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Resumen

Antecedentes: Desde mediados del siglo pasado se observan variaciones en la frecuencia de cáncer de aparato 
digestivo en Norteamérica y los países occidentales. Diversos factores ambientales, principalmente nutricionales y 
hábitos dietéticos, han contribuido a ello. Aunque con décadas de diferencia con respecto a EE.UU., en México, en los 
últimos 35 años, se han documentado dichas variaciones. Objetivo: Definir los cambios epidemiológicos de las 
neoplasias de tubo digestivo en las últimas tres décadas en nuestra población. Material y métodos: Síntesis de la 
evidencia de 35 años de estudio observacional con registro de la frecuencia de las distintas neoplasias gastrointestinales 
en cuatro instituciones de la Ciudad de México con pacientes de diferente estrato socioeconómico; fue un estudio 
auspiciado por la Academia Nacional de Medicina de México. Correlación entre los cambios en la ocurrencia de 
cáncer gastrointestinal y los resultados de las dos encuestas de alimentación realizadas en este periodo. Resultados: 
Se evaluaron 14,325 neoplasias con confirmación histológica. El cáncer colorrectal desplazó al gástrico como la principal 
neoplasia gastrointestinal. Se señala la relación entre los cambios en la dieta y el aumento del cáncer colorrectal, así 
como un aumento del adenocarcinoma del esófago en relación con el carcinoma epidermoide en asociación con la 
alza en la ocurrencia de reflujo gastroesofágico y esófago de Barrett. Se vio una alta frecuencia de cáncer de la vesícula 
biliar en un periodo de cinco años en el Hospital Juárez de México (HJM), que podría deberse a factores genéticos y 
raciales. Conclusiones: Esta evidencia epidemiológica debe conducir a implementar medidas sanitarias para la 
prevención, diagnóstico temprano y tratamiento apropiado de las neoplasias gastrointestinales.

PALABRAS CLAVE: Cáncer de aparato digestivo. México. Cáncer gástrico. Cáncer colorrectal. Cáncer de esófago. Cáncer 
de vesícula y vías biliares. Cáncer de páncreas. Hepatocarcinoma. Cáncer de esófago. Transición epidemiológica.

Abstract

Background: Since the middle of the last century, North America and occidental countries have reported variations in 
the frequency of gastrointestinal neoplasms. Several environmental factors, mainly nutritional and dietary exposure, as 
well as habits have contributed to these changes. We have documented these changes in Mexico during the last 
35 years. Aims: To define the epidemiologic changes of gastrointestinal neoplasms during the last three decades in 
our population. Methods: We summarized the evidence of an observational study, registering the frequency of different 
gastrointestinal malignancies from four institutions of socioeconomically different populations in Mexico City during 
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Introducción

Las causas de los diversos carcinomas del aparato 
digestivo son múltiples. No se pueden hacer consi-
deraciones generales a propósito de los factores etio-
lógicos; por tanto, es necesario realizar un análisis 
particular de los diferentes carcinomas y su génesis. 

El cáncer gástrico fue la neoplasia más frecuente 
del aparato digestivo a principios del siglo pasado 
en Norteamérica y la mayor parte de los países eu-
ropeos1-3. En 1930 era la principal causa de muerte 
por cáncer en EE.UU.4. Con el advenimiento de la 
refrigeración y la congelación, disminuyó la ingestión 
de alimentos salados y ahumados, que, según la lite-
ratura, favorecen el desarrollo del cáncer gástrico. Se 
ha observado un descenso progresivo de la frecuen-
cia de dicho carcinoma hasta ser alcanzado y sobre-
pasado por el carcinoma colorrectal5-7. En relación 
con este hecho, se ha observado que determinados 
cambios en la dieta, como el incremento de las 

calorías ingeridas o el aumento progresivo de la in-
gestión de carnes rojas y grasas de origen animal, han 
coincidido con el aumento del carcinoma colorrectal8,9. 
En los países en donde dicha ingestión es elevada y 
frecuente, la asociación ha sido señalada desde hace 
décadas10-13. Actualmente, el cáncer de colon cons-
tituye la mitad de los casos de cáncer del aparato 
digestivo en EE.UU.14,15.

En 1976 el Dr. Silvestre Frenk, presidente de la Aca-
demia Nacional de Medicina, sugirió que se presenta-
ra un simposio sobre el cáncer del aparato digestivo 
en México. El primer simposio se llevó a cabo ese 
mismo año con el fin de conocer la frecuencia de los 
diversos carcinomas del aparato digestivo en el Hos-
pital General de México (HGM), el Instituto Nacional 
de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán 
(INCMNSZ), el Hospital Español (HE) y el Centro Mé-
dico Nacional 20 de Noviembre (CMN 20 NOV) del 
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los 
Trabajadores del Estado (ISSSTE). En la tabla 1 se 
pueden ver los resultados iniciales del estudio16-18. 

