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Resumen

Introducción: Las LMA representan el segundo tipo de leucemias más frecuente en la infancia. En México son pocos los 
estudios sobre la epidemiología descriptiva de esta enfermedad. Objetivos: Reportar mediante un estudio de base pobla-
cional la epidemiología de la LMA para niños menores de 15 años residentes de la Zona Metropolitana del Valle de México 
(ZMVM) durante el período 2010-2014, y analizar si existen diferencias regionales en la incidencia de la LMA en los muni-
cipios analizados. Material y métodos: Se realizó un estudio descriptivo en nueve hospitales públicos de la Ciudad de 
México (CM). Se calcularon la tasa anual promedio cruda (TAPC) y la tasa anual promedio ajustada (TAPA). Resultados: 
Se incluyeron 190 pacientes con diagnóstico de novo de LMA. Predominó el sexo masculino (57.1%) y el subtipo de LMA 
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Introducción

La LMA representa el segundo tipo más frecuente 
de leucemia en la infancia1. Si bien no afecta un gran 
número de pacientes, la letalidad de esta enfermedad 
es mucho más elevada2 que la reportada para la leu-
cemia linfoblástica aguda, que es el tipo de leucemia 
más común3. 

La LMA se caracteriza por un bloqueo en la diferen-
ciación mieloide y una proliferación incontrolada de los 
progenitores mieloides anormales, que se acumulan 
en la médula ósea y posteriormente en la sangre4. 

La epidemiología descriptiva de la LMA, aquella que 
evalúa tiempo, lugar y persona, es muy útil para medir 
el impacto que esta enfermedad tiene en los sistemas 
de salud5, pero además permite establecer hipótesis 
sobre su etiología, ya que ha sido posible, a través de 
este tipo de estudios, saber que la frecuencia de estos 
padecimientos varía por país y por grupo étnico, y que 
tiene diferencias en cuanto a su morfología y picos de 
edad de mayor incidencia por grupos poblacionales6. 
Por ejemplo, la incidencia (número de casos nuevos 
de la enfermedad que aparecen en una población en 
un tiempo específico) de la LMA en el mundo ha sido 
reportada generalmente entre 5 y 8 casos nuevos por 
cada millón de niños menores de 15 años, pero en 

algunas poblaciones se han reportado tasas tan bajas 
como de 2 o tan altas como de 14 casos por millón de 
niños menores de 15 años7. En los EE.UU. se ha ob-
servado que su población asiática es la que tiene la 
mayor incidencia de LMA, seguida de la incidencia 
reportada para la población de origen hispano7. En 
México se han hecho algunos estudios sobre la epi-
demiología de las LMA. Lamentablemente, se ha es-
tudiado parcialmente a la población, ya sea solo a la 
población que atiende el Instituto Mexicano del Segu-
ro Social (IMSS) o la población que atiende el Seguro 
Popular, reportando frecuencias de LMA que van del 
13.1 al 17.2%8,9 de los casos de leucemia infantil. El 
único estudio de base poblacional realizado hasta el 
momento en la Ciudad de México (CM) fue el llevado 
a cabo por el Grupo Mexicano Interinstitucional para 
la Identificación de las Causas de la Leucemia en 
Niños (MIGICCL, por sus siglas en inglés); sin embar-
go, solamente incluyó 2 años de registro y no se des-
cribieron el pico de edad de mayor incidencia ni los 
diferentes subtipos morfológicos de la LMA1. 

En el presente estudio se reporta la epidemiología de 
la LMA para la CM y algunos municipios del Estado  
de México en menores de 15 años durante un perío- 
do de 5 años (2010 a 2014). Asimismo, se analizó si 
existían diferencias regionales marcadas de la inciden-
cia de la LMA en los municipios analizados.

más frecuente fue la M3 (25.3%). La TAPA para la CM y la ZMVM fue de 8.18 y de 7.74 casos por millón de niños menores 
de 15 años de edad, respectivamente. Conclusiones: Al parecer, se está presentando un incremento en la incidencia de 
LMA en la CM, lo cual hace imperiosa la necesidad de buscar factores de riesgo que puedan estar asociados a dicho 
incremento.

