cambio se situaran 

demasiado cerca de los extremos de la serie.  

c) El número mínimo de observaciones entre dos puntos de cambio, excluyendo 

cualquier punto de cambio si cae en una observación; se fijó en cuatro para favorecer 

el cálculo de estadísticos de la línea al evitar que los puntos de cambio se acerquen 

demasiado entre sí. 

El número mínimo de observaciones necesarias para ejecutar este análisis se determina con la 

siguiente fórmula: 

NumMinObs = (2 ×  A) + ((P − 1) × B) − P 

En donde: 

𝐴 = 𝑛ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑚í𝑛𝑖𝑚𝑜 𝑑𝑒 𝑜𝑏𝑠𝑒𝑟𝑣𝑎𝑐𝑖𝑜𝑛𝑒𝑠 𝑑𝑒 𝑢𝑛 𝑝𝑢𝑛𝑡𝑜 𝑑𝑒 𝑐𝑎𝑚𝑏𝑖𝑜 𝑎 𝑐𝑢𝑎𝑙𝑞𝑢𝑖𝑒𝑟 𝑒𝑥𝑡𝑟𝑒𝑚𝑜. 
𝐵 = 𝑛ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑚í𝑛𝑖𝑚𝑜 𝑒 𝑜𝑏𝑠𝑒𝑟𝑣𝑎𝑐𝑖𝑜𝑛𝑒𝑠 𝑒𝑛𝑡𝑟𝑒 𝑑𝑜𝑠 𝑝𝑢𝑛𝑡𝑜𝑠 𝑑𝑒 𝑐𝑎𝑚𝑏𝑖𝑜. 
𝑃 = 𝑛ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝑝𝑢𝑛𝑡𝑜𝑠 𝑑𝑒 𝑐𝑎𝑚𝑏𝑖𝑜 𝑞𝑢𝑒 𝑠𝑒 𝑑𝑒𝑡𝑒𝑟𝑚𝑖𝑛𝑎 𝑟𝑒𝑠𝑡𝑎𝑛𝑑𝑜 𝑒𝑙 𝑚𝑖𝑛𝑖𝑚𝑜  
          𝑎𝑙 𝑚á𝑥𝑖𝑚𝑜 𝑛ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝑝𝑢𝑛𝑡𝑜𝑠 𝑝𝑜𝑠𝑖𝑏𝑙𝑒. 
 
 

Sustituyendo con los parámetros elegidos obtenemos: 

NumMinObs = (2 ×  3) + ((4 − 1) × 4) − 4 = 14 observaciones 

 

𝐴 = 3 
𝐵 = 4 
𝑃 = 4 − 0 = 4 
 

Al ser veintiséis el número de observaciones de cada una de las series que estudiamos, no fue 

necesario modificar algún parámetro que comprometiera el computo de los valores.  

El modelo general utilizado para las observaciones (𝑥1, 𝑦1), … , (𝑥𝑛 , 𝑦𝑛)  se basó en la 

parametrización estándar propuesto por Kim con el modelo general siguiente.71 
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𝐸[𝑦|𝑥] =  𝛽0 + 𝛽1𝑥 + 𝛿1(𝑥 − 𝜏1)+ + ⋯ + 𝛿𝜅(𝑥 −  𝜏𝜅)+ 

En donde: 

𝑥 = 𝑎ñ𝑜 (𝑥1 ≤ ⋯  ≤  𝑥𝑛)  
𝑧 = 𝑚𝑜𝑟𝑡𝑎𝑙𝑖𝑑𝑎𝑑 𝑒𝑠𝑡𝑎𝑛𝑑𝑎𝑟𝑖𝑧𝑎𝑑𝑎 
𝑦 = log(𝑧)  
𝜏𝑘 = 𝑝𝑢𝑛𝑡𝑜𝑠 𝑑𝑒 𝑐𝑎𝑚𝑏𝑖𝑜 𝑑𝑒𝑠𝑐𝑜𝑛𝑜𝑐𝑖𝑑𝑜𝑠,   𝑠𝑖𝑒𝑛𝑑𝑜   𝑘 ∈ (0,1,2,3,4) 
𝑎+ = 𝑎  𝑠𝑖 𝑎 > 0   𝑦   0 𝑠𝑖 𝑎 < 0   

 

Para cada serie de tasas estandarizadas se crearon cinco modelos en los que se planteó la 

existencia de 0 a 4 puntos de cambio. A continuación, se identificó la línea que mejor ajustaba 

a los datos de cada segmento de la serie, ajustando cada modelo por el método de mínimos 

cuadrados ponderados y el método de búsqueda por matriz de Lerman. Los valores 

correspondientes de (𝜏1, … , 𝜏𝑘)  y ( (𝛽0, 𝛽1, 𝛿1, … , 𝛿𝑘)  son las estimaciones de los puntos de 

cambio y los coeficientes de regresión, respectivamente.71  

El número de puntos de cambio dentro de las series se determinó al aplicar una secuencia de 

pruebas de permutación de residuos  probando  la hipótesis de no cambio, 𝐻0: 𝑑𝑜𝑛𝑑𝑒  𝜏0 tal que 

𝐸[𝑦|𝑥] =  𝛽0 + 𝛽1𝑥  contra la hipótesis alternativa de la existencia de cuatro puntos de cambio, 

𝐻1: 𝑑𝑜𝑛𝑑𝑒 𝑒𝑥𝑖𝑠𝑡𝑒𝑛 𝜏1, 𝜏2, 𝜏3 𝑦 𝜏4  (𝜏1 < 𝜏2 < 𝜏3 < 𝜏4) tal que 𝐸[𝑦|𝑥] = 𝛽0+𝛽1𝑥+𝛿1(𝑥 − 𝜏1)++𝛿2(𝑥 −

𝜏2)+  +𝛿3(𝑥 − 𝜏3)++𝛿4(𝑥 − 𝜏4)+. 

Si la hipótesis nula era rechazada, se aplicaban procedimientos similares para probar como 

hipótesis nula la existencia de un punto cambio, contra las hipótesis alternas de la existencia de 

cuatro, tres y dos puntos de cambio. Si por el contrario, la hipótesis nula no era rechazada se 

aplicaban procedimientos similares para probar como hipótesis nula, la existencia de cero 

puntos de cambio, contra las hipótesis alternas de la existencia de tres, dos y un punto de 
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cambio. El número estimado de puntos de unión, es igual a 𝑘 + 1 si la hipótesis nula final es 

rechazada, y es igual a 𝑘, en caso contrario.70 

El valor p de cada prueba se estimó utilizando la distribución de 4 500 simulaciones de Monte 

Carlo en donde los residuos obtenidos en el modelo nulo se permutaron para generar la 

distribución de permutación del estadístico de prueba y el valor p se estimó como la proporción 

de los conjuntos de datos de permutación cuyos valores estadísticos de prueba eran mayores 

o iguales al valor del estadístico de prueba original. 70  

Para llegar a una conclusión, se realizaron pruebas para 𝑘1 − 𝑘0, ajustando el nivel de cada 

prueba como 𝛼1 = 𝛼/(𝑘1 − 𝑘0) usando la corrección de Bonferroni para el nivel de significancia 

de 𝛼 = 0.05. Es decir, que para cada prueba de permutación, si el valor de 𝜌 < 𝛼1, entonces se 

rechaza la hipótesis nula. 72 Se seleccionó el modelo que presentó mayor número de pruebas 

a su favor. 

Después se obtuvieron las regiones de confianza de los parámetros del modelo por medio de 

la aproximación de Lerman.87 Este método se caracteriza por eliminar, durante el reajuste, 

aquellas observaciones que coinciden con los puntos de cambio estimados, además de resolver 

problemas de parametrización al aplicar la ecuación general de puntos de cambio, asumiendo 

una varianza constante de los errores y errores no correlacionados.  

Finalmente, se determinaron como medidas de resumen de la tendencia, el porcentaje anual 

de cambio (PAC) de los segmentos ubicados entre cada punto de cambio identificado en la 

serie modelada y el porcentaje promedio anual de cambio (PPAC) de toda la serie modelada.69   

Para determinar ambos indicadores se utilizó el siguiente modelo de regresión: 
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𝐿𝑜𝑔(𝑅𝑦) =  𝛽0 +  𝛽1𝑦 

 

𝑃𝐴𝐶 𝑑𝑒𝑙 𝑎ñ𝑜 𝑥  𝑎  𝑥 + 1 = [
𝑅𝑦=1 − 𝑅𝑦

𝑅𝑦
] =  [

𝑒𝛽0+ 𝛽1(𝑥+1) − 𝑒𝛽0+𝛽1(𝑥)

𝑒𝛽0+𝛽1(𝑥)
]        

                                                   = (𝑒𝛽1 − 1) × 100 

 

𝑃𝑃𝐴𝐶 𝑑𝑒𝑙 𝑝𝑒𝑟𝑖𝑜𝑑𝑜 𝑐𝑜𝑚𝑝𝑙𝑒𝑡𝑜 =  {exp (
Σ𝑤𝑖𝛽1

Σ𝑤𝑖
) − 1}  × 100 

 

En donde: 

𝐿𝑜𝑔(𝑅𝑦) = 𝑙𝑜𝑔𝑎𝑟𝑖𝑡𝑚𝑜 𝑛𝑎𝑡𝑢𝑟𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑙𝑎  𝑚𝑜𝑟𝑡𝑎𝑙𝑖𝑑𝑎𝑑 𝑚𝑜𝑑𝑒𝑙𝑎𝑑𝑎 𝑝𝑎𝑟𝑎 𝑒𝑙 𝑎ñ𝑜 𝑦 

𝑤 = 𝑙𝑜𝑛𝑔𝑖𝑡𝑢𝑑 𝑑𝑒𝑙 𝑠𝑒𝑔𝑚𝑒𝑛𝑡𝑜 ó 𝑝𝑒𝑠𝑜   

 

Los intervalos de confianza al 100(1-α)% de cada PAC se calcularon con las siguientes 

fórmulas: 

𝑃𝐴𝐶𝑖𝑛𝑓𝑒𝑟𝑖𝑜𝑟(𝛼) =   {𝑒
(𝛽1 + 𝜀

[𝑡
𝑑−1(1−𝛼

2⁄ )]
 ) 

− 1}  × 100  

𝑃𝐴𝐶𝑠𝑢𝑝𝑒𝑟𝑖𝑜𝑟(𝛼) =   {𝑒
(𝛽1 + 𝜀

[𝑡
𝑑−1(1−𝛼

2⁄ )]
 ) 

− 1}  × 100  

En donde: 

𝑑 = 𝑔𝑟𝑎𝑑𝑜𝑠 𝑑𝑒 𝑙𝑖𝑏𝑒𝑟𝑡𝑎𝑑 =  𝑛∗ −  𝑝∗ 
𝑛∗ = 𝑛 −  𝑛𝑗 

𝑝∗ = 2(𝑘 + 1) − 2𝑘0 − 𝑘1 
Los intervalos de confianza al 100(1-α) % de cada PPAC se calcularon con las siguientes 

fórmulas: 

 

𝑃𝑃𝐴𝐶𝑖𝑛𝑓𝑒𝑟𝑖𝑜𝑟(𝛼) =   {𝑒
(𝑙𝑜𝑔[

𝑃𝑃𝐴𝐶
100 +1] −  𝑧1−𝛼

2⁄ √∑ 𝑤𝑖
~2𝜎𝑖

2 ) 
− 1} × 100  
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𝑃𝑃𝐴𝐶𝑠𝑢𝑝𝑒𝑟𝑖𝑜𝑟(𝛼) =   {𝑒
(𝑙𝑜𝑔[

𝑃𝑃𝐴𝐶
100 +1] +  𝑧1−𝛼

2⁄ √∑ 𝑤𝑖
~2𝜎𝑖

2 ) 
− 1} × 100  

En donde: 

𝑤𝑖
~ = 𝑝𝑒𝑠𝑜 𝑛𝑜𝑟𝑚𝑎𝑙𝑖𝑧𝑎𝑑𝑜 =

𝑤𝑖
∑ 𝑤𝑗

⁄  

 

El cálculo de tasas de mortalidad y su estandarización se realizó con el programa estadístico 

Stata Statistical Software (Versión 12.0, StataCorp., 2011) y el modelado se realizó con el 

programa estadístico Joint Point Regression (Versión 4.2.0.2., Statistical Research and 

Applications Branch, National Cancer Institute, 2015). 