35 years. The Mexican National Academy of Medicine supported this effort. During this period, two nutritional surveys 
took place, letting us define the relationship between dietary changes and cancer occurrence. Results: Replacement of 
gastric cancer by colorectal cancer as the leading gastrointestinal malignancy. Relationship between cancer and diet changes. 
Increase of esophageal adenocarcinoma in relation to epidermoid carcinoma secondary to gastroesophageal reflux and 
Barrett’s esophagus rising incidence. Gall bladder cancer had a high frequency in one institution, probably related to genetic 
and racial factors. Conclusions: This epidemiologic data should lead us to implement sanitary measures for the prevention, 
early diagnosis, and appropriate treatment of gastrointestinal neoplasms. (Gac Med Mex. 2014;150:49-57)

Corresponding autor: María T. Bourlon, maitebourlon@gmail.com

KEY WORDS: Gastrointestinal cancer. Mexico. Gastric cancer. Colorectal cancer. Esophageal cancer. Gall bladder cancer. 
Hepatocellular carcinoma. Epidemiologic transition. 

Tabla 1. Frecuencia relativa de cáncer del aparato digestivo en cuatro instituciones de la Ciudad de México

HGM (%) INCMNSZ (%) HE (%) CNM 20 NOV (%)

Estómago 59 32 29 21

Colon y recto 15 26 37 42

Vesícula y vías biliares 9 12 8 7

Páncreas 4 19 21 19

Hígado 4 2 5 7

Esófago 9 4 0 4

Intestino delgado 0 3 0 0

Ano 0 2 0 0
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Al apreciar que había variaciones en las cuatro ins-
tituciones principalmente en cuanto a la frecuencia de 
cáncer gástrico y colorrectal, se proyectó prolongar 
el estudio inicialmente durante cinco años (Tabla 2). 
En este periodo de tiempo se incluyó la colaboración 
del HJM. Finalmente, el trabajo se prolongó durante 
35 años en los cuatro hospitales de la Ciudad de Mé-
xico, lo que permitió evaluar poblaciones de diversa 
situación socioeconómica. En la Tabla 3 se muestran 
los resultados del último año.  

El HE ha prestado atención principalmente a pa-
cientes de nivel económico alto; el CMN 20 NOV, que 
inicialmente brindó cuidado a derechohabientes de 
nivel socioeconómico alto (gobernadores, diputados, 
senadores, burócratas con alto nivel de ingresos), 
posteriormente extendió sus servicios a población 
con menos recursos; los pacientes del HGM son de 

pobre nivel socioeconómico, y el INCMNSZ presta 
servicios a pacientes de nivel socioeconómico medio 
y bajo. 

La extensión de este proyecto durante más de 
tres décadas nos permite apreciar diferencias en 
la incidencia a lo largo del tiempo e incluso hacer 
asociaciones con los cambios en la dieta gracias a 
las encuestas alimentarias implementadas durante el 
periodo.

Objetivos

– � Identificar la frecuencia de los diferentes carcino-
mas del aparato digestivo con intervalos de dos a 
cinco años.

– � Valorar la existencia de variaciones en la incidencia 
durante el periodo de estudio.

Tabla 2. Frecuencia relativa de cáncer del aparato digestivo en cinco hospitales de la Ciudad de México en 1983

HGM (%) INCMNSZ (%) HE (%) CNM 20 NOV (%) HJM (%)

Estómago 42 36 26 30 37

Colon y recto 12 25 48 18 14

Vesícula y vías biliares 16 14 4 17 22

Páncreas 9 11 15 21 8

Hígado 4 9 4 2 9

Esófago 10 4 0 5 6

Intestino delgado 4 1 1 7 3

Ano 3 0 2 0 1

Tabla 3. Frecuencia relativa de cáncer del aparato digestivo en cuatro instituciones de la Ciudad de México en el año 2012, 
contrastada con los datos del Distrito Federal de 2007

HGM (%) INCMNSZ (%) HE (%) CNM 20 NOV (%) Distrito Federal 2007

Colon y recto 50 35 50 41 40

Estómago 28 18 24 24 22

Vesícula y vías biliares 7 7 4 4 5

Páncreas 1 18 10 5 10

Hígado 4 12 6 12 14

Esófago 5 3 3 9 5

Intestino delgado 2 6 3 4 1

Ano 3 1 0 1 3
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– � Valorar la relación entre las variaciones observa-
das y los factores biológicos o ambientales consi-
derados.

– � Proponer medidas y generar recomendaciones de 
acuerdo con los resultados obtenidos.