PALABRAS CLAVE: Incidencia. Leucemia mieloide. Niños. Epidemiología.

Abstract

Introduction: Acute myeloid leukemias represent the second most common childhood leukemia subtype. In Mexico, there are 
few studies on descriptive epidemiology for this disease. Aims: To report acute myeloid leukemia incidence for children less 
than 15 years of age in the Metropolitan Area of the Valley of Mexico for a period of five years (2010-2014) and to analyze 
whether there are differences in the incidence of acute myeloid leukemia by regions. Material and methods: A descriptive 
study was conducted in nine public hospitals in Mexico City. The crude annual average incidence rate and adjusted average 
annual incidence rate were calculated. Results: A total of 190 patients with diagnosis of de novo acute myeloid leukemia were 
analyzed. Male sex (57.2%) and acute myeloid leukemia-M3 subtype (25.3%) were more frequent. The adjusted average  
annual incidence rates for Mexico City and for the Metropolitan Area of the Valley of Mexico were 8.18 and 7.74 per million 
children under 15 years old, respectively. Conclusions: It seems that childhood acute myeloid leukemia incidence is increas-
ing in Mexico City, which makes the identification of associated risk factors imperative. (Gac Med Mex. 2016;152:66-77)
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Material y métodos 

Diseño

Estudio descriptivo de base poblacional.

Población estudiada

Se incluyeron todos los pacientes pediátricos de 0 a 
14 años y 11 meses de edad con diagnóstico de novo 
de LMA, residentes de la Zona Metropolitana del Valle 
de México (ZMVM), durante el periodo 2010-2014. Se 
excluyeron del análisis todos los casos prevalentes. 

Hospitales

Desde el año 2006, nuestro grupo de investigación 
lleva el registro de todos los casos incidentes de leu-
cemia infantil en la CM1. Los pacientes incluidos en el 
estudio fueron aquellos diagnosticados y atendidos en 
alguno de los nueve hospitales públicos en donde se 
ha estimado que se atiende al 97.5% de los niños con 
leucemia de la CM1,10. 

Las instituciones y hospitales participantes fueron:
–	 De la Secretaría de Salud (SS):

•	 Hospital Infantil de México Federico Gómez 
(HIMFG).

•	 Instituto Nacional de Pediatría (INP).
•	 Hospital General de México (HGM).
•	 Hospital Juárez de México (HJM).

–	 Del IMSS:
•	 Hospital de Pediatría Centro Médico Nacional  

(HP CMN) Siglo XXI Dr. Silvestre Frenk Freund. 
•	 Hospital General Gaudencio González Garza, 

Centro Médico Nacional La Raza (CMR).
•	 Hospital Regional n.º 1 Carlos McGregor Sán-

chez Navarro.
–	 Del Instituto de Seguridad Social al Servicio de 

los Trabajadores del Estado (ISSSTE):
•	 Centro Médico Nacional 20 de Noviembre.

–	 De la SS del Gobierno del Distrito Federal (SSDF):
•	 Hospital Pediátrico de Moctezuma.

Fuente de obtención de los datos 

Para llevar a cabo el registro de los casos incidentes 
de leucemia se estandarizó a personal encuestador que 
fue asignado a cada uno de estos hospitales. Los en-
cuestadores identificaban los casos confirmados con 
leucemia de reciente diagnóstico y posteriormente rea-
lizaban la revisión del expediente clínico. Asimismo, 

previo consentimiento informado de los padres del 
niño, se realizaba una entrevista inicial. La información 
que se obtenía para llevar a cabo el registro consistía 
en nombre del niño, sexo, fecha de nacimiento, lugar 
de residencia, tipo de leucemia mieloide de acuerdo 
al diagnóstico morfológico descrito en el reporte de 
aspirado de médula ósea, reporte de inmunohistoquí-
mica e inmunofenotipo, esquema de quimioterapia 
empleado y fecha de inicio del tratamiento. 

Diagnóstico

El diagnóstico fue realizado por médicos hematólogos/
oncólogos pediatras tratantes, quienes confirmaron el mis-
mo mediante aspirado de médula ósea, tinciones de in-
munohistoquímica específicas recomendadas por el Bri-
tish Haematological Council (mieloperoxidasa, tinción de 
Sudán negro, esterasas, ácido peryódico de Schiff y fos-
fatasa ácida) e inmunofenotipo, con la finalidad de dife-
renciar la leucemia mieloide de otros tipos de leucemia. 