Aspectos éticos 
 

El protocolo de investigación de este estudio fue autorizado por el Comité Local de Investigación 

y Ética en Investigación en Salud 3603, Hospital de Pediatría, Centro Médico Nacional Siglo 

XXI, Delegación. D.F. Sur del IMSS con el siguiente número de folio R-2014-3603-82 y las 

siguientes características: 

Riesgos de la investigación: Ninguno. De acuerdo a lo establecido en el Reglamento 

de la Ley General de Salud en Materia de Investigación en Seres Humanos, Capítulo I, 

Título II, artículo 17, ésta investigación se consideró sin riesgo para la población de 

estudio. 

Beneficios de la investigación a la población: Ninguno. La población estudiada no 

recibirá ningún beneficio directo de los resultados del presente estudio; sin embargo, se 
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espera que los resultados obtenidos sirvan de base para generar importante información 

en salud. 

Confidencialidad de la investigación: Protegida. Únicamente se solicitaron datos de 

mortalidad sin nombres o números de afiliación que pudiera identificar a las personas 

fallecidas, por lo que la investigación cumple con los lineamientos sobre protección de 

los datos personales de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Información 

Pública, Capítulo IV; y así como los lineamientos de la NORMA Oficial Mexicana NOM-

035-SSA3-2012, en materia de información en salud. 

Consentimiento informado: No requerido. Debido a que el estudio se realizó a partir de 

bases secundarias de información en salud. 

Conflictos de intereses: Reportados. El desarrollo de esta investigación se utilizó para 

proponerlo como culminación de los estudios de grado de Maestro en Ciencias de la 

Salud con concentración en Epidemiología por el alumno Aldo Allende López y su tutor 

el Dr. Arturo Fajardo Gutiérrez.  
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CAPÍTULO V 

RESULTADOS 

 

 

Calidad de la información 

Antes de discutir sobre la existencia de tendencias es importante reconocer la validez de los 

datos utilizados en este estudio como numeradores. Si bien el registro de defunciones es 

susceptible de presentar sesgos, México cuenta con un sólido sistema de certificación de 

defunciones que  desde 1990 ha sido capaz de certificar con calidad la gran mayoría de las 

muertes ocurridas en el país 88,89. 

Sobre los denominadores, se decidió construir una población que representara la estructura y 

tamaño de la población AMF del IMSS, como respuesta al problema de no contar información 

para todos los años de estudio y aunque la población construida posee el inconveniente de no 

considerar variaciones interanuales, esta es consistente con la información censal existente.  

Consideramos por los puntos antes señalados, que los indicadores estimados en este estudio 

son capaces de reflejar el fenómeno de la mortalidad por cáncer en niños de la población 

derechohabiente del IMSS.  
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Mortalidad total, por sexo y grupo de edad 
 

Según con los criterios señalados, ocurrieron 15 098 defunciones por neoplasias malignas en 

niños derechohabientes del IMSS durante 1990 a 2015. En la tabla 1 se presentan el número 

de muertes por año, las tasas de mortalidad por grupo de edad y por sexo. Las salidas del 

modelado se presentan en los apéndices estadísticos B-J. 

En forma general y según sexo se encontró una tendencia al aumento para el periodo de 1990–

1996 [PAC general= 3.3 (1-0, 5.6)] y una tendencia a la disminución para el periodo de 1996-

2015 [PAC general= -3.3 (-3.7, -3.0)] (tabla 2 y figuras 1-2). 

Por lo comentado, anteriormente, no se calculó una tasa promedio de mortalidad para todo el 

periodo de estudio, y consideramos que el último periodo (2010-2015) es el más representativo 

de la mortalidad actual que tienen los niños estudiados. Así, la tasa de mortalidad general para 

el último sexenio de estudio fue de 50.6; para el sexo masculino fue de 55.7 y para el femenino 

de 45.7, con una razón hombre/mujer de 1.2 (tablas 1,3). 

En relación con la edad, la mortalidad tuvo una tendencia al aumento según grupos de edad     

(0 a 4= 45.5, 5 a 9= 51.3, 10 a 14= 55.1) (tabla 2). 

La tendencia según la edad tuvo un patrón similar al presentado en forma general, pero sólo la 

tendencia del grupo de 5 a 9 años [PAC 5.6 (2.2, 9.2)] fue significativa para el primer periodo 

(1990-1996) y la tendencia a la disminución para el periodo 1996-2015 fue significativa en los 3 

grupos de edad (tabla 2 y figura 3).  
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Tabla 1. Mortalidad por cáncer en niños (0 a 14 años) en población DH-IMSS, 1990-2015. 
 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia con información generada a partir de; Estadísticas de defunciones generales 1990-2015-INEGI, Población adscrita 

a médico familiar 1994-2000 DIS IMSS, Encuesta Intercensal 2015, Censo de Población y Vivienda 2010 y Conteo de Población y Vivienda 

2005 del INEGI. DH-IMSS=derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social; n= número de muertes; H/M= hombre/mujer; 1= Tasas 

ajustadas por edad; 2= edad en años. 
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En relación con la tendencia por sexo, en el masculino se encontró el mismo patrón presentado 

en forma general; en cambio en el femenino, sólo fue significativa la tendencia a la disminución 

en los tres grupos de edad para el periodo de 1996-2015. (tabla 2).  

Tabla 2. Tendencia de la mortalidad* por cáncer en niños (0 a 14 años) por sexo y grupo 
de edad en población DH-IMSS, 1990-2015. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia con información generada a partir de; Estadísticas de defunciones generales 1990-2015-INEGI, Población adscrita a médico familiar 

1994-2000 DIS IMSS, Encuesta Intercensal 2015, Censo de Población y Vivienda 2010 y Conteo de Población y Vivienda 2005 del INEGI. *Tasas ajustadas por 

edad; DH-IMSS= población derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social; 1= edad en años; PAC= porcentaje anual de cambio, PPAC= porcentaje 

promedio anual de cambio; IC 95%= intervalo de confianza al 95%; ^= p<0.05; (1) = periodo 1990-95; (2) = periodo 1995-15; (3) = 1990-97; (4) =1997-2015. 
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Figura 1. Tendencia de la mortalidad* por cáncer en niños (0 a 14 años) en población 
DH-IMSS, 1990-2015. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia con información generada a partir de; Estadísticas de defunciones generales 1990-2015-INEGI, Población adscrita a médico familiar 

1994-2000 DIS IMSS, Encuesta Intercensal 2015, Censo de Población y Vivienda 2010 y Conteo de Población y Vivienda 2005 del INEGI. *Tasas ajustadas por 

edad; DH-IMSS=derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social; PAC= Porcentaje anual de cambio; ^= p<0.05. 

Figura 2. Tendencia de la mortalidad* por cáncer en niños (0 a 14 años) por sexo en 
población DH-IMSS, 1990-2015. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia con información generada a partir de; Estadísticas de defunciones generales 1990-2015-INEGI, Población adscrita a médico familiar 

1994-2000 DIS IMSS, Encuesta Intercensal 2015, Censo de Población y Vivienda 2010 y Conteo de Población y Vivienda 2005 del INEGI. *Tasas ajustadas por 

edad; DH-IMSS=derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social; PAC= Porcentaje anual de cambio; ^= p<0.05. 
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Figura 3. Tendencia de la mortalidad* por cáncer en niños (0 a 14 años) en población 
DH-IMSS por grupos de edad, 1990-2015. 
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Fuente: Elaboración propia con información generada a partir de; Estadísticas de defunciones generales 1990-2015-INEGI, Población adscrita a médico familiar 

1994-2000 DIS IMSS, Encuesta Intercensal 2015, Censo de Población y Vivienda 2010 y Conteo de Población y Vivienda 2005 del INEGI. *Tasas ajustadas por 

edad; DH-IMSS=derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social; PAC= Porcentaje anual de cambio; ^= p<0.05. 
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Mortalidad por grupo de neoplasias 
 

La distribución porcentual de las muertes por grupos de neoplasias mostró, en primer lugar a 

las leucemias (53%); en segundo, los TSNC (14.4%); y en tercero, los linfomas (7.1%); en 

conjunto, los tres grupos representan el 75.5% de las muertes por cáncer infantil en esta 

población, el resto tuvieron menor frecuencia. (tabla 3) 

El estudio de subgrupos de leucemias linfoblásticas se centró en las LAL, porque estas 

representaron el 96.4% de las muertes del grupo. Las leucemias linfoblásticas crónicas y de 

otros tipos no pudieron ser estudiadas individualmente por su escasa frecuencia (6% y 3% del 

total del grupo, respectivamente). A su vez, el estudio de subgrupos de leucemias mieloblásticas 

se centró en las LAM por representar el 84% de las muertes del grupo; tampoco fue posible 

estudiar otros subgrupos por su baja ocurrencia (leucemias crónicas mieloblásticas 6.3%, 

leucemias agudas monocíticas 4.0% y de otros tipos 6.0% del grupo). 

Tabla 3. Mortalidad por grupo de neoplasias y grupo de edad en niños (0 a 14 años)     
en población DH-IMSS, 2010-2015. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia con información generada a partir de; Estadísticas de defunciones generales 1990-2015-INEGI, Población adscrita a médico familiar 

1994-2000 DIS IMSS, Encuesta Intercensal 2015, Censo de Población y Vivienda 2010 y Conteo de Población y Vivienda 2005 del INEGI. DH-IMSS= población 

derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social; n= número de muertes; H/M= hombre/mujer; 1= edad en años; 2= Tasas ajustadas por edad; LAL= 

Leucemias agudas linfoblásticas; LAM= Leucemias agudas mieloblásticas; SNC= Sistema Nervioso Central, #= 84% corresponde a retinoblastomas.  
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Tabla 4. Mortalidad* por grupo de neoplasias en niños (0 a 14 años) en                 
población DH-IMSS, 1990-2015. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia con información generada a partir de; Estadísticas de defunciones generales 1990-2015-INEGI, Población adscrita a médico familiar 

1994-2000 DIS IMSS, Encuesta Intercensal 2015, Censo de Población y Vivienda 2010 y Conteo de Población y Vivienda 2005 del INEGI, Howlader et al. SEER 

Cancer Statistics Review, 1975-2014, National Cancer Institute. Bethesda, MD *Tasas ajustadas por edad; DH-IMSS= población derechohabiente del Instituto 

Mexicano del Seguro Social; H/M= hombre/mujer; LAL= Leucemias agudas linfoblásticas; LAM= Leucemias agudas mieloblásticas; SNC= Sistema Nervioso Central, 

#= 84% corresponde a retinoblastomas. 