Material y métodos

Análisis del estudio prolectivo observacional que 
valoró la frecuencia de casos de cáncer del apara-
to digestivo, con confirmación histopatológica a 
través de biopsia, durante un periodo de 35 años, 
en cuatro instituciones hospitalarias de la Ciudad de 
México. El análisis estadístico se realizó mediante 
prueba de chi cuadrada y el análisis de tendencia 
lineal, considerándose un valor estadísticamente sig-
nificativo una p < 0.05.

En base a las observaciones de esta cohorte, se 
implementaron dos encuestas de alimentación, con 
cuyos resultados se elaboró un análisis; estos resul-
tados se contrastaron con los de la encuesta nacio-
nal del Instituto Nacional de Estadística y Geografía 
(INEGI) y la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 
(ESNAUT)19-23. 

La primera encuesta de nutrición se realizó en 1978, 
en las consultas externas del HGM, el INCMNSZ y el 
HE (Tabla 4), e incluyó a 100 personas sanas (familiares 
de los pacientes). 

En el año 2000 se realizó la segunda encuesta, que 
incluyó a 500 personas sanas de las cuatro instituciones 
hospitalarias (Tabla 4). 

Se tuvo en cuenta la encuesta del INEGI y se prestó 
especial atención al consumo de grasas y proteínas 
de origen animal, valorando las variaciones del consumo 
desde 1992 hasta 2002, con intervalos de dos años, 
tanto en el medio rural como en el urbano; también se 
consideraron los estudios de la ENSANUT en la Ciu-
dad de México y la República Mexicana del año 2006 
y del 2012. 

Resultados

Se estudiaron 14,325 casos de cáncer del tubo di-
gestivo en un periodo de 35 años en las cuatro insti-
tuciones mencionadas. Se valoraron periódicamente 
los resultados, al principio con intervalos de dos años 
y posteriormente de cuatro.

En las tablas 1 y 2 se muestra la información del 
estudio inicial, que se puede comparar con los datos 
más recientes de la tabla 3. A lo largo de 35 años, 
hubo una disminución significativa del carcinoma 
gástrico, que ocupaba el primer lugar en el HGM y 
el INCMNSZ, así como en la República Mexicana 
en general. Es notable la diferencia entre el CMN 
20 NOV y el HE, en donde el carcinoma colorrectal 
ocupaba el primer lugar.

Los datos de la última evaluación, realizada en 2012, 
muestran un cambio importante en las dos primeras 
instituciones (HGM e INCNNSZ), en donde el carcino-
ma colorrectal ocupa en la actualidad el primer lugar. 
Estas frecuencias coinciden con los datos reportados 
por los hospitales de la Secretaría de Salud del Distri-
to Federal (en la tabla 3 se pueden ver los porcentajes 
de presentación).

En la figura 1 se puede apreciar el descenso signi-
ficativo de la incidencia de carcinoma gástrico en el 
HGM (p < 0.013), así como en el INCMNSZ (p < 0.012) 
y el CMN 20 NOV (p < 0.010). En el HE la frecuencia 
de carcinoma gástrico ha oscilado: del 24% entre 1978 
y 2008, ha descendido al 16% en 2012.

El carcinoma colorrectal, que inicialmente era menos 
frecuente en el HGM y el INCMNSZ, aumentó de ma-
nera significativa en la primera institución (Fig. 2), lle-
gando a un nivel muy parecido al del HE, en el que 
siempre fue elevado; en el INCMNSZ también se ob-
servó dicho aumento, pero no alcanzó significancia 
estadística. A partir de 1992, se aprecia el inicio de 
un aumento progresivo del carcinoma colorrectal en 
el HG, el INCMNSZ y el CMN 20 NOV, hasta llegar a 

Tabla 4. Encuesta alimentaria de 1978 y 2000: datos sobre 
el consumo de proteínas animales, lípidos y fibra

1978  
(n = 100)

2000  
(n = 500)

Proteínas animales (g/día)

HGM
INCMNSZ
CMN 20 NOV
HE

9.3
11.8
45.6
63.4

47.7
43.7
49.2
53.3

Lípidos (g/día)

HGM
INCMNSZ
CMN 20 NOV
HE

40.9
49.3
52.6
56.2

62.9
53.3
60.3
55.1

Fibra (g/día)

HGM
INCMNSZ
CMN 20 NOV
HE

12
18

3
5

23
25
22
20
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Figura 1. Variaciones en la frecuencia de cáncer gástrico en tres instituciones de la Ciudad de México durante el periodo de estudio (con 
el valor de p). 
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Figura 2. Variaciones en la frecuencia de cáncer colorrectal en cuatro instituciones de la Ciudad de México durante el periodo de estudio 
(con el valor de p). 
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ocupar el primer lugar en todas las instituciones al final 
del estudio. 