Poblaciones y cálculo de la tasa  
de incidencia

La base poblacional estuvo constituida por los meno-
res de 15 años de cada municipio, dato que se obtuvo 
del Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INE-
GI)11,12. Se usaron los censos de 2000 y 2010, y los 
años intermedios fueron calculados mediante el método 
exponencial para estimación de poblaciones13.

Las tasas fueron estandarizadas con el método di-
recto utilizando como referencia la población mundial 
estándar menor de 15 años. El denominador se tomó 
usando la población mundial sugerida por la Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS) y válida para el 
periodo 2005-2025, con la finalidad de estandarizar y 
comparar los resultados obtenidos para la ZMVM y la 
CM con otros países. En este caso, se ajustó por los 
grupos de edad propuestos por la OMS14.

Para señalar si la incidencia en alguno de los muni-
cipios era diferente de la encontrada en forma general 
en la ZMVM se utilizó el método indirecto, dado que 
muchos de los municipios no tuvieron casos incidentes 
de LMA durante los 5 años de estudio. Para este 
cálculo, la población de referencia fue tomada del 
mismo censo de toda la ZMVM. Se ajustó por sexo y 
por edad, tanto por grupo de edad (0-4, 5-9 y 10-14) 
como año por año (0, 1, 2, …, 14). 

Las tasas fueron expresadas en número de casos 
por millón de niños/año, por los métodos de estanda-
rización directo e indirecto. Se calcularon la tasa anual 
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promedio cruda (TAPC) y la tasa anual promedio ajus-
tada (TAPA) para todo el período del estudio. 

Resultados

Durante los años 2010 a 2014 se registraron 190 pa-
cientes con LMA de novo menores de 15 años. Solo el 
40% (n = 76) del total de pacientes atendidos en hospi-
tales de la CM correspondió a residentes de la misma. 
Hubo un predominio importante de pacientes del sexo 
masculino (57.1%), y morfológicamente el subtipo más 
frecuente fue el M3 (25.3%). La media de edad de los 
pacientes estuvo alrededor de los 7 años (Tabla 1). 

El municipio donde más casos de LMA se reportaron 
fue Ecatepec de Morelos, con 26 casos para una TAPA 
de 12.46 casos por millón de niños menores de 15 
años. Le siguieron los municipios de Gustavo A. Ma-
dero, con 17 casos y una TAPA de 14.04, Iztapalapa 
con 15 casos y una TAPA de 6.88, y finalmente Ne-
zahualcóyotl, con 14 casos y una TAPA de 10.89; to-
das estas tasas fueron casos por millón de niños me-
nores de 15 años. Es de resaltar que, si bien en la 
tabla 2 aparecen TAPA aparentemente más elevadas, 
estas son generadas por la gran variabilidad ocasio-
nada al tener muy pocos casos. Por otra parte, la TAPA 
para la CM fue de 8.18 y para la ZMVM fue de 7.74.

En la CM, la TAPC fue mayor para el grupo de edad 
entre 1 y 4 años, tanto en hombres como en mujeres 
(Fig. 1); la razón hombre:mujer fue de 1.4:1. Es notorio 
un pico de edad muy marcado a la edad de 1 año, 
mucho más pronunciado en el sexo masculino (Fig. 2). 

En la ZMVM, la TAPC más elevada se observó en el 
grupo menor de 1 año, aunque llama la atención que 
la TAPC fue muy similar para todos los grupos de edad 
(Fig. 3); sin embargo, en el sexo femenino fue más 
evidente que la TAPC fue mayor entre las menores de 
1 año. La razón hombre:mujer fue de 1.2:1. Solo en el 
sexo masculino se pudo apreciar un pico de edad 
aparente al año de edad (Fig. 4). Son de destacar las 
diferencias en el pico de edad en comparación a lo 
reportado para la CM (Fig. 2). 

En la CM parece existir una tendencia al incremento 
en la TAPC (Fig. 5), lo cual no es tan evidente en la 
ZMVM (Fig. 6). 