Tabla 5. Tendencia de la mortalidad* por grupos de neoplasias en niños (0 a 14 años)  
en población DH-IMSS, 1990-2015. 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia con información generada a partir de; Estadísticas de defunciones generales 1990-2015-INEGI, Población adscrita a médico familiar 

1994-2000 DIS IMSS, Encuesta Intercensal 2015, Censo de Población y Vivienda 2010 y Conteo de Población y Vivienda 2005 del INEGI. *Tasas ajustadas por 

edad; DH-IMSS= población derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social; LAL= Leucemias agudas linfoblásticas; LAM= Leucemias agudas 

mieloblásticas; SNC= Sistema Nervioso Central, #= 84% corresponde a retinoblastomas; PAC= porcentaje anual de cambio, PPAC= porcentaje promedio anual de 

cambio; Intercambio de confianza al 95%; ^= p<0.05; (1) = periodo 1990-1995; (2) = periodo 1995-2015; (3) = periodo 1990-1996; (4) = periodo 1996-2015. 
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Figura 4. Tendencia de la mortalidad* por grupos de neoplasias en niños (0 a 14 años) 
en población DH-IMSS, 1990-2015. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia con información generada a partir de; Estadísticas de defunciones generales 1990-2015-INEGI, Población adscrita a médico familiar 

1994-2000 DIS IMSS, Encuesta Intercensal 2015, Censo de Población y Vivienda 2010 y Conteo de Población y Vivienda 2005 del INEGI. *Tasas ajustadas por 

edad; DH-IMSS=derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social; PAC= Porcentaje anual de cambio; PPAC= Porcentaje promedio anual de cambio, ^= 

p<0.05. 
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La tasa promedio para el periodo 2010-2015 fue más alta para las leucemias en general (26.9), 

las LAL (20.5), los TSNC (8.8) y tumores óseos [TO, (3.0)], el resto de neoplasias tuvo una 

menor mortalidad (tabla 3). 

En relación con la tendencia, en forma general todos los grupos de neoplasias presentaron una 

tendencia al incremento en el periodo 1990-1996 y a la disminución en el periodo de 1996-2015. 

Sin embargo, solo las leucemias en forma general, y de éstas, las LAL presentaron una 

tendencia significativa en ambos periodos y el resto de los grupos de neoplasias sólo 

presentaron una tendencia significativa a la disminución en el segundo periodo (1996-2015) 

(tablas 4-5 y figura 4). 

En relación con la edad y el tipo de neoplasias, para el grupo de 0 a 4 años se encontró el 

mismo patrón señalado anteriormente; pero sólo para los TSNC para el primer periodo (1990-

1996) hubo una tendencia al incremento significativa [PAC= 9.8 (0.1, 20.3)]; para el segundo 

periodo (1996-2015) la tendencia fue a la disminución en forma significativa en forma general 

para los subgrupos de leucemias (LAL y LAM), tumores de hígado, tumores de ojo y órbita 

(tablas 6-7 y figura 4). 

Para el grupo de edad de 5 a 9 años el patrón general de mortalidad fue muy similar al de 0 a 

4 años. Las leucemias en general (29.5), los TSNC (10.1) y los linfomas (2.7) fueron los que 

tuvieron la mortalidad más alta. De igual forma el patrón de tendencia fue muy similar. Cabe 

destacar que, en este grupo de edad, para el periodo 1990-2012, los linfomas tuvieron una 

tendencia a la disminución significativa [PAC=-5.8 (-8.3, -3.3)] y para el segundo periodo, sólo 

las leucemias (tanto LAL y LAM) y los tumores de los tejidos blandos (TTB) tuvieron una 

tendencia a la disminución significativa. (tablas 8-9 y figura 4). 
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En lo referente al grupo de 10 a 14 años, nuevamente la mortalidad más alta fue para las 

leucemias (29.3), TSNC (8.2) y TO (6.6). En lo referente a la tendencia ningún grupo tuvo una 

tendencia al incremento significativa para el primer periodo (1990-1996) y para el segundo las 

leucemias (tanto LAL y LAM), los linfomas, los TTB, y los tumores renales tuvieron tendencia a 

la disminución (tablas 10-11 y figura 4).  

En relación con la edad y el tipo de neoplasias, para el grupo de 0 a 4 años se encontró el 

mismo patrón señalado anteriormente; pero sólo para los TSNC para el primer periodo (1990-

1996) hubo una tendencia al incremento significativa [PAC= 9.8 (0.1, 20.3)]; para el segundo 

periodo (1996-2015) la tendencia fue a la disminución en forma significativa en forma general 

para los subgrupos de leucemias (LAL y LAM), tumores de hígado, tumores de ojo y órbita 

(tablas 6-7 y figura 4). 

Para el grupo de edad de 5 a 9 años el patrón general de mortalidad fue muy similar al de 0 a 

4 años. Las leucemias en general (29.5), los TSNC (10.1) y los linfomas (2.7) fueron los que 

tuvieron la mortalidad más alta. De igual forma el patrón de tendencia fue muy similar. Cabe 

destacar que, en este grupo de edad, para el periodo 1990-2012, los linfomas tuvieron una 

tendencia a la disminución significativa [PAC=-5.8 (-8.3, -3.3)] y para el segundo periodo, sólo 

las leucemias (tanto LAL y LAM) y los tumores de los tejidos blandos (TTB) tuvieron una 

tendencia a la disminución significativa. (tablas 8-9 y figura 4). 

En lo referente al grupo de 10 a 14 años, nuevamente la mortalidad más alta fue para las 

leucemias (29.3), TSNC (8.2) y TO (6.6). En lo referente a la tendencia ningún grupo tuvo una 

tendencia al incremento significativa para el primer periodo (1990-1996) y para el segundo las 
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leucemias (tanto LAL y LAM), los linfomas, los TTB, y los tumores renales tuvieron tendencia a 

la disminución (tablas 10-11 y figura 4).  

Tabla 6. Mortalidad* por grupos de neoplasias en niños de 0 a 4 años de edad               
en población DH-IMSS, 1990-2015. 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia con información generada a partir de; Estadísticas de defunciones generales 1990-2015-INEGI, Población adscrita a médico familiar 

1994-2000 DIS IMSS, Encuesta Intercensal 2015, Censo de Población y Vivienda 2010 y Conteo de Población y Vivienda 2005 del INEGI, Howlader et al. SEER 

Cancer Statistics Review, 1975-2014, National Cancer Institute. Bethesda, MD *Tasas ajustadas por edad; DH-IMSS= población derechohabiente del Instituto 

Mexicano del Seguro Social; LAL= Leucemias agudas linfoblásticas; LAM= Leucemias agudas mieloblásticas; SNC= Sistema Nervioso Central, #= 84% corresponde 

a retinoblastomas. 

Tabla 7. Tendencia de la mortalidad* por grupos de neoplasias en niños de 0 a 4 años 
de edad en población DH-IMSS, 1990-2015. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia con información generada a partir de; Estadísticas de defunciones generales 1990-2015-INEGI, Población adscrita a médico familiar 

1994-2000 DIS IMSS, Encuesta Intercensal 2015, Censo de Población y Vivienda 2010 y Conteo de Población y Vivienda 2005 del INEGI. *Tasas ajustadas por 

edad; DH-IMSS= población derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social; LAL= Leucemias agudas linfoblásticas; LAM= Leucemias agudas 

mieloblásticas;  SNC= Sistema Nervioso Central, #=  84% corresponde a retinoblastomas; PAC= porcentaje anual de cambio, PPAC= porcentaje promedio anual 

de cambio; (1)= periodo 1990-1994; (2) = periodo 1994-2015; (3) = periodo 1990-1997; (4) = periodo 1997-2015; (5) = periodo 1990-2011; (6) = periodo 2011-2015; 

(7)= periodo 1990-1995; (8)= periodo 1995-2015; ^= p<0.05. 
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Tabla 8. Mortalidad* por grupos de neoplasias en niños de 5 a 9 años de edad               
en población DH-IMSS, 1990-2015. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia con información generada a partir de; Estadísticas de defunciones generales 1990-2015-INEGI, Población adscrita a médico familiar 

1994-2000 DIS IMSS, Encuesta Intercensal 2015, Censo de Población y Vivienda 2010 y Conteo de Población y Vivienda 2005 del INEGI, Howlader et al. SEER 

Cancer Statistics Review, 1975-2014, National Cancer Institute. Bethesda, MD *Tasas ajustadas por edad; DH-IMSS= población derechohabiente del Instituto 

Mexicano del Seguro Social; LAL= Leucemias agudas linfoblásticas; LAM= Leucemias agudas mieloblásticas; SNC= Sistema Nervioso Central, #= 84% corresponde 

a retinoblastomas. 

Tabla 9. Tendencia de la mortalidad* por grupos de neoplasias en niños de 5 a 9 años 
de edad en población DH-IMSS, 1990-2015. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia con información generada a partir de; Estadísticas de defunciones generales 1990-2015-INEGI, Población adscrita a médico familiar 

1994-2000 DIS IMSS, Encuesta Intercensal 2015, Censo de Población y Vivienda 2010 y Conteo de Población y Vivienda 2005 del INEGI. *Tasas ajustadas por 

edad; DH-IMSS= población derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social; LAL= Leucemias agudas linfoblásticas; LAM= Leucemias agudas 

mieloblásticas;  SNC= Sistema Nervioso Central, #=  84% corresponde a retinoblastomas; PAC= porcentaje anual de cambio, PPAC= porcentaje promedio anual 

de cambio; (1) = periodo 1990-1997; (2) = periodo 1997-2015; (3) = periodo 1990-1993; (4) = periodo 1993-2015; (5) periodo 1990-2012; (6) = periodo 2012-2015; 

(7) = periodo 1990-1993; (8) = periodo 1993-2015; ^= p<0.05. 
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Tabla 10. Mortalidad* por grupos de neoplasias en niños de 10 a 14 años de edad           
en población DH-IMSS, 1990-2015. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia con información generada a partir de; Estadísticas de defunciones generales 1990-2015-INEGI, Población adscrita a médico familiar 

1994-2000 DIS IMSS, Encuesta Intercensal 2015, Censo de Población y Vivienda 2010 y Conteo de Población y Vivienda 2005 del INEGI, Howlader et al. SEER 

Cancer Statistics Review, 1975-2014, National Cancer Institute. Bethesda, MD *Tasas ajustadas por edad; DH-IMSS= población derechohabiente del Instituto 

Mexicano del Seguro Social; LAL= Leucemias agudas linfoblásticas agudas; LAM= Leucemias agudas mieloblásticas; SNC= Sistema Nervioso Central, #= 84% 

corresponde a retinoblastomas. 

Tabla 11. Tendencia de la mortalidad* por grupos de neoplasias en niños de 10 a 14 
años de edad en población DH-IMSS, 1990-2015. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia con información generada a partir de; Estadísticas de defunciones generales 1990-2015-INEGI, Población adscrita a médico familiar 

1994-2000 DIS IMSS, Encuesta Intercensal 2015, Censo de Población y Vivienda 2010 y Conteo de Población y Vivienda 2005 del INEGI. *Tasas ajustadas por 

edad; DH-IMSS= población derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social; LAL= Leucemias agudas linfoblásticas; LAM= Leucemias agudas 

mieloblásticas;  SNC= Sistema Nervioso Central, #=  84% corresponde a retinoblastomas; PAC= porcentaje anual de cambio, PPAC= porcentaje promedio anual 

de cambio; (1) = periodo 1990-1998; (2) = periodo 1998-2015; (3) = periodo 1990-1992; (4) = periodo 1992-2015; (5= periodo 1990-1995; (6)= periodo 1995-2015; 

(7) = periodo 1990-1998; (8) = periodo 1998-2015; p ^= p<0.05. 
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Mortalidad por entidades federativas 

Los resultados de la mortalidad estatal se organizaron de acuerdo a las regiones geográficas 

del país. La tabla 12 presenta las tasas de mortalidad por quinquenios en los estados de las 

regiones Noroeste y Noreste del país. En estos estados la mortalidad más alta fue para Sonora 

(52.8) y la más baja para Chihuahua (36.9). En lo referente a la tendencia sólo hubo tendencia 

significativa a la disminución para el segundo periodo (1996-2015) y para los estados de Baja 

California, Sonora, Sinaloa, Durango y Nuevo León (tabla 13 y figura 5). 

