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APORTACIONES ORIGINALES

RESUMEN
Objetivo: presentar la frecuencia de cáncer
en adolescentes de 15 y 16 años, derecho-
habientes del Instituto Mexicano del Seguro
Social atendidos en hospitales del Distrito
Federal.
Material y métodos: estudio observacional,
prolectivo, de casos nuevos de tumores ma-
lignos en adolescentes derechohabientes
del Instituto Mexicano del Seguro Social, du-
rante el periodo 1 de enero de 1996 a 31 de
diciembre de 2005. Se agruparon las neo-
plasias según la Clasificación Internacional
de Cáncer en Niños, se estratificaron por
edad, sexo y lugar de residencia, para obte-
ner la frecuencia de las diferentes variables
de estudio.
Resultados: se registraron 207 casos, el pri-
mer lugar lo ocuparon las leucemias con 55
casos (26.6 %), el segundo los tumores
óseos con 36 (17.4 %) y el tercero los linfo-
mas con 32 (15.5 %). No se observaron re-
tinoblastomas ni tumores renales, solo ocho
carcinomas (3.9 %). La mayor frecuencia
se observó en el sexo masculino con 116
(56.0 %), la razón masculino:femenino fue
de 1.3:1; 146 casos residían en el Distrito
Federal y el Estado de México; 48.8 % de
los pacientes con tumores sólidos fue diag-
nosticado en estadio III o IV.
Conclusiones: el patrón de cáncer en los
adolescentes de 15 y 16 años fue diferente
al  del grupo de 15 a 19 años, por lo que es
necesario realizar estudios de encuesta
para determinar la epidemiología del cán-
cer en los adolescentes mexicanos.

SUMMARY
Objective: to present the frequency of differ-
ent types of cancer in adolescents with 15 and
16-year-old treated at the Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS) in Mexico City (MC)
hospitals.
Methods: it was an observational and pro-
lective study. During January 1 of 1996 to
December 31 of 2005, were analyzed new
cases of adolescents of 15 and 16-year-old
with malignant neoplasms in adolescents at
IMSS. The neo-plasms were grouped accord-
ing with the International Classification of
Childhood Cancer; they were stratified by age,
sex, and place of residence, and the frequency
of these variables were obtained.
Results: a total of 207 cases were registered.
Leukemias were more frequent with 55 cases
(26.6 %); the second place was for bone tu-
mors with 36 cases (17.4 %) and the third place
were lymphomas with 32 cases (15.5 %). There
were not cases of retinoblastoma and renal
tumors; only 8 cases of carcinomas (3.9 %)
were registered. The greatest frequency was
observed in males with 116 cases (56.0 %),
with male/female ratio of 1.3:1. Mexico City
and State of Mexico were more frequent
places of residence with 70.5 % of cases.
Near of forty nine percent of cases (48.8 %)
with solid tumors were diagnosed in III or IV
stages.
Conclusions: the pattern of cancer was
different from older adolescents (15 to 19-
year-old), it is necessary to conduct studies
of survey in order to determine epidemiology
of cancer in the Mexican adolescents.

Epidemiología del cáncer en
adolescentes de 15 y 16 años

Introducción

Desde el punto de vista estadístico, la adoles-
cencia comprende el grupo de 10 a 19 años de
edad y se divide en temprana (10 a 14 años) y
tardía (15 a 19 años). En general, la epidemio-

logía del cáncer en la adolescencia temprana es
bien conocida dado que se incluye en el grupo
de niños. De ahí que cuando se habla de la epide-
miología del cáncer en los adolescentes, se refiere
a los casos que se presentan en el grupo de 15 a 19
años,1 la cual es poco conocida en países en de-
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sarrollo, principalmente por la falta de registros
poblacionales de cáncer, cuyo objetivo debe ser
registrar más de 90 % de los casos en un país,
un estado o una zona metropolitana, desde el
punto de vista poblacional.2,3

En países desarrollados se ha señalado que
el patrón de cáncer es diferente en los niños,4,5

en quienes predominan las variantes no epiteliales
(leucemias, linfomas y sarcomas). En los ado-
lescentes son más frecuentes los carcinomas, si-
milar a lo que sucede en los adultos; los sarcomas
embrionarios están casi ausentes.6

En México, en 1996, en la Unidad de In-
vestigación en Epidemiología Clínica del Hos-
pital de Pediatría, Centro Médico Nacional
Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro So-
cial, se inició un registro de cáncer de base
poblacional donde se registran los casos de hasta
16 años de edad, que continúa vigente. El obje-
tivo del presente estudio es comunicar los re-
sultados obtenidos de ese registro durante el
periodo 1996 a 2005.