Discusión

El presente estudio es el primero a nuestro conoci-
miento en describir la epidemiología descriptiva de las 
LMA infantiles en la CM y en la ZMVM usando infor-
mación de base poblacional. A pesar de que es un 

estudio con un adecuado tamaño de muestra para el 
estudio de las LMA, observamos que las TAPA tienen 
grandes imprecisiones. Esto pudo ser ocasionado por-
que en algunos municipios hay valores de cero, sobre 
todo cuando se consideran los diferentes grupos de 
edad. Sin embargo, se decidió dejar esta información 
debido a la posible utilidad que pudiera tener para 
alguien realizar correlaciones con algunos otros facto-
res, como son las zonas agrícolas o las zonas indus-
triales, considerando que tanto los factores relaciona-
dos con la agricultura como la cercanía a zonas 
industriales han sido asociados con el mayor riesgo 
de desarrollar LMA en niños15-17. 

La LMA es una enfermedad poco frecuente, por lo 
que la pérdida de un caso puede generar grandes 
problemas en la estimación de la TAPA, sobre todo en 
los municipios. No obstante, este es el único estudio 
llevado a cabo de forma prolectiva para registrar la 
aparición de casos nuevos de LMA en hospitales de 
la CM1. Es posible que se necesite registrar por lo 
menos 5 años más todos los casos incidentes de LMA 
con la finalidad de poder tener una mayor precisión 
en la estimación de la incidencia para los diferentes 
municipios de la CM y de la ZMVM. 

Por otra parte, se pudo identificar que las TAPA para 
la CM y para la ZMVM se encuentran en los límites 
superiores de lo que se ha reportado en los países que 
llevan a cabo los mejores registros de este tipo de 
neoplasias7. De hecho, la TAPA de la CM es muy simi-
lar a la reportada en los hispanos residentes en los 
EE.UU., en donde se ha descrito que la LMA es más 
frecuente en niños de origen hispano en comparación 
con la población de niños caucásicos7,18-20. También 
llama la atención que en tres de los cuatro municipios 
donde se reportaron más de 10 casos hubo una TAPA 
por arriba de 10 casos por millón de niños menores de 
15 años, lo cual indica una incidencia muy elevada, lo 
que da pauta a realizar nuevos estudios; sobre todo, al 
considerar que la delegación Gustavo A. Madero es 
una zona donde existe un gran número de empresas y 
sería interesante conocer si esto tiene o no una relación 
con la mayor incidencia de LMA en la zona. 

El subtipo morfológico de LMA que predominó en 
nuestro estudio fue el M3, que ha sido reportado pre-
viamente como el subtipo más frecuente de LMA de 
niños de la CM21 y se ha descrito que probablemente 
sea en particular más frecuente en la población hispa-
na22,23. A este respecto se ha reportado que existe una 
mayor frecuencia del rearreglo génico PML-RAR alfa24,25 
en los pacientes con el subtipo M3. Por ello, el MIGIC-
CL ha planeado durante este año dar inicio al estudio 



Gaceta Médica de México. 2016;152

70

de la identificación de este y otros rearreglos génicos 
descritos en niños con LMA, con la finalidad de realizar 
una caracterización molecular de nuestros pacientes 
pediátricos con LMA, lo que además tiene importantes 
implicaciones desde el punto de vista pronóstico.

Las LMA han sido reportadas por varios autores 
como más frecuentes en pacientes de sexo masculi-
no, con una razón hombre:mujer entre 1.3:126 y 
1.4:127, muy similar a la encontrada en el presente 
estudio, que fue de 1.6:1. Con relación al pico de 
edad de mayor incidencia de las LMA, el primer año 
de vida ha sido reportado consistentemente en la li-
teratura en estudios realizados en poblaciones de 
origen caucásico28,29. Llama la atención que esto no 
se repitió para la población de la ZMVM. Lo antes 
mencionado, no podría decirse que fue debido al 
menor número de casos, ya que los picos de edad 
se calculan con las TAPC y en la ZMVM el número 
de casos fue casi tres veces mayor que en la CM. 
Esto resalta la importancia de que las características 
epidemiológicas de la LMA se estudien en cada po-
blación30, ya que siempre existe la posibilidad de que 
su comportamiento sea distinto. Por otra parte, puede 
orientar, como se ha descrito, a que el pico de edad 
refleje la susceptibilidad de la población y el momen-
to en que los niños se exponen a los agentes cance-
rígenos21,31. Así, también, sería interesante llevar a 
cabo estudios que busquen identificar las causas por 
las que el pico de edad a 1 año de edad es más 
pronunciado en hombres que en mujeres; incluso el 