La tabla 14 presenta las tasas de mortalidad por quinquenios en los estados de las regiones 

Occidente y Centronorte del país. De éstos la tasa más alta para el periodo de 2010-2015 fue 

para Colima (66.8) y la más baja para San Luis Potosí (34.4). En lo referente a la tendencia 

Querétaro tuvo tendencia significativa para los dos periodos, positiva para 1990-1996 [PAC= 

3.3 (1.0, 5.6)] y negativa para 1996-2015 [PAC= -5.1, (-7.4, -2.9)]. Aguascalientes y Guanajuato 

sólo tuvieron tendencia a la disminución significativa para el periodo de 1996-2015. Zacatecas, 

Michoacán, Jalisco y San Luis Potosí tuvieron una tendencia general a la disminución para todo 

el periodo de estudio (1996-2015) (tabla 15 y figura 6). 

La tabla 16 presenta las tasas de mortalidad por quinquenios en los estados de las regiones 

Centrosur y Oriente. La mortalidad más alta para el periodo 2010-2015 fue para Tlaxcala (72.4) 

y la más baja para el Estado de México (45.1). En relación con la tendencia sólo el Distrito 

Federal (Ciudad de México) tuvo una tendencia al incremento significativa para el periodo 1990-

1996 y todos los estados tuvieron una tendencia a la disminución significativa para el periodo 

1996-2015 (tabla 17 y figura 7). 
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La tabla 18 presenta las tasas de mortalidad por quinquenios en los estados de las regiones 

Suroeste y Sureste del país. La mortalidad más alta fue para Tabasco (116.6) y la más baja 

para Oaxaca (45.1) En relación con la tendencia sólo hubo una tendencia a la disminución 

significativa para Chiapas, Oaxaca, Quintana Roo y Campeche. Sólo para Yucatán presentó 

tendencia a la disminución significativa para todo el periodo de estudio (1990-2015) (tabla 19 y 

figura 8) 

 

Tabla 12. Mortalidad* estatal en niños (0 a 14 años) en población DH-IMSS, 1990-2015, 
Regiones Noroeste y Noreste. 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia con información generada a partir de; Estadísticas de defunciones generales 1990-2015-INEGI, Población adscrita a médico familiar 

1994-2000 DIS IMSS, Encuesta Intercensal 2015, Censo de Población y Vivienda 2010 y Conteo de Población y Vivienda 2005 del INEGI. *Tasas ajustadas por 

edad; DH-IMSS= población derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social. 
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Tabla 13. Tendencia de la mortalidad* estatal en niños (0 a 14 años) en población DH-
IMSS, 1990-2015, Regiones Noroeste y Noreste. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fuente: Elaboración propia con información generada a partir de; Estadísticas de defunciones generales 1990-2015-INEGI, Población adscrita a médico familiar 

1994-2000 DIS IMSS, Encuesta Intercensal 2015, Censo de Población y Vivienda 2010 y Conteo de Población y Vivienda 2005 del INEGI. *Tasas ajustadas por 

edad; DH-IMSS= población derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social; PAC= porcentaje anual de cambio, PPAC= porcentaje promedio anual de 

cambio; (1) = periodo 1990-1997; (2) = periodo 1997-2015; (3) = periodo 1990-1992; (4) = periodo 1992-2015, (5) = 1990-1993, (6) = 1993-2015 ; ^= p<0.05. 

 
 
 

Figura 5. Tendencia de la mortalidad* por cáncer en niños (0 a 14 años) en población 
DH-IMSS, 1990-2015, Regiones Noroeste y Noreste. 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Fuente: Elaboración propia con información generada a partir de; Estadísticas de defunciones generales 1990-2015-INEGI, Población adscrita a médico familiar 

1994-2000 DIS IMSS, Encuesta Intercensal 2015, Censo de Población y Vivienda 2010 y Conteo de Población y Vivienda 2005 del INEGI. *Tasas ajustadas por 

edad; DH-IMSS=derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social; PAC= Porcentaje anual de cambio; PPAC= Porcentaje promedio anual de cambio, ^= 

p<0.05. 
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Tabla 14. Mortalidad* estatal en niños (0 a 14 años) en población DH-IMSS, 1990-2015, 
Regiones Occidente y Centronorte. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia con información generada a partir de; Estadísticas de defunciones generales 1990-2015-INEGI, Población adscrita a médico familiar 

1994-2000 DIS IMSS, Encuesta Intercensal 2015, Censo de Población y Vivienda 2010 y Conteo de Población y Vivienda 2005 del INEGI. *Tasas ajustadas por 

edad; DH-IMSS= población derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

 

Tabla 15. Tendencia de la mortalidad* estatal en niños (0 a 14 años) en población DH-
IMSS, 1990-2015, Regiones Occidente y Centronorte. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia con información generada a partir de; Estadísticas de defunciones generales 1990-2015-INEGI, Población adscrita a médico familiar 

1994-2000 DIS IMSS, Encuesta Intercensal 2015, Censo de Población y Vivienda 2010 y Conteo de Población y Vivienda 2005 del INEGI. *Tasas ajustadas por 

edad; DH-IMSS= población derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social; PAC= porcentaje anual de cambio, PPAC= porcentaje promedio anual de 

cambio; (1) = periodo 1990-1992; (2) = periodo 1992-2015; (3) = periodo 1990-1993; (4) = periodo 1993-2015; ^= p<0.05. 

 



64 
 

Figura 6. Tendencia de la mortalidad* por cáncer en niños (0 a 14 años) en población 
DH-IMSS, 1990-2015, Regiones Occidente y Centronorte. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia con información generada a partir de; Estadísticas de defunciones generales 1990-2015-INEGI, Población adscrita a médico familiar 

1994-2000 DIS IMSS, Encuesta Intercensal 2015, Censo de Población y Vivienda 2010 y Conteo de Población y Vivienda 2005 del INEGI. *Tasas ajustadas por 

edad; DH-IMSS=derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social; PAC= Porcentaje anual de cambio; PPAC= Porcentaje promedio anual de cambio,       

^= p<0.05. 

 

 

Tabla 16. Mortalidad* estatal en niños (0 a 14 años) en población DH-IMSS, 1990-2015, 
Regiones Centrosur y Oriente. 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia con información generada a partir de; Estadísticas de defunciones generales 1990-2015-INEGI, Población adscrita a médico familiar 

1994-2000 DIS IMSS, Encuesta Intercensal 2015, Censo de Población y Vivienda 2010 y Conteo de Población y Vivienda 2005 del INEGI. *Tasas ajustadas por 

edad; DH-IMSS= población derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social; PAC= porcentaje anual de cambio, PPAC= porcentaje promedio anual de 

cambio; ^= p<0.05. 
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Tabla 17. Tendencia de la mortalidad* estatal en niños (0 a 14 años) en población DH-
IMSS, 1990-2015, Regiones Centrosur y Oriente. 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia con información generada a partir de; Estadísticas de defunciones generales 1990-2015-INEGI, Población adscrita a médico familiar 

1994-2000 DIS IMSS, Encuesta Intercensal 2015, Censo de Población y Vivienda 2010 y Conteo de Población y Vivienda 2005 del INEGI. *Tasas ajustadas por 

edad; DH-IMSS= población derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social; PAC= porcentaje anual de cambio, PPAC= porcentaje promedio anual de 

cambio; (1) = periodo 1990-1995; (2) = periodo 1995-2015; (3) = periodo 1990-2000; (4) = periodo 2000-2015; (5) = periodo 1990-1997; (6) = periodo 1997-2015; 

^= p<0.05. 

 
 
 
 

Figura 7. Tendencia de la mortalidad* por cáncer en niños (0 a 14 años) en población 
DH-IMSS, 1990-2015, Regiones Centrosur y Oriente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia con información generada a partir de; Estadísticas de defunciones generales 1990-2015-INEGI, Población adscrita a médico familiar 

1994-2000 DIS IMSS, Encuesta Intercensal 2015, Censo de Población y Vivienda 2010 y Conteo de Población y Vivienda 2005 del INEGI. *Tasas ajustadas por 

edad; DH-IMSS=derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social; PAC= Porcentaje anual de cambio; PPAC= Porcentaje promedio anual de cambio, ^= 

p<0.05. 
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Tabla 18. Mortalidad* estatal en niños (0 a 14 años) en población DH-IMSS, 1990-2015, 
Regiones Suroeste y Sureste. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia con información generada a partir de; Estadísticas de defunciones generales 1990-2015-INEGI, Población adscrita a médico familiar 

1994-2000 DIS IMSS, Encuesta Intercensal 2015, Censo de Población y Vivienda 2010 y Conteo de Población y Vivienda 2005 del INEGI. *Tasas ajustadas por 

edad; DH-IMSS= población derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social; PAC= porcentaje anual de cambio, PPAC= porcentaje promedio anual de 

cambio; ^= p<0.05. 

 

 

 

 

Tabla 19. Tendencia de la mortalidad* estatal en niños (0 a 14 años) en población DH-
IMSS, 1990-2015, Regiones Suroeste y Sureste. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia con información generada a partir de; Estadísticas de defunciones generales 1990-2015-INEGI, Población adscrita a médico familiar 

1994-2000 DIS IMSS, Encuesta Intercensal 2015, Censo de Población y Vivienda 2010 y Conteo de Población y Vivienda 2005 del INEGI. *Tasas ajustadas por 

edad; DH-IMSS= población derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social; PAC= porcentaje anual de cambio, PPAC= porcentaje promedio anual de 

cambio; (1) = periodo 1990-1998; (2) = periodo 1998-2015; (3) = periodo 1990-1993; (4) = periodo 1993-2015; (5) = periodo 1990-1995; (6) = periodo 1995-2015; 

(7) = periodo 1990-1997; (8) = periodo 1997-2015; ^= p<0.05. 
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Figura 8. Tendencia de la mortalidad* por cáncer en niños (0 a 14 años) en población 
DH-IMSS, Regiones Suroeste y Sureste. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia con información generada a partir de; Estadísticas de defunciones generales 1990-2015-INEGI, Población adscrita a médico familiar 

1994-2000 DIS IMSS, Encuesta Intercensal 2015, Censo de Población y Vivienda 2010 y Conteo de Población y Vivienda 2005 del INEGI. *Tasas ajustadas por 

edad; DH-IMSS=derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social; PAC= Porcentaje anual de cambio; PPAC= Porcentaje promedio anual de cambio, ^= 

p<0.05. 
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CAPÍTULO VI 

DISCUSIÓN 
 

 

Tendencia general 

Es de destacar que el patrón de tendencia al incremento (1990-1997) y al decremento (1997-

2015) de la mortalidad únicamente ha sido observada en este estudio en México. No existen 

estudios previos que analizaran la mortalidad en el Seguro Social, pero a nivel nacional se ha 

reportado consistentemente la existencia de una tendencia al incremento desde 1990 a la fecha. 