Material y métodos

Encuesta hospitalaria observacional, descriptiva,
prolectiva, de adolescentes de 15 y 16 años de
edad, derechohabientes del IMSS, con diagnós-
tico de cáncer, identificados durante el periodo
de estudio. La información fue obtenida del re-
gistro efectuado por dos enfermeras adiestradas
para tal efecto.3 La codificación del tipo de cán-
cer, sitio y estadio al diagnóstico, se hizo en con-
junto con el personal de la unidad (tres médicos
y dos enfermeras), para lo cual se tuvo una con-
sistencia adecuada (kappa no ponderada = 0.90).
El diagnóstico de cáncer fue confirmado por as-
piración de médula ósea en los casos de leucemia
y en el resto mediante estudio histopatológico.

Los datos fueron recabados de los Servicios
de Pediatría, Hematología y Oncología del Hos-
pital de Pediatría, Centro Médico Nacional Si-
glo XXI, y del Hospital General del Centro
Médico Nacional La Raza, los cuales cuentan con
la infraestructura necesaria (personal capacitado
y tecnología) para establecer el diagnóstico de
neoplasia maligna con precisión.

Previo al estudio se diseñó una cédula con
variables de persona: sexo, edad al diagnóstico, tipo
de neoplasia, estadio al diagnóstico; variable de

Cuadro I
Frecuencia de neoplasias malignas en adolescentes de 15 y 16 años
derechohabientes del IMSS atendidos en el Distrito Federal (1996-2005)

Frecuencia Frecuencia
total por subgrupos

Grupos de neoplasias n % n %

I. Leucemias 55 26.6 55 100.0
IA. Linfoide (linfoblástica aguda) 44 21.3 44 80.0
IB. Aguda no linfoblástica 10 4.8 10 18.2
IE. Inespecífica 1 0.5 1 1.8

II. Linfomas y neoplasias reticuloendoteliales 32 15.5 32 100.0
IIA. Enfermedad de Hodgkin 9 4.3 9 28.1
IIB. Linfoma no Hodgkin 21 10.1 21 65.6
IID. Miscelánea de neoplasias 2 1.0 2 6.3

linforreticulares

III. Sistema nervioso central 25 12.1 25 100.0
IIIA. Ependimoma 2 1.0 2 8.0
IIIB. Astrocitoma 9 4.3 9 36.0
IIIC. Tumor neuroectodérmico primitivo 9 4.3 9 36.0
IIID. Otro glioma 2 1.0 2 8.0
IIIE. Otro Ca intracraneal o intraespinal 3 1.4 3 12.0

específico

IV. Sistema nervioso simpático 1 0.5 1 100.0

V. Retinoblastomas 0 0.0 0 0.0

VI. Tumores renales 0 0.0 0 0.0

VII. Tumores hepáticos 3 1.4 3 100.0
VIIB1. Carcinoma tumor epitelial 2 1.0 2 66.7

maligno
VIIB2. Carcinoma hepatocelular 1 0.5 1 33.3

VIII. Tumores óseos 36 17.4 36 100.0
VIIIA. Osteosarcoma 28 13.5 28 77.8
VIIIB. Condrosarcoma 2 1.0 2 5.6
VIIIC. Sarcoma de Ewing 6 2.9 6 16.7

IX. Sarcomas de tejidos blandos 20 9.7 20 100.0
IXA1. Rabdomiosarcoma 3 1.4 3 15.0
IXA2. Sarcoma embrionario 3 1.4 3 15.0
IXB. Fibrosarcoma, neurofibrosarcoma 4 1.9 4 20.0

y otro Ca
IXD. Otro sarcoma específico de 6 2.9 6 30.0

tejidos blandos
IXE. Sarcoma inespecífico de 4 1.9 4 20.0

tejidos blandos

X. Tumores de células germinales 27 13.0 27 100.0
XA. Intracraneal o intraespinal de 6 2.9 6 22.2

células germinales
XB. Otro tumor inespecífico no gonadal 2 1.0 2 7.4
XC. Tumor gonadal de células germinales 18 8.7 18 66.7

XI. Carcinomas 8 3.9 8 100.0
XIB. Tiroideo 4 1.9 4 50.0
XIC. Nasofaríngeo 2 1.0 2 25.0
XIF. Inespecífico y otros 2 1.0 2 25.0

Total 207 100.0 207 100.0

Ca = cáncer. Los números en círculo negro indican el orden de presentación
Fuente: Registro de Cáncer en Niños, Unidad de Investigación en Epidemio-
logía Clínica, Hospital de Pediatría, Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS
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lugar: lugar de residencia del paciente al mo-
mento del diagnóstico; variable de tiempo: año
de diagnóstico.