rol que tiene el peso al momento del nacimiento, que 
se ha descrito como un factor de riesgo para el de-
sarrollo de LMA, podría estar involucrado, ya que 
este es mayor en el sexo masculino7,32,33. 

Es importante resaltar un posible incremento en los 
últimos años de las LMA en la CM. Este fenómeno ya 
ha sido reportado para otros tipos de cánceres en ni-
ños, especialmente en las leucemias linfoblásticas agu-
das (LLA), pues la CM no solo ha tenido un incremento 
muy importante de la incidencia de este padecimiento, 
sino que además se ha ubicado como una de las ciu-
dades con mayor incidencia de LLA en todo el mun-
do1,34. El hecho de que, además, solo se reporte en la 
CM y no en la ZMVM, resalta este hallazgo, ya que esto 
reduce la posibilidad de que se deba a un mejor regis-
tro en los últimos años. Sin embargo, hay que recordar 
que todos los casos se registraron en los mismos hos-
pitales y que el incremento solo se observó en la CM. 
Hasta el momento, este es el estudio más grande 

que se ha llevado a cabo en la CM y en la ZMVM para 
establecer la epidemiología descriptiva de la LMA en 
población pediátrica. La frecuencia de LMA es similar 
a la reportada en países con buenos registros de cán-
cer en niños. Se volvió a encontrar que, morfológica-
mente, el subtipo M3 es el más frecuente en la pobla-
ción mexicana. Llama la atención la posibilidad de que 
exista un incremento en la frecuencia de LMA en la 
CM, lo cual debe alertar sobre el hecho de realizar 
estudios para identificar posibles factores prevenibles 
que ayuden a mitigar el incremento de esta frecuencia, 

Tabla 1. Características de los niños menores de 15 años con diagnóstico de LMA residentes de la ZMVM registrados por 
el MIGICCL durante el periodo 2010-2014

Variables n = 190 %

Sexo    
  Masculino 108 57.1
  Femenino 82 42.9
Edad (meses), media (DS) 91.54 (53.89)
Morfología de acuerdo a la clasificación de la FAB    
  M0 4 2.2
  M1 16 .5
  M2 45 23.7
  M3 48 25.3
  M4 44 23.2
  M5 10 5.3
  M6 4 2.2
  M7 18 9.6
Lugar de residencia    
  CM 76 40
Estado de México 114 60

DS: desviación estándar; FAB: French-American-British.
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Tabla 2. Número de casos, tasas de incidencia y tasas de incidencia ajustadas, por grupos de edad de cada municipio de 
la ZMVM, de niños con LMA, 2010-2014