Por ejemplo, Escamilla y cols. reportaron para México una tendencia al incremento durante 

1990-2009 (PPAC=0.91).6 Por su parte, Levi y cols.  observaron que en México existió un 

incremento del 63% de su mortalidad durante 1955-1986.52 En otra investigación, Chatenoud y 

cols. identificó que México fue el único de 23 países que presentó una tendencia al incremento. 

(PPAC=1.5).5  

El patrón de incremento y descenso de la mortalidad ya ha sido observado en otros países, con 

la diferencia de presentarse en periodos de tiempo mucho más tempranos. Por ejemplo, Japón, 

Nueva Zelanda, Cuba y Uruguay presentaron una tendencia al incremento durante los años 50 

y 60, y años subsecuentes presentaron una tendencia al decremento.7,52 Otros países como 

España, Rumania, Portugal, República Checa, Bulgaria, Chile y Colombia también presentaron 
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una tendencia al incremento durante los años 70 y 80, y posteriormente una tendencia al 

decremento.5,47 La tendencia al incremento de la mortalidad identificada, en los países antes 

comentados, ha sido explicada por la introducción de innovaciones tecnológicas (tomografía 

computada y resonancia magnética) que mejoraron el diagnóstico de casos nuevos  y el registro 

de las defunciones.7,52 Estas condiciones explican poco de la tendencia al incremento 

observada en el IMSS, debido al momento histórico en que se presentó el incremento(1990-

1997) es muy probable que la población del IMSS ya se hubiera beneficiado de parte importante 

de estas mejoras. 

La incidencia es importante para entender la tendencia de la mortalidad por cáncer en niños. 

Los últimos informes del Registro de Cáncer en niños del IMSS señalan que la incidencia en su 

población de estudio fue elevada con tendencia a la disminución espontánea durante el periodo 

1996-2001 [PAC=-6.6 (-11.0, -1.9)] y se mantuvo estable durante 2001-2013 [PAC=0.6 (-0.6, 

1.9)].36,90 Fajardo y cols. atribuyen este fenómeno a la exposición de la población pediátrica 

mexicana a productos lácteos contaminados con radiactividad ocurrida a principios de los años 

90.90–92 La exposición temporal a la radiación pudo haber incrementado de forma aguda el 

número de nuevos casos de cáncer en niños de todo el país.93 Años más tarde a la exposición 

la incidencia disminuyó y se estabilizó a medida que el efecto de la radiación se fue diluyendo. 

Lo anterior podría explicar la tendencia al incremento de la mortalidad observada en este estudio 

en los años 1990-1997 y su abrupta disminución durante los años 1997-2001 (figura 9). Serán 

investigaciones futuras las que confirmen o rechacen la hipótesis planteada por Fajardo y cols.  
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Figura 9. Mortalidad* e incidencia* por cáncer en niños (0 a 14 años) en población DH-
IMSS de cinco estadosˆ. 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia con información generada a partir de; Estadísticas de defunciones generales 1990-2015-INEGI, Población adscrita a médico familiar 

1994-2000 DIS IMSS, Encuesta Intercensal 2015, Censo de Población y Vivienda 2010 y Conteo de Población y Vivienda 2005 del INEGI, Registro de Cáncer en 

Niños del IMSS 1996-2014. *Tasas ajustadas por edad; DH-IMSS=derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social; PAC= Porcentaje anual de cambio; 

^= p<0.05; Cinco estadosˆ= Distrito Federal, Estado de México, Morelos, Guerrero y Chiapas. 

Mortalidad según sexo 

Las elevadas tasas de mortalidad por sexo identificadas en el presente estudio (masculino= 

55.7; femenino 45.7 en el periodo 2010-2015) son consistentes con las tasas reportadas para 

México en estudios previos. Por ejemplo, Levi y cols. en 1986 (49.2), Chatenoud y cols. en 

1990-1994 (hombres=54.8, mujeres=47.0) y 2005-2007, (hombres=64.5, mujeres=54.2).5,6,47 

Las cifras de mortalidad reportadas para 2007 por Escamilla y cols. (hombres=41, mujeres=37) 
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son 30% menores a las reportadas en los estudios mencionados, lo cual sugirie una 

subestimación del número de las muertes estudiadas.7 Las diferencias observadas entre 

hombres y mujeres parecen ser reflejo de las diferencias existentes entre sus incidencias y 

tasas de respuesta al tratamiento. 

 

Patrón de la mortalidad general y atención médica 

Es importante resaltar que los niños con cáncer de países desarrollados, principalmente, se han 

beneficiado de los avances diagnósticos y terapéuticos desarrollados para su tratamiento. 

Evidencia de ello es la investigación de Chatenoud y cols., quienes observaron que los países 

con menor mortalidad durante 1990-1994 fueron además de EE.UU., Hong Kong, Japón, 

Australia, Israel y Puerto Rico (hombres~30-40 y mujeres~25-35).5 También se observó que 

durante 1970-2007 se presentó una marcada tendencia al decremento en Canadá, EE.UU. y 

Japón (PPAC≤-3.0); en Argentina, Chile, Cuba y Corea hubo una disminución de la mortalidad, 

pero con menor magnitud (PPAC≤-2.0) y menos favorable aun en Brasil, Colombia y Venezuela 

(PPAC<-0.5).5 Respecto a los países de Europa, Bosetti y cols. reportaron que en su mayoría 

presentaron un descenso en su mortalidad durante 1990-2007, con tasas finales para en 

hombres entre 35-52 y en mujeres entre 28-43, siendo los países de Europa Oriental los que 

presentaron las tasas más altas.47  

En América Latina , Piñeros y cols. observaron que Colombia presentó una tendencia a la 

disminución de su mortalidad durante 1985-2008 (PPAC=-0.5).94 La existencia de una tendencia 

a la disminución en Brasil aun es cuestionable, ya que en 2013 Ferman y cols. reportaron que 

la mortalidad en dicho país fue estable durante 1979-2008, aunque existen  grandes variaciones 

entre las cinco regiones que componen al país sudamericano.53 
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Por todo lo antes mencionado, se puede interpretar que la tendencia al decremento identificada 

en el IMSS en el periodo de 1997-2001 puede deberse al efecto de dos situaciones; la 

disminución de la incidencia y la mejora parcial en la atención médica. El decremento de la 

mortalidad observada después de estabilizada la incidencia (2001), puede considerarse que es 

consecuencia de la mejora parcial del tratamiento que se brinda a los niños con cáncer 

derechohabientes. Cabe comentar la coincidencia del patrón de tendencia de los varones de 5 

a 9 años con el patrón de la mortalidad total, lo que indica el peso que tiene este grupo en la 

mortalidad total por cáncer en niños. 

Por lo comentado, es notorio un avance en la atención médica a los niños con cáncer que 

brindan los profesionales del IMSS, pero debe señalarse que es insuficiente; ya que la 

mortalidad promedio final es 2.5 veces mayor a la mortalidad reportada en EE.UU. (50.6 vs 

21).23 El hecho de que la mortalidad aun sea tan elevada sugiere que en el IMSS aún existe un 

retraso en la adopción e implementación de avances terapéuticos capaces de elevar la 

efectividad del tratamiento. Esta brecha ha sido estudiada recientemente por Castro-Rios y 

cols., a través del análisis de la sobrevida de niños incluidos en el Registro de Cáncer en Niños 

del IMSS, anteriormente mencionado. En dicho estudio, cuyos resultados están por ser 

publicados, se ha determinado que la sobrevida a 5 años es de 55.7%, indicador por debajo del 

84.5% reportado a nivel poblacional por EE.UU. en 2017.23,95 

Por otra parte, la tendencia al decremento observada en el IMSS no ha logrado impactar de 

forma significativa en la tendencia de la mortalidad nacional de los niños con cáncer. Esto puede 

deberse al bajo peso que tiene la mortalidad de los niños atendidos por otros servicios de salud 

en la mortalidad nacional. Recientes evaluaciones del programa del Seguro Popular, que ofrece 

atención médica a niños con cáncer sin seguridad social, han puesto en evidencia que el 
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tratamiento brindado es parcial y que este no ha logrado disminuir la mortalidad por cáncer de 

los niños que lo reciben.96  

 

Mortalidad específica según grupo de neoplasias 

Del estudio de la distribución por grupos de neoplasias destaca que las leucemias (53%) y los 

TSNC (14.4%) concentran el mayor número de muertes, situación muy similar a lo reportado en 

Colombia. (41.5% y 11.7%, respectivamente)94 si comparamos las frecuencias relativas del 

IMSS con las de EE.UU. (TSNC 31% y leucemias 29%).45,97  

Llama la atención el peso tan importante que tienen las leucemias en la mortalidad del IMSS, 

ya que además de ser el grupo de mayor frecuencia (46.1%), su mortalidad es elevada, 4.5 

veces la de EE.UU. (26.9 vs 6.0).23,36 La elevada mortalidad por leucemias observada en este 

estudio coincide con la mortalidad reportada por otros investigadores.5–7 Por ejemplo Curado y 

cols., estudiaron la mortalidad por leucemias de 12 países de América Latina, incluido México, 

durante 1980-2004. En esta investigación los países de Uruguay, Chile, Argentina, República 

Dominicana y Costa Rica presentaron los mayores decrementos en su mortalidad, siendo 

menor el decremento en Venezuela, Cuba y Paraguay. Los únicos países que presentaron 

incremento en su mortalidad fueron Colombia, Ecuador y México, siendo México el de mayor 

incremento y mortalidad. (2000-2004,hombres=52.8, mujeres 44.4).98  

Las leucemias es uno de los grupos que ha presentado mayor éxito en la mejora de su 

tratamiento a nivel internacional y su incidencia es importante para entender su patrón 

mortalidad. En el IMSS la incidencia del grupo de las leucemias y principalmente el subgrupo 

de LAL, ha presentado el mismo patrón que la incidencia total, cifras altas con tendencia a la 
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disminución en 1996- 2001, seguida de una estabilidad en 2001-2013.36,90 El efecto de la 

incidencia en la mortalidad por leucemias es similar al analizado anteriormente en la mortalidad 

total, la tendencia de los primeros años pueden ser explicadas en gran parte por la variación de 

su incidencia, sobre todo en menores de 5 a 9 años en quienes el patrón persistió durante el 

análisis por edad. Además, hay que contemplar que la población del IMSS posee una mayor 

incidencia de leucemias que EE.UU. (50.4 vs 33.2) y mayor frecuencia de leucemias en el grupo 

de 10 a 14 años (49.3 vs 29.8), las cuales presentan un peor pronóstico.36,99  

Lo comentado anteriormente es consistente con la tendencia a la disminución observada en la 

mortalidad por leucemias después de 2001, lo cual, como se señaló, es consecuencia de la 

mejora parcial del tratamiento que se brinda a los niños del IMSS. Sin embargo, las elevadas 

tasas de mortalidad sugieren la existencia de un retraso en los avances terapéuticos 

implementados. Evidencia del punto anterior son la elevada ocurrencia de complicaciones 

atribuidas al tratamiento observadas en los niños atendidos en el IMSS por LAL, complicaciones 

que se convierten en la principal causa de muerte de estos niños.100  

En lo referente a los TSNC, los cuales son la segunda causa de muerte por cáncer en niños 

derechohabientes del IMSS, consideramos que el papel que ha jugado la incidencia en la 

mortalidad por TSNC es poco ya que ambos se han mantenido estables en el tiempo.90  Los 

TSNC son un grupo de neoplasias que han presentado la menor respuesta al tratamiento a nivel 

internacional. En EE.UU. solamente se ha logrado reducir su mortalidad en 47% de 1976 a 

2006, y su sobrevida se ha estabilizado en los últimos años.97  Si se compara la mortalidad del 

IMSS  y EE.UU., se observa que el IMSS presenta una mortalidad mayor en un 39% (8.8 vs 

6.3). 23 Es posible que el  patrón observado para los niños de 0 a 4 años pueda deberse a la 

introducción gradual de equipos de imagenología (tomografía computada y resonancia 
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magnética) en los hospitales del Seguro Social durante la década de los año 90, situación que 

facilitó el diagnóstico de TSNC en niños pequeños.101,102 

La tendencia a la disminución de la mortalidad por linfomas Hodgkin observada en este estudio 

coincide con la disminución que ha presentado su incidencia [1996-2013, PPAC=-4.1 (-7.2, -

0.8)].36,90 La disminución de la incidencia de este grupo de neoplasias ha sido reportado a nivel 

internacional y se le ha relacionado con la mejora de condiciones socioeconómicas que 

desfavorecen la ocurrencia de cuadros infecciosos en edades tempranas, condición relacionada 

a la ocurrencia de mayor número de linfomas, sobre todo los linfomas de celularidad mixta.103–

106 Consideramos que la tendencia observada en la mortalidad por linfomas Hodgkin es 

explicada, en su mayor parte, por una disminución en su incidencia.  