Las dos enfermeras asignadas para el registro
de los casos nuevos acudían cada tercer día a los
servicios señalados y en un archivo específico cap-
taban los posibles casos de cáncer y aplicaban un
cuestionario a los padres. Si por alguna razón el
paciente era dado de alta y no se contaba con el
diagnóstico definitivo, las enfermeras acudían al
archivo clínico del hospital para obtener la infor-
mación del expediente clínico. Cuando el diag-
nóstico de cáncer no era confirmado, se descartaba
el paciente.

Para codificar los diferentes casos se utilizó
el código topográfico y morfológico; para los
colectados de 1996 a 1999, la segunda edición
de International Classification of Diseases for On-
cology (ICD-O-2); para los recolectados de
2000 a 2005, la tercera (ICD-O-3).7,8 La dife-
rencia entre las ediciones consiste en que esta
última desglosa más las diferentes neoplasias y
agrega términos. Se empleó International Classi-
fication of Childhood Cancer (CICI),9 que inte-
gra los diferentes tipos de cáncer en 12 grupos
principales, para lo cual sirven ambas ediciones
de la ICD-O. Para establecer el estadio al diag-
nóstico de los linfomas y los carcinomas se si-
guieron las recomendaciones emitidas en el
SEER extent of disease 1998 codes and coding ins-
tructions y las del American Joint Committe on
Cancer.10,11 Para estadificar los tumores del sis-
tema nervioso central, los hepáticos, los óseos,
los de células germinales y los sarcomas de los
tejidos blandos, se siguieron las recomendacio-
nes de Children’s Oncology Group.12

La información recolectada se capturó en dos
ocasiones con el objetivo de identificar proble-
mas de captura, y previo al análisis de los datos
se revisaron las bases de datos en busca de casos
repetidos y datos faltantes. Además, se hizo una
validación de las principales variables de estudio
utilizando el programa Child-Check, desarrolla-
do por International Agency for Research on
Cancer,13 el cual evalúa la consistencia interna
de los registros individuales de cáncer según edad,
sexo y topografía. Cuando había inconsistencias
(como cáncer de ovario en un niño) se revisaba
el expediente clínico respectivo para corregir el
posible error. Al final se agruparon los cánceres
de acuerdo a la CICI.9

Para el análisis estadístico se obtuvo la fre-
cuencia absoluta y relativa de los diferentes gru-
pos de neoplasias, sexo, edad, lugar de residencia
y estadio al diagnóstico.

Resultados

De 3559 casos nuevos de pacientes con cáncer
registrados, 207 (5.8 %) consistieron en ado-
lescentes. Las principales neoplasias consistie-
ron en leucemias con 55 casos (26.6 %), y de
ellas las agudas linfoblásticas (80 %). Le siguie-
ron los tumores óseos con 36 casos (17.4 %); en
77.8 % se trató de osteosarcoma. El tercer lugar fue
para los linfomas, con 32 casos (15.5 %), siendo los
no Hodgkin los más frecuentes (65.6 %). Los tu-
mores de células germinales ocuparon el cuarto
lugar con 27 casos (13 %), los más frecuentes
fueron los gonadales (66.7 %). En el quinto

Cuadro II
Frecuencia de neoplasias malignas en adolescentes de 15 y 16 años
derechohabientes del IMSS atendidos en el Distrito Federal según sexo
(1996-2005)