Municipio Grupo de edad Global

< 1 año 1-4 años 5-9 años 10-14 años

n Tasa 
cruda

n Tasa 
cruda

n Tasa 
cruda

n Tasa 
cruda

n Tasa 
cruda

Tasa 
ajustada

Acolman 0 0.00 1 15.77 0 0.00 1 13.03 2 8.41 8.56

Álvaro Obregón 0 0.00 1 4.82 2 7.25 0 0.00 3 3.74 3.91

Amecameca 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0.00

Apaxco 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0.00

Atenco 0 0.00 0 0.00 1 30.22 0 0.00 1 10.51 11.09

Atizapán  
de Zaragoza

1 29.28 2 12.37 2 9.86 0 0.00 5 8.45 8.37

Atlautla 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0.00

Axapusco 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0.00

Ayapango 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0.00

Azcapotzalco 0 0.00 0 0.00 1 7.63 0 0.00 1 2.59 2.55

Benito Juárez 0 0.00 0 0.00 0 0.00 2 23.91 2 7.90 7.80

Chalco 0 0.00 1 7.32 0 0.00 1 5.87 2 3.96 4.02

Chiautla 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0.00

Chicoloapan 0 0.00 0 0.00 2 17.49 0 0.00 2 6.19 6.10

Chiconcuac 0 0.00 1 104.20 0 0.00 0 0.00 1 28.78 28.31

Chimalhuacán 0 0.00 1 3.57 1 2.94 1 3.12 3 2.99 3.06

Coacalco de 
Berriozábal

1 53.91 0 0.00 0 0.00 1 8.21 2 5.81 6.09

Cocotitlán 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0.00

Coyoacán 0 0.00 1 7.43 1 5.42 0 0.00 2 3.68 3.88

Coyotepec 1 265.73 0 0.00 0 0.00 1 53.49 2 32.73 31.94

Cuajimalpa de 
Morelos

0 0.00 0 0.00 1 12.30 0 0.00 1 4.22 4.16

Cuauhtémoc 0 0.00 3 23.22 2 12.44 2 12.56 7 14.64 14.68

Cuautitlán 0 0.00 0 0.00 0 0.00 1 13.04 1 4.39 4.64

Cuautitlán Izcalli 1 28.12 1 5.96 4 18.87 2 10.01 8 13.01 13.22

Ecatepec de 
Morelos

3 25.08 2 3.52 12 16.65 9 12.63 26 12.26 12.46

Ecatzingo 0 0.00 0 0.00 0 0.00 1 171.63 1 60.33 62.90

Gustavo  
A. Madero

1 14.70 4 12.51 6 14.29 6 14.12 17 13.79 14.04

Huehuetoca 0 0.00 1 16.74 0 0.00 0 0.00 1 4.80 5.05

Hueypoxtla 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0.00

(Continúa)
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Tabla 2. Número de casos, tasas de incidencia y tasas de incidencia ajustadas, por grupos de edad de cada municipio de la 
ZMVM, de niños con LMA, 2010-2014 (Continuación)

Municipio Grupo de edad Global

< 1 año 1-4 años 5-9 años 10-14 años

n Tasa 
cruda

n Tasa 
cruda

n Tasa 
cruda

n Tasa 
cruda

n Tasa 
cruda

Tasa 
ajustada

Huixquilucan 0 0.00 0 0.00 0 0.00 3 29.10 3 9.25 9.30

Isidro Fabela 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0.00

Ixtapaluca 0 0.00 1 5.29 3 11.58 0 0.00 4 5.27 5.28

Iztacalco 0 0.00 0 0.00 0 0.00 3 22.40 3 7.97 8.17

Iztapalapa 1 7.76 9 15.29 1 1.34 4 5.38 15 6.85 6.88

Jaltenco 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0.00

Jilotzingo 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0.00

Juchitepec 0 0.00 1 97.66 0 0.00 0 0.00 1 27.00 28.05

La Magdalena 
Contreras

0 0.00 1 13.50 0 0.00 3 30.41 4 14.00 14.22

La Paz 0 0.00 1 9.62 1 7.50 1 7.76 3 7.71 7.59

Melchor Ocampo 0 0.00 0 0.00 1 35.59 0 0.00 1 12.70 13.25

Miguel Hidalgo 0 0.00 2 23.24 1 9.49 0 0.00 3 9.53 9.41

Milpa Alta 0 0.00 0 0.00 0 0.00 1 15.51 1 15.20 15.52

Naucalpan de 
Juárez

0 0.00 2 7.21 1 2.80 3 8.95 6 5.83 5.79

Nextlalpan 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0.00

Nezahualcóyotl 1 13.75 3 9.01 4 9.07 6 13.56 14 10.86 10.89

Nicolás Romero 0 0.00 0 0.00 0 0.00 1 5.50 1 1.79 1.76

Nopaltepec 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0.00

Otumba 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0.00

Ozumba 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0.00

Papalotla 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0.00

San Martín de las 
Pirámides

0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0.00

Tecámac 0 0.00 1 5.68 1 4.26 3 14.68 5 7.62 7.75

Temamatla 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0.00

Temascalapa 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0.00

Tenango del Aire 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0.00

Teoloyucan 0 0.00 1 39.48 0 0.00 0 0.00 1 10.72 10.40

Teotihuacán 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0.00

Tepetlaoxtoc 0 0.00 0 0.00 1 66.55 0 0.00 1 22.37 22.12

Tepetlixpa 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0.00

(Continúa)
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Tabla 2. Número de casos, tasas de incidencia y tasas de incidencia ajustadas, por grupos de edad de cada municipio de la 
ZMVM, de niños con LMA, 2010-2014 (Continuación)