Situación muy similar se puede concluir de la tendencia a la disminución observada en los 

linfomas no Hodgkin, ya que éstos presentaron también un descenso en su incidencia [1996-

2013 PPAC=-3.2 (-0.6, -0.3)]. El IMSS presenta tasas de incidencia para estos grupos menores 

a las reportadas en otros países, Rendón y cols. han atribuido este hecho a la posible 

transformación de linfomas en leucemias como consecuencia del retraso en su diagnóstico, 

sobre todo en niños de 10 a 14 años.107 Lo anterior podría explicar  la tendencia observada en 

la mortalidad de linfomas no Hodgkin, así como la mayor incidencia de leucemias reportada en 

niños de 10 a 14 años. La razón de mortalidad hombre/mujer de 9.6 en linfomas no Hodgkin 

para el grupo de 0 a 4 años obedece a una mayor incidencia en varones y diferente tasa de 

respuesta al tratamiento entre sexos. Se puede concluir que aún existe un retraso en la mejora 

del tratamiento de los linfomas, porque al comparar las cifras del IMSS y EE.UU., se observa 

que el IMSS presenta una mortalidad 90% mayor (1.9 vs 1.0).45  
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La mortalidad por tumores de huesos y articulaciones se ha mantenido estable en el IMSS  al 

igual que su incidencia [1996-2013 PPAC=-1.5 (-3.6, 0.6)].90 Aun existe un retraso en la mejora 

de su tratamiento por sus elevadas tasas, al comparar las últimas cifras de mortalidad del IMSS 

con EE.UU., se observa que el IMSS presenta una mortalidad 3 veces mayor (3.0 vs 1.0), 

sugiriendo un retraso en la implementación de medidas efectivas en su tratamiento.23 

La incidencia de TTB en el IMSS se ha mantenido estable durante 1996-2013 [PPAC=-1.0 (-

4.2, 2.2)] y su mortalidad en los niños mayores de 4 años ha presentado un incremento a partir 

de 1996. El IMSS presenta aun tasas de mortalidad elevadas, si comparamos las cifras del 

IMSS y EE.UU.(1.5 vs 1.0), se observa que en el Instituto la mortalidad fue 50% mayor, 

sugiriendo falta de efectividad en el tratamiento brindado.23  

La mortalidad por tumores de riñón y pelvis en el IMSS ha presentado una tendencia al 

decremento mientras que su incidencia se ha mantenido estable [1996-2013 PPAC=-0.7 (-3.1, 

2.2)]. La mortalidad en el IMSS continua siendo alta al final del periodo de estudio, siendo 30% 

mayor a la reportada en EE.UU. (1.3 vs 1.0 ) sugiriendo deficiencias en su tratamiento.23  

Los tumores de hígado presentaron un incremento en su mortalidad después de 1997 a pesar 

de haber presentado una incidencia estable [1996-2013 PPAC= -0.7 (-6.3, 5.3)].90 Su mortalidad 

final es elevada, si se comparan las cifras con  EE.UU., se identifica que las cifras del IMSS son 

85% mayores.(1.3 vs 0.7), sugiriendo la presencia de fallas en su tratamiento.23 

La mortalidad por tumores de ojo y órbita presentó una importante tendencia al decremento 

desde el año 1996 en los niños de 0 a 4 años, grupo que concentra el 99% de los casos. Este 

grupo de neoplasias correspondió en un 84% a Rb, lo cual es consistente con lo reportado en 

la literatura internacional.108 La tendencia de la incidencia del Rb en niños del IMSS ha sido 
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estable [1996-2013 PPAC=-1.2 (--5.0, 2.8) y la tendencia al decremento de su mortalidad nos 

sugiere una mejora gradual de su tratamiento.  No fue posible comparar las cifras entre el IMSS 

y EE. UU. ya que este grupo de neoplasias ha presentado un importante avance en su 

tratamiento y aunado a su baja incidencia (1.4) en los primeros años de vida, presentan tasas 

de mortalidad muy pequeñas que no son reportadas en la literatura. Si comparamos las últimas 

tasas de sobrevida a cinco años reportadas en el IMSS (86.2%) y EE.UU. (96.5%) vemos que 

este grupo de neoplasias presenta la menor brecha entre tratamientos.23,95 

La marcada tendencia al decremento observada en el grupo de otras neoplasias puede ser 

explicada por la introducción de mejoras diagnósticas que permitieron mejorar la precisión en 

con las que categorizó a las neoplasias. 

 

 Mortalidad por entidades federativas 

Después de analizar los resultados de la mortalidad por estado podemos señalar que existe 

una brecha en la mortalidad por cáncer infantil al interior de la población derechohabiente del 

IMSS. Los estados con las tasas de mortalidad más elevadas al final del periodo son; Tabasco, 

Tlaxcala, Guerrero, Colima y Nayarit. El caso del estado de Tabasco es aún más preocupante 

por presentar una mortalidad final de 116.6. Los estados que cuentan con menor mortalidad al 

final del periodo son; Tamaulipas, Durango, Chihuahua, San Luis Potosí y Yucatán. La 

diferencia observada entre las tasas de mortalidad de los estados puede deberse 

principalmente a la gran heterogeneidad que presenta el tratamiento que brindan los diferentes 

centros que atiende a estos niños. Es probable que el papel de la incidencia y otros factores 

sociales sea menor al papel de la calidad del tratamiento brindado en las diferentes unidades 

de salud del IMSS.  
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La falta de significancia estadística de las tendencias estatales puede deberse al tamaño 

muestral pequeño que presentan las diferentes poblaciones. Los estados que representan 

mayor peso en la mortalidad nacional por el tamaño de su población son el Estado de México, 

Jalisco, Nuevo León, Distrito Federal (Ciudad de México), Guanajuato y Veracruz, en conjunto 

estos seis estados  aglomeran el 50% de la población menor de 15 años derechohabiente del 

IMSS.12   

 

Limitaciones 

Esta investigación puede entenderse como el estudio simultáneo de varias cohortes, sus 

indicadores dependen de la interacción de múltiples variables.63,109,110 Una limitación de este 

estudio es la existencia sesgos en el registro de defunciones el cual no puede ser determinado 

ni corregido por la metodología utilizada, lo más probable es que este sesgo haya subestimado 

el problema del cáncer infantil en el IMSS.  

Otra limitación del estudio es que no es posible estudiar de forma específica todos los grupos 

de neoplasias de cáncer en niños, debido al uso de registros de defunciones que basan su 

categorización de las causas de muerte en una clasificación topográfica, aunque fue posible 

generar información relevante de ocho de los trece grupos de neoplasias que afectan a los 

niños. Hay que recordar que en esta investigación la información fue estudiada en el plano 

grupal y sus resultados no pueden ser transferidos a un plano individual. 
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CONCLUSIONES 
 

La mortalidad por cáncer en niños del IMSS presentó una tendencia al incremento durante 1990-

1996 (PAC=3.3) y una tendencia al decremento durante 1996-2015 (PAC)=-1.8. Este patrón de 

tendencia se presentó únicamente en los varones de 5 a 9 años de edad, las LAL en niños de 

5 a 9 años y los TSNC en niños 0 a 4 años. 

 

El 75% de las muertes se debieron a tres grupos de neoplasias; leucemias (53%), TSNC 

(14.4%) y linfomas (7.1%).  

 

La mortalidad por cáncer en niños derechohabientes del IMSS es elevada, 2.5 veces mayor a 

la de EE. UU. (50.6 vs 21), lo que sugiere la existencia de deficiencias en el tratamiento que se 

les ofrece.  

 

Todos los grupos de neoplasias estudiadas presentaron un retraso en la disminución de su 

mortalidad. Los grupos que presentaron mayor retraso fueron las leucemias, los linfomas y los 

tumores de huesos y articulaciones. Los tumores que presentaron menor retraso en la reducción 

de su mortalidad fueron los tumores ojo y órbita y los tumores de riñón y pelvis. 

 

La mortalidad a nivel estatal es elevada y heterogénea. Los estados con mayor mortalidad son: 

Tabasco, Tlaxcala, Guerrero, Colima y Nayarit. Los estados con menor mortalidad son: 

Tamaulipas, Durango, Chihuahua, San Luis Potosí y Yucatán. 
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La hipótesis planteada en esta investigación no fue cumplida. La mortalidad de la población 

pediátrica del IMSS no presentó la tendencia que suponíamos y sus cifras difirieron en poco a 

la mortalidad reportada a nivel nacional. Por la información presentada en este estudio, 

concluimos que el IMSS necesita replantear el tratamiento que brinda a su población pediátrica.  

 

Las brechas observadas en la mortalidad por cáncer infantil, dentro y fuera del IMSS, son 

injustificables y urgen a llevar a realizar cambios. Considerando lo acontecido en otros países, 

consideramos que la base para estos cambios debiera ser la investigación y colaboración entre 

todos los involucrados en el tratamiento de niños con cáncer. 

 

En otros países la colaboración ha demostrado acelerar el proceso de investigación. México 

podría aprovechar la estructura del IMSS para crear equipos colaborativos que estudien y 

mejoren cada uno de los aspectos del tratamiento del cáncer infantil del país. El objetivo de esta 

colaboración debería ser la reducción de las brechas existentes entre los diferentes estados del 

país, a pesar de las diferentes condiciones sociales existentes entre poblaciones. Una de las 

estrategias que podría plantarse sería el incrementar al máximo la proporción de niños con 

cáncer que ingresan a registros de calidad y a protocolos de investigación. 

 

El estudio de la mortalidad por grupos de neoplasias a nivel estatal no fue contemplado en este 

trabajo por su complejidad y extensión, próximas investigaciones podrían profundizar en este 

punto.  

Los casos de cáncer en niños derechohabientes del IMSS, por su baja frecuencia y alta 

complejidad, son atendidos en hospitales de tercer nivel. Al ser finito el número de servicios que 
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reciben y tratan casos, es de suma importancia conocer en qué difiere el tratamiento entre 

servicios dentro y fuera del IMSS. Esta situación podría ser estudiada en próximas 

investigaciones. 
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Apéndice A. Población derechohabiente < 15 años adscrita a médico fam iliar del Instituto Mexicano del Seguro Social, 
1990-2015. 