Masculino Femenino Razón
Grupos de neoplasias n % n % M/F*

I. Leucemias 36 31.0 19 20.9 1.9

II. Linfomas y neoplasias 19 16.4 13 14.3 1.5
    reticuloendoteliales

Enfermedad de Hodgkin 3 2.6 6 6.6 0.5
Linfoma no Hodgkin 16 13.8 7 7.7 2.3

III. Sistema nervioso central 12 10.3 13 14.3 0.9

IV. Sistema nervioso simpático 0 0.0 1 1.1 -

V. Retinoblastomas 0 0.0 0 0.0 0.0

VI. Tumores renales 0 0.0 0 0.0 0.0

VII. Tumores hepáticos 3 2.6 0 0.0 -

VIII. Tumores óseos 19 16.4 17 18.7 1.1

IX. Sarcomas de tejidos blandos 11 9.5 9 9.9 1.2

X. Tumores de células germinales14 12.1 13 14.3 1.1

XI. Carcinomas 2 1.7 6 6.6 0.3

Total 116 100.0 91 100.0 1.3

*Masculino/femenino calculada en base a números absolutos
Los números en círculo negro indican la posición de presentación
Fuente: Registro de Cáncer en Niños, Unidad de Investigación en
Epidemiología Clínica, Hospital de Pediatría, Centro Médico Nacional
Siglo XXI, IMSS
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lugar estuvieron los tumores del sistema nervioso
central con 25 casos (12.1 %), de los cuales los
astrocitomas y el neuroectodérmico primitivo
fueron los más frecuentes (36 % cada uno). Solo
se observaron ocho carcinomas (3.9 %); el de
tiroides fue el más común. Solo se presentó un
neuroblastoma (cuadro I).

En relación con el sexo, hubo 116 casos (56 %)
del masculino; la razón masculino:femenino en
forma general fue 1.3:1, pero fue diferente se-
gún el grupo de neoplasia y solo fue menor a 1
en la enfermedad de Hodgkin, los tumores del
sistema nervioso central y los carcinomas. En am-
bos sexos las leucemias ocuparon el primer lugar
(masculino 31 % y femenino 20.9 %) (cuadro II).

En relación con el lugar de residencia, 146
casos (70.5 %) habitaban en el Distrito Federal
(76) y en el Estado de México (70). En los resi-
dentes del Distrito Federal, las principales neo-

plasias fueron leucemias (27.6 %), linfomas
(19.7 %), tumores óseos (14.5 %), tumores del
sistema nervioso central (11.8 %) y sarcomas
de tejidos blandos (9.2 %). En el Estado de
México, leucemias (38.6 %), tumores de célu-
las germinales (18.6 %), linfomas y sarcomas
de tejidos blandos, con una misma proporción
(11.4 %); el quinto lugar lo ocuparon los tumores
del sistema nervioso central (10 %) (cuadro III).

Solo se pudieron estadificar 41 pacientes que
tuvieron algún tumor sólido, de los cuales 26.8 %
se encontró en estadio I, 24.4 % en estadio II,
17.1 % en estadio III y 31.7 % en estadio IV.

Discusión

Según los datos de Surveillance epidemiology and
end results (SEER),14 en los adolescentes esta-
dounidenses durante el periodo de 1975 a 1995
se encontró el siguiente patrón de presentación de
neoplasias; linfomas, 25.1 %; carcinomas, 20.9 %;
tumores de células germinales, 13.9 %; leucemias,
12.4 %; tumores del sistema nervioso central,
9.5 %; las neoplasias de tipo embrionario cons-
tituyeron solo 2.5 %. Un patrón similar se iden-
tificó para el periodo de 1992 a 1997.6 Situación
parecida se presentó en los niños ingleses du-
rante el periodo de 1979 a 1997,15 en donde
solo el tercer lugar lo ocuparon las leucemias y
el quinto los tumores óseos; los principales cin-
co grupos de neoplasias representaron 80.6 %
(cuadro IV).

Como puede verse, existe un cambio impor-
tante en la presentación de las diferentes neo-
plasias cuando se compara con la del grupo de
niños (de 0 a 14 años), donde las principales
entidades son leucemias (31.5 %), tumores del
sistema nervioso central (20.2 %) y linfomas (10.7
%).16 Es importante señalar que una modifica-
ción interesante es la frecuencia de los carcino-
mas: en los niños es de aproximadamente 1 a 3 %
del total de casos y en los adolescentes de 17 a
20 %. También se observa una inversión entre
los proporciones de las leucemias y los linfomas:17

en los niños representan 31.5 y 10.7 %, respecti-
vamente; y en los adolescentes, 12.4 y 25.1 %.