Municipio Grupo de edad Global

< 1 año 1-4 años 5-9 años 10-14 años

n Tasa 
cruda

n Tasa 
cruda

n Tasa 
cruda

n Tasa 
cruda

n Tasa 
cruda

Tasa 
ajustada

Tepotzotlán 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0.00

Tequixquiac 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0.00

Texcoco 1 54.54 1 11.29 0 0.00 3 27.77 5 15.58 15.53

Tezoyuca 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0.00

Tláhuac 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0.00

Tlalmanalco 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0.00

Tlalnepantla de 
Baz

0 0.00 1 5.28 1 4.04 3 12.27 5 6.94 7.19

Tlalpan 0 0.00 2 10.70 0 0.00 1 3.99 3 4.13 4.25

Tultepec 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0.00

Tultitlán 0 0.00 1 5.64 0 0.00 1 4.63 2 3.05 3.10

Valle de Chalco 
Solidaridad

1 28.09 1 6.44 0 0.00 2 12.15 4 7.37 7.37

Venustiano 
Carranza

0 0.00 3 27.86 3 21.38 3 20.69 9 21.65 21.80

Villa del Carbón 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0.00

Xochimilco 2 72.33 1 7.70 0 0.00 2 11.75 5 10.03 10.27

Zumpango 0 0.00 0 0.00 0 0.00 1 11.84 1 3.63 3.58

CM 4 7.45 27 11.30 18 5.63 27 8.37 76 8.08 8.18

ZMVM 14 9.80 51 7.75 53 6.23 72 8.66 190 7.65 7.74

y que no pase lo mismo que ocurrió con la frecuencia 
de las LLA infantiles en población mexicana, que ha 
llegado a ser una de las más altas reportadas en el 
mundo y cuya mortalidad no ha podido reducirse. El 
mayor pico en la incidencia de las LMA se observó al 
año de edad, lo que es similar a lo reportado en po-
blaciones de países desarrollados, pero esto no fue 
consistente en los niños de la ZMVM. 

Conclusión

La epidemiología descriptiva de las LMA en la CM 
y la ZMVM muestra características similares a las 
previamente reportadas en otras poblaciones de paí-
ses desarrollados, sobre todo en variables como la 
razón hombre:mujer, el pico de edad de aparición y 
la incidencia promedio. No obstante, hay municipios 
con una gran cantidad de casos y con TAPA superiores 
a 10 casos por millón de niños menores de 15 años,  

lo cual representa una de las tasas de incidencia más 
altas reportadas en todo el mundo. Al parecer, se está 
presentando un incremento en la incidencia de LMA 
en la CM, que requiere mantener una estrecha vigi-
lancia del fenómeno y hace imperiosa la necesidad 
de buscar factores ambientales potencialmente mo-
dificables que se puedan estar asociando a dicho 
incremento. 

Financiamiento

El presente trabajo se realizó gracias al Financiamien-
to por parte del Consejo Nacional de Ciencia y Tecnolo-
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Figura 1. Tasa de incidencia ajustada de niños con LMA, según el grupo de edad del niño en el momento del diagnóstico, y estratificados 
por sexo, en la CM, 2010-2014.
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Figura 2. Tasa de incidencia ajustada de niños con LMA, según la edad del niño en el momento del diagnóstico, y estratificados por sexo, 
en la CM, 2010-2014.
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Figura 4. Tasa de incidencia ajustada de niños con LMA, según la edad del niño en el momento del diagnóstico, y estratificados por sexo, 
en la ZMVM, 2010-2014.
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Figura 6. Tasa de incidencia ajustada de niños con LMA, según el año del diagnóstico y estratificada por sexo, en la ZMVM, 2010-2014.
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