Año 
1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 

Aguascalientes 90266 90266 90266 90266 104173 103058 113485 128864 135621 144460 154135 155808 157638 159467 161297 163127 163953 164779 165604 166430 167256 168604 169953 171301 172649 

Baj a Cal iforn ia 215412 215412 215412 215412 223B35 238954 246044 276520 291566 308200 321739 332394 343048 353703 304357 375012 379099 383187 387274 391362 395449 394187 392925 391663 390401 

eaja Ca lifornia Sur 37920 37920 37920 37920 39303 42196 42104 48727 51777 66593 60191 61047 61948 62850 63751 64652 66827 69002 71176 73351 75526 76444 77362 78279 79197 

Campeche 41 869 41869 41 869 41869 42456 44031 46181 45943 47447 51635 53930 55569 57202 58834 60467 62100 62432 62764 63095 63427 63759 64241 64722 65204 65686 

Chiapas 76226 76226 76226 76226 76478 79700 74459 80571 82914 90927 98561 104477 110393 116310 122226 128142 140084 152026 163966 175908 187849 190028 192208 194387 196567 

Chihuahua 292689 292689 292689 292689 323047 365089 372933 408737 412072 439878 462595 464628 46666 1 468693 470726 472759 467233 461707 456181 450655 445129 446786 446444 450101 451758 

Coahuila 334468 334468 334468 334468 343508 355170 361241 361562 371641 385138 388800 396614 412442 428271 444099 459928 459542 459156 458770 458384 457998 461410 464821 468233 471644 

Colima 50910 50910 50910 50910 50541 50728 52275 54672 56645 66227 57552 58573 59594 60614 61635 62656 63655 64655 65654 66654 67653 68411 69170 69928 70686 

Distrito Federa l 1081323 1081323 1081323 1081323 990977 851566 843378 852421 818714 829591 852978 837611 795331 752048 708770 665486 653086 6411684 628282 615880 603471 593671 583870 574070 564270 

Durango 128694 128694 128694 128694 129198 127876 130169 140751 141030 147678 148639 153027 157415 161803 166191 170579 170250 169922 169593 169265 168936 170324 171712 173100 174488 

Estado de México 1163516 1163516 1163516 11 63267 1066042 998942 941207 971464 965293 1009390 1077365 1114815 1152261 1189707 1227154 1264596 1240268 1215938 1191608 1167278 1142947 1139788 1136629 1133470 11 30311 

Guanajuato 409787 409787 409787 409787 398993 394725 400576 415141 426400 448858 472618 471710 470659 469609 468568 467507 466378 469248 470119 470989 471860 470929 469998 469067 468136 

Guerrero 99625 99625 99625 99625 99676 101248 99235 99302 97351 105150 116286 112900 10951 4 106129 102743 99357 100406 101455 102504 103553 104601 104007 103412 102818 102223 

Hidalgo 96044 96044 96044 96044 98911 103334 105649 108648 1091 13 112612 112714 114733 116752 11 8772 120791 122810 125506 128203 130899 133596 136292 136824 137357 137889 138421 

Jalisco 710747 710747 710747 710747 681807 717772 695347 749691 738874 776690 798625 801606 805657 809707 813758 817809 825637 833465 841293 849121 856949 860761 864574 868386 872199 

Michoacán 196992 196992 196992 196992 192207 193385 200766 208124 215085 214038 222115 2216B3 221251 220819 220387 221778 228558 237 161 245765 254368 262971 263876 264782 265687 266593 

Morelos 104363 104363 104363 104363 104285 102799 104297 109162 110419 113080 117008 115479 113948 112435 110863 109740 110046 110801 111558 112314 113071 113138 113205 113272 113339 

Nayarit 70122 70122 70122 69701 66936 65590 66373 69982 71308 74953 73933 74538 75589 76641 77692 78744 80748 82752 84755 86759 88763 89945 91126 92308 93490 

Nuevo León 490349 490349 490349 489981 496203 497294 504171 546152 553148 578989 610975 627451 643927 660404 676860 693356 696050 702744 707439 712133 716827 724636 732445 740253 748062 

Oaxaca 66140 66140 66140 66140 70095 76149 80607 86973 94052 95699 99189 103825 108360 112896 117431 121967 130839 139711 148582 157454 166326 165830 165334 164838 164342 

Puebla 230427 230427 230427 230427 226052 223828 226904 239915 256687 261718 26 4484 266862 270067 273271 276476 279680 285036 290393 295749 301106 306462 306988 307515 308041 308567 

Querétaro 151172 151172 151172 151172 149279 152497 166852 163224 167993 176957 190437 19732ú 201533 205745 209958 214170 211940 209 711 207481 2ú5252 203022 204555 206087 207620 209153 

Quintana Roo 66434 66434 56434 57484 62317 67423 74768 81600 86124 93620 101110 105330 108629 111929 115228 118528 123440 128352 133263 138175 143087 145194 147302 149409 151516 

San Luis Potosí 167012 167012 167012 167012 172174 177909 182304 184647 187816 198946 204974 212592 220210 227829 235447 243065 243728 244390 245053 245715 246378 24flj77 244776 243976 243175 

Sinaloa 247276 247276 247276 249530 253971 264197 272536 295884 294163 297182 304915 305739 306564 307388 308213 309037 307705 306373 305042 303710 302378 303042 303705 304369 305033 

Sonora 215521 215521 215521 215521 205343 207058 215378 222848 234046 245044 245737 255822 272593 289363 306134 322904 325758 328612 331466 334320 337174 342885 348596 354307 360018 

Tabasco 66666 66666 66666 67704 69622 70154 70250 74993 7B361 80311 81509 80092 7867 4 77257 75839 74796 76449 78475 80502 82528 84555 82659 80762 78886 76970 

Tamaulipas 241114 241114 241114 2411 14 254017 267533 275501 292658 303476 324418 352903 355076 357249 359423 361596 363769 361736 359704 357671 356639 353606 410834 468062 525289 582517 

l1axcala 60989 60989 60989 61049 61108 63835 62273 65950 70177 75096 73706 71277 68849 6642ú 63992 61563 60755 59947 59138 58330 57522 52925 48329 43732 39136 
Ver;¡cruz 353370 353370 353370 353370 338765 335465 335133 341976 354412 374053 37B352 384290 390229 396167 402106 409 197 417435 426826 436216 445607 454998 456040 4570B3 458125 459168 

Yucatán 121507 121507 121507 121507 135347 146718 149814 154551 161665 175123 183025 185118 187211 189304 191397 193490 194048 194606 195165 195723 196281 254343 312405 370467 428529 

Zacatecas 62755 62755 62755 62755 66321 70568 72511 74544 75943 77623 83359 87674 91989 96304 100987 106670 108989 111308 113626 115945 118264 120606 122948 125290 127631 

2015 
173998 

389139 

8011 

6616 

198746 

45341 6 

475056 

7144 

554470 

175876 

112715 

46720 

101629 

13895 

876011 

267498 

11340 

94671 

755871 

163846 

30909 

21068 

15362 

24237 

305696 

365729 

7507 

63974 

34539 

460210 

488591 

12997 

Nacional 1773170517731705177317051773506817582994175567891757469617946393180603291941777518764464 18886681 1899338719100112 1920714819318974193516171938805419424492194609301949735719629652 1976194719894241 1100265361101588311 

5-9 anos 
10·14 años 

FL.ente: E laboraCión propia con informa Ción de; Estadistlcas de deflllclones gecerales 1990-2 0 1 5 ~NEGI , PoblaCión adSCri ta a rrédlco fam llar 1994-2000 OIS 1M SS, EncL.esta h te rcensal 2015, Censo de Pobla ción yVlvierda 201 0 Y 
Conteo de Pob lación yVivierda 2005 del INEGI. 
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Apéndice B. Modelado de la tendencia de la mortalidad por cáncer en                       
niños (0 a 14 años) en población DH-IMSS, 1990-2015. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
Fuente: Elaboración propia.  g.l.= grados de libertad; IC 95%= intervalo de confianza al 95%; U= valor de prueba U de de Mann-Whitney-
Wilcoxon; t.= valor de prueba t de Student; PAC= porcentaje anual de cambio; PPAC= porcentaje promedio anual de cambio. 
 

Modelo 1 

~1 -0.0077 
~2 - ~1 0.0584 
~3 - ~2 -0.0908 

Modelo 5 

~O -10.9382 
~1 0.0077 

~2 - ~1 0.0565 
~3 - ~2 -0.1117 
~4 - ~3 0.0155 

0 .0198 

0.0598 -0.1286 0.8994 
0.0669 0.8722 0.3968 
0.0302 -3.0089 0.0088 

62 .5229 -0.1749 0.8640 
0.0314 0.2438 0.8115 
0.0702 0.8049 0.4365 
0.0644 -1.7359 0.1082 
0.0152 1.0219 0.3270 
0.0319 0.6200 0.5469 

Pruebas de permutación 

Punto de 
b 

Poslclon le 95% 
cam 10 

1996 (1995, 1998) 
2008 (1995, 2013) 

Punto de 
b 

Poslclon le 95% 
cam 10 

3 

1992 
1996 
2008 

(1992 , 1999) 
(1995, 2010) 
(1998, 2013) 

Punto de 
b 

Poslclon le 95% 
cam 10 

1993 (1992 , 1999) 
1996 (1995, 1997) 

3 2002 (1998, 2010) 
2012 (2001, 2013) 

No de prueba Hlpotesls nula Hlpotesls alterna 9 I numeradores 9 I denominadores p ni vel de slgnlflcancla ~ 
o plJltos de cambio 4 plJltos de cambio 8 16 0.0002 0.0125 
1 purto de cambio 4 plJltos de cambio 6 16 0.1749 0.0166 

3 1 purto de cambio 3 plJltos de cambio 18 0.1131 0.0166 
1 purto de cambio 2 plJltos de cambio 20 0.1042 0.0166 

Reparametrización del modelo seleccionado 
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Apéndice C. Modelado de la tendencia de la mortalidad por cáncer en                        
niños hombres (0 a 14 años) en población DH-IMSS, 1990-2015. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
Fuente: Elaboración propia.  g.l.= grados de libertad; IC 95%= intervalo de confianza al 95%; U= valor de prueba U de de Mann-Whitney-
Wilcoxon; t.= valor de prueba t de Student; PAC= porcentaje anual de cambio; PPAC= porcentaje promedio anual de cambio. 
 

 

Modelo 1 

~1 0.0305 
~2 - ~1 -0.0039 
~3 - ~2 -0.032 0 

Modelo 5 

~O -63.8727 
~1 0.0343 

~2 - ~1 -0.0764 
~3 - ~2 0.0315 
~4 - ~3 -0.0076 

0 .0714 

0.0141 2.1551 
0.0168 -3.7972 
0.0842 -0.3797 

27.7 038 -2.3056 
0.0139 2.4657 
0.0231 -3.3124 
0.0843 0.3740 
0.11 63 -0.5812 
0.0830 0.8599 

Pruebas de permutación 

0.0478 
0.00 18 
0.7095 

0.0398 
0.0297 
0.0062 
0.7149 
0.57 19 
0.4067 

Punto de 
b 

Poslclon le 95% 
cam 10 

1996 (1992 , 1999) 
2008 (1995, 2013) 

Punto de 
b 

Poslclon le 95% 
cam 10 

3 

1996 
2005 
2008 

(1992 , 1999) 
(1995, 2010) 
(1998, 2013) 

Punto de 
b 

Poslclon le 95% 
cam 10 

1996 (1992 , 2000) 
2002 (1995, 2007) 

3 2005 (1998, 2010) 
2008 (2001. 2013) 

No de prueba Hlpotesls nula Hlpotesls alterna 9 I numeradores 9 I denominadores p ni vel de slgnlflcancla ~ 
o plJltos de cambio 4 plJltos de cambio 8 16 0.0009 0.0125 
1 purto de cambio 4 plJltos de cambio 6 16 0.1420 0.0167 

3 1 purto de cambio 3 plJltos de cambio 18 0.11 02 0.0167 
1 purto de cambio 2 plJltos de cambio 20 0.0669 0.0167 

Reparametrización del modelo seleccionado 
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Apéndice D. Modelado de la tendencia de la mortalidad por cáncer en                        
niños mujeres (0 a 14 años) en población DH-IMSS, 1990-2015. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
Fuente: Elaboración propia.  g.l.= grados de libertad; IC 95%= intervalo de confianza al 95%; U= valor de prueba U de de Mann-Whitney-
Wilcoxon; t.= valor de prueba t de Student; PAC= porcentaje anual de cambio; PPAC= porcentaje promedio anual de cambio. 