La principal fortaleza de la información des-
crita es el control de calidad, porque los datos
fueron recabados en forma prolectiva; se adies-
tró a las enfermeras que los colectaron y fueron

Cuadro III
Frecuencia de neoplasias malignas en adolescentes de 15 y 16 años
derechohabientes del IMSS atendidos en el Distrito Federal según lugar de
residencia (1996-2005)

DF EM Otros*
Grupos de neoplasias n % n % n %

I. Leucemias 21 27.6 27 38.6 7 11.5

II. Linfomas y neoplasias 15 19.7 8 11.4 9 14.8
reticuloendoteliales

Enfermedad de Hodgkin 7 9.2 1 1.4 1 1.6
Linfoma no Hodgkin 8 10.5 7 10.0 8 13.1

III. Sistema nervioso central 9 11.8 7 10.0 9 14.8

IV. Sistema nervioso simpático 1 1.3 0 0.0 0 0.0

V. Retinoblastomas 0 0.0 0 0.0 0 0.0

VI. Tumores renales 0 0.0 0 0.0 0 0.0

VII. Tumores hepáticos 3 3.9 0 0.0 0 0.0

VIII. Tumores óseos 11 14.5 4 5.7 21 34.4

IX. Sarcomas de tejidos blandos 7 9.2 8 11.4 5 8.2

X. Tumores de células germinales 6 7.9 13 18.6 8 13.1

XI. Carcinomas 3 3.9 3 4.3 2 3.3

Total 76 100.0 70 100.0 61 100.0

DF = Distrito Federal, EM = Estado de México.
*Los 61 casos se distribuyeron de la siguiente manera: Chiapas 12,
Guanajuato 3, Guerrero 6, Hidalgo 10, Morelos 9, Puebla 2, Querétaro 11,
Sinaloa 3, Tabasco 1 y Veracruz 4
Los números en círculo negro indican el orden de presentación
Fuente: Registro de Cáncer en Niños, Unidad de Investigación en
Epidemiología Clínica, Hospital de Pediatría, Centro Médico Nacional Siglo
XXI, IMSS
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procesados en forma cuidadosa con apego a
estándares internacionales.18 Por ello, la infor-
mación tiene validez alta, aunque solo se haya
estudiado a los adolescentes de 15 y 16 años.

Como puede observarse, el patrón de cán-
cer aún tiene parecido al de los adolescentes de
10 a 14 años; no se encuentra una inversión de
los porcentajes entre leucemias y linfomas, y los
carcinomas presentaron una frecuencia mucho
más baja (3.9 a 4.3 %) de la que se informa para
los adolescentes de 15 a 19 años (cuadro IV).

Por otra parte, a diferencia del cáncer en los
niños en quienes entre 60 y 80 % se diagnostica
en estadios avanzados (estadios III o IV), en los
adolescentes el diagnóstico de estadios avanza-
dos fue menos frecuente (48.8 %).16

Por lo comentado, consideramos que el ma-
yor aporte de este artículo es señalar la gran fal-
ta de información epidemiológica sobre cáncer
en los adolescentes de nuestro país, dado que los
datos aquí proporcionados son los únicos con
los que se cuenta en México. Debido a que el
Registro Histopatológico de Neoplasias Malig-
nas de la Secretaría de Salud agrupa los diferentes
tipos de cáncer con base en un criterio topográfi-
co, no es posible considerarlo para el análisis de
la epidemiología del cáncer en adolescentes, por-
que el criterio morfológico es el recomendado al
igual que en los niños.

Para conocer la epidemiología del cáncer en
estos grupos de edad, consideramos necesario
llevar a cabo estudios de encuesta en hospitales
pediátricos donde se atiende a niños con cáncer
y en aquellos donde pudiera atenderse a pobla-
ción de 17 a 19 años que desarrolla una neopla-
sia (hospitales de adultos), porque es imposible
que en un tiempo cercano se instaure un regis-
tro de cáncer en el IMSS.

Por otra parte y dada la controversia en tor-
no a cuál es el hospital más adecuado para aten-
der al adolescente con cáncer (el pediátrico o el
de adultos), sería importante considerar la po-
sibilidad de que en los hospitales pediátricos se
atienda a los adolescentes hasta los 19 años y
no hasta los 16 o 17 (como actualmente suce-
de), tomando como base los hallazgos de algu-
nos estudios que señalan que los últimos son
los más convenientes.19-22 Además, esta estrate-
gia ayudaría al desarrollo de investigaciones para
conocer la epidemiología del cáncer en los ado-
lescentes.
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