Modelo 1 

~O 

~1 

~2 - ~1 

Modelo 4 

Modelo 5 

~O 

~1 

~2 - ~1 

~3 - ~2 
~4 - ~3 

-57 .8906 
0.031 2 
-0.1215 

-0 0064 
0.0453 
-0.1348 
0.0670 

43.2901 
-0.0196 
0.0766 
-00349 
-0.11 10 

14.5582 -3.9765 
0.0073 4.2708 
0.0673 -1.8043 

126.0120 0.3435 
0.0633 -0.3101 
0.0895 0.8561 
0.0895 -0.3903 
0.0895 -1.2404 

Pruebas de permutación 

0 0009 
0.0005 
0 .0879 

0 .7371 
0 .7618 
0 .4087 
0 .7031 
0 .2385 

punto, de Poslclon le 95% 
cam 10 

3 

1992 
1995 
1998 
2001 

(1992, 2000) 
(1995, 2007) 
(1998, 2010) 
(2001, 2013) 

No de rueba HI otesls nula HI otesls alterna I numeradores I denominadores nivel de SI nlflcancla ~ 
o plJltos de cambio 4 plfios de ca mbio 8 16 0.0002 
1 plJlto de cambio 4 plfios de ca mbio 6 16 0.5756 

3 1 plJlto de cambio 3 plfios de ca mbio 18 0.0313 
1 plJlto de cambio 2 puntos de cambio 20 0.0084 

Reparametrización del modelo seleccionado 

No de pU,ntos de ,NO de No de parametros 9 I Suma de,OIT,ores al Error cuadratico medio 
cam 10 o servaclones cua ra o 

~O , 1 

~O , 2 

~1 , 1 

-69 0352 
74 .51 08 
0.0368 

24 .6086 
4.3411 
0.0124 

-2.8053 
17 .1639 
2.9782 

0 .0106 
00000 
0.0072 

0.0125 
0.01667 
0.01667 
0.01667 
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Apéndice E. Modelado de la tendencia de la mortalidad por cáncer en                       
niños de 0 a 4 años en población DH-IMSS, 1990-2015. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
Fuente: Elaboración propia.  g.l.= grados de libertad; IC 95%= intervalo de confianza al 95%; U= valor de prueba U de de Mann-Whitney-
Wilcoxon; t.= valor de prueba t de Student; PAC= porcentaje anual de cambio; PPAC= porcentaje promedio anual de cambio. 

 

Modelo 1 

~o -37 .5872 
~1 0.0211 

~2 - ~1 -0.0616 

Modelo 4 

~1 0.0179 
~2 - ~1 -0.0538 
~3 - ~2 -0.0268 

0.04 12 

Modelo 5 

~o -24 .3347 
~1 0.0144 

~2 - ~1 -0.0653 
~3 - ~2 0.0375 
~4 - ~3 -0.0603 

39.1727 -0.9595 
0.0197 1.0708 
0.0204 -3.0182 

0.0197 0.9087 
0.0235 -2.2934 
0.1173 -0.2288 
0.1177 0.3500 

26.8585 -0.9060 
0.0135 1.0684 
0.0346 -1.8873 
0.1058 0.3549 
0.1426 -0.4228 

Pruebas de permutación 

0 .3500 
0 .2984 
0 .0074 

0 .3779 
0 .0367 
0 .822 1 
0 .731 2 

0 .3828 
0 .3064 
0 .0835 
0 .7288 
0 .6799 

Punto de 
, Poslclon le 95% 

cam 10 
1996 (1992 , 2003) 
2011 (1995, 2013) 

punto, de Poslclon le 95% 
cam 10 

3 

1996 
2005 
2008 

(1992 , 2006) 
(1995, 2010) 
(1998, 2013) 

punto, de Poslclon le 95% 
cam 10 

3 

1997 
2002 
2005 
2008 

(1992 , 2004) 
(1995, 2007) 
(1998, 2010) 
(2001, 2013) 

No de rueba HI otesls nula HI otesls alterna I numeradores I denominadores nivel de SI nlflcancla ~ 

3 

o plJltos de cambio 
O plJlto de cambio 
O plJlto de cambio 

1 plJlto de cambio 

~O , 1 

~O , 2 

~1 , 1 

4 plfios de ca mbio 8 16 
4 plfios de ca mbio 6 16 
2 plfios de ca mbio 18 
2 puntos de cambio 20 

Reparametrización del modelo seleccionado 

-30.3528 
78.9982 
0.0174 

39.6604 
6 .9964 
0.0199 

-0.7653 
11 .2913 
0.8751 

0.0802 
0.0398 
0.0 11 6 
0.6656 

0.0125 
0.0125 
0.0125 
0.0167 
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Apéndice F. Modelado de la tendencia de la mortalidad por cáncer en                          
niños de 5 a 9 años en población DH-IMSS, 1990-2015. 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
Fuente: Elaboración propia.  g.l.= grados de libertad; IC 95%= intervalo de confianza al 95%; U= valor de prueba U de de Mann-Whitney-
Wilcoxon; t.= valor de prueba t de Student; PAC= porcentaje anual de cambio; PPAC= porcentaje promedio anual de cambio. 

 

Modelo 1 

Modelo 3 

-104.4813 
0.0546 

" 0Il66 

31 .84 10 
0.0160 

0.0162 

-3.2813 
3.41 53 
-5.3361 

0 .0026 
o ()()()() 

No de pU,ntos de ,NO de No de parametros 9 I Suma de,OIT,ores al Error cuadratico medio 
cam 10 o servaclones cua ra o 

26 

~O 

~ 1 

~2 - ~ 1 

~3 - ~2 

Modelo 4 

Modelo 5 

~O 

~ 1 

~2 - ~ 1 

~3 - ~2 
~4 - ~3 

6 

91 .9876 
-0.044 1 
0.1264 
-0.11 57 

-0.0502 
0.1434 
-0.1362 
0.0145 

105.1425 
-0.0507 
0.1449 
-0.1390 
0.0197 

20 00928 0 0046 

178.4558 0.5155 0 .6125 
0.0897 -0.4919 0 .6288 
0.1002 1.2611 0 .2234 
0.0449 -2.5760 0 .0190 

179.5950 0.5854 0 .5691 
0.0902 -0.5620 0 .5845 
0.1009 1.4366 0 .1764 
0.0476 -2.91 86 0 .0129 
0.0173 1.1350 0 .2785 

Pruebas de permutación 

punto, de Poslclon le 95% 
cam 10 

3 

1992 
1996 
2003 
2013 

(1992, 2000) 
(1995, 2007) 
(1998, 2010) 
(2001, 2013) 

No de rueba HI otesls nula HI otesls alterna I numeradores I denominadores nivel de SI nlflcancla ~ 
o plJltos de cambio 4 plfios de ca mbio 8 16 0.0004 
1 plJlto de cambio 4 plfios de ca mbio 6 16 0.3082 

3 1 plJlto de cambio 3 plfios de ca mbio 18 0.2131 

1 plJlto de cambio 2 puntos de cambio 20 0.1171 

Reparametrización del modelo seleccionado 

No de pU,ntos de ,NO de No de parametros 9 I Suma de,OIT,ores al Error cuadratico medio 
cam 10 o servaclones cua ra o 

~O , 1 

~O , 2 

~ 1 , 1 

-104.4813 
68.31 66 
0.0546 

31 .841 0 
5.6170 
0.0160 

-3.2813 
12 .1625 
3.41 53 

0 .0036 
O ()()()() 
0 .0026 

0.0125 
0.01667 
0.01667 
0.01667 



97 
 

Apéndice G. Modelado de la tendencia de la mortalidad por cáncer en                        
niños de 10 a 14 años en población DH-IMSS, 1990-2015. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
Fuente: Elaboración propia.  g.l.= grados de libertad; IC 95%= intervalo de confianza al 95%; U= valor de prueba U de de Mann-Whitney-
Wilcoxon; t.= valor de prueba t de Student; PAC= porcentaje anual de cambio; PPAC= porcentaje promedio anual de cambio. 
 

 

Modelo 1 

Modelo 5 

~ 1 

~2 - ~ 1 

~3 - ~2 
~4 - ~3 

0.0132 
0.0388 
-0 0961 

0.04 05 
-0 0950 
0.0520 
-0.0712 
0.0690 

0.0482 
0 1078 
0 0966 

0.0158 
0.0262 
0.0960 
0.1324 
0.0945 

0.2749 
0.3600 
-0.9951 

2.5565 
-3.6205 
0.54 14 
-0.5376 
0.7307 

Pruebas de permutación 

0.7871 
0 .7239 
0 .3355 

0 .0252 
0 .0035 
0 .5981 
0 .6007 
0 .4790 

1996 
3 2008 

punto, de Poslclon le 95% 
cam 10 

3 

1996 
2002 
2005 
2008 

(1992, 2000) 
(1995, 2007) 
(1998, 2010) 
(2001, 2013) 

No de prueba Hlpotesls nula Hlpotesls alterna 9 I numeradores 9 I denominadores p nivel de slgnlflcancla ~ 
o plJltos de cambio 
1 plJlto de cambio 

3 1 plJlto de cambio 
1 plJlto de cambio 

4 plfios de cambio 8 16 
4 plfios de cambio 6 16 
3 plfios de cambio 18 
2 puntos de cambio 20 

Reparametrización del modelo seleccionado 

0.0007 
0.0811 
0.1018 
0.0236 

0.0125 
0.0167 
0.0167 
0.0167 
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Apéndice H. Modelos reparametrizados por grupo de neoplasias I. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
Fuente: Elaboración propia.  g.l.= grados de libertad; IC 95%= intervalo de confianza al 95%; U= valor de prueba U de de Mann-Whitney-
Wilcoxon; t.= valor de prueba t de Student; PAC= porcentaje anual de cambio; PPAC= porcentaje promedio anual de cambio. 
 

Leucemias 

Linfomas 
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Apéndice I. Modelos reparametrizados por grupo de neoplasias II. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
Fuente: Elaboración propia.  g.l.= grados de libertad; IC 95%= intervalo de confianza al 95%; U= valor de prueba U de de Mann-Whitney-
Wilcoxon; t.= valor de prueba t de Student; PAC= porcentaje anual de cambio; PPAC= porcentaje promedio anual de cambio. 

 

Tumores del Sistema Nervioso Central 

~0 , 2 

~1 , 1 

90.2731 
0.0978 

-D .0448 

32 .1215 
0 0066 

0.0160 

2.8104 
1.4683 

-2.7988 
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Apéndice J. Modelos reparametrizados por grupo de neoplasias III. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia.  g.l.= grados de libertad; IC 95%= intervalo de confianza al 95%; U= valor de prueba U de de Mann-Whitney-
Wilcoxon; t.= valor de prueba t de Student; PAC= porcentaje anual de cambio; PPAC= porcentaje promedio anual de cambio. 
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