Cabe destacar que en el CMN 20 NOV el carcinoma 
colorrectal era inicialmente la neoplasia gastrointesti-
nal más frecuente, con una frecuencia por encima del 
40%, que presentó un descenso después de que el 
ISSSTE abriera su cobertura a más de tres millones de 
derechohabientes de nivel socioeconómico bajo. Des-
pués de este cambio, la incidencia se redujo y perma-
neció en cifras bajas hasta 15 años después del inicio 
del estudio. A partir de 1992 presentó nuevamente un 
ascenso hasta ocupar el primer lugar, como en las 
otras instituciones. 

Los datos iniciales del estudio muestran que el car-
cinoma de esófago se encontraba en tercer lugar en 
el HG, por encima de lo observado en las otras insti-
tuciones. Se colocó entre el quinto y sexto lugar en las 
otras tres instituciones. El aumento de la frecuencia de 
adenocarcinoma esofágico en relación con el carcino-
ma epidermoide, que era el predominante, se hizo 
patente en el estudio de los casos del INCMNSZ. 
Dicha Institución mostró que la proporción entre am-
bos subtipos histológicos se invirtió (Fig. 3), hecho que 
también se ha observado en los otros hospitales.

El Estudio de Cáncer del Aparato Digestivo se inició 
en el HJM en 1980 y se suspendió en 1985, después 
del sismo. Durante ese periodo el cáncer de vesícu-
la y vías biliares se encontraba en segundo lugar, 
después del cáncer gástrico, hecho que no se obser-
vó en las otras instituciones, en las que ocupó el 
tercer o cuarto lugar, con una diferencia significativa: 
HG 11%, INCMNSZ 11%, CMN 20 NOV 12%, HE 11% 

y HJM 24%24. En la tabla 2 se puede observar dicha 
tendencia en el año 1983. 

Discusión

En este estudio de 35 años sobre el cáncer del 
aparato digestivo en cuatro instituciones del Distrito 
Federal, se ha visto una disminución de la frecuencia 
de carcinoma gástrico, que fue el más frecuente en 
los primeros 15 años del estudio. La diferencia fue 
notable en el HGM y el INCMNSZ.

Llaman fundamentalmente la atención las variacio-
nes en la frecuencia y el aumento significativo del 
carcinoma colorrectal principalmente en el HGM, en 
donde llegó a ocupar el primer lugar, igualando la 
frecuencia observada en el HE. En las tablas 2 y 3 se 
aprecia el incremento de esta neoplasia, que logró 
posicionarse en primer lugar en estas cuatro institucio-
nes, así como en los hospitales de la Secretaría de 
Salud del Distrito Federal y en gran parte de la Repú-
blica Mexicana.

El alza en la frecuencia de carcinoma colorrectal, 
desplazando al cáncer gástrico, es semejante al fenó-
meno observado en EE.UU. hace 50 años, por lo que 
es importante analizar los factores etiológicos en co-
mún con dicho país4-7.

En el CMN 20 NOV se daba atención a empleados 
del gobierno con un nivel socioeconómico alto. Duran-
te los años de estudio se observó una disminución 
importante del carcinoma colorrectal y un aumento 
concomitante de la frecuencia de carcinoma gástrico. 
Este hecho coincidió con la apertura del ISSSTE a tres 
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Figura 3. Subtipo histológico de los casos de cáncer de esófago en los dos periodos de tiempo estudiados en el INCMNSZ.
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millones de derechohabientes de nivel sociocultural bajo 
(barrenderos, carteros, choferes y otros). La frecuencia 
de carcinoma colorrectal descendió del 42 al 20%, 
y aumentó nuevamente a partir de 1992, hecho rela-
cionado con los cambios en la alimentación de la 
población general del país, con un aumento importan-
te del consumo de calorías y la ingestión de proteínas 
y grasas de origen animal (ver datos de la encuentra 
alimentaria en la tabla 4).

Estos datos permitieron observar las variaciones 
de la frecuencia de carcinoma colorrectal y gástrico de 
acuerdo con la posición socioeconómica de la pobla-
ción y refuerzan la asociación del cáncer colorrectal 
con la dieta. Además, nos obligan a fomentar cambios 
en el estilo de vida y los hábitos de alimentación de la 
población. 

Las dos encuestas alimentarias realizadas paralela-
mente discernieron una diferencia franca en el consu-
mo de calorías, que fue más bajo en la primera 
encuesta: 2,169 kcal/día en el HGM y 2,195 kcal/día 
en el INCMNSZ, frente a las 3,133 kcal/día del CMN 
20 NOV y las 3,262 kcal/día del HE. Esta situación 
cambió en la segunda encuesta, en la que el aporte 
calórico fue elevado en las cuatro instituciones15-18.

Se apreció un cambio en la composición de la 
dieta (Tabla 4). En 1978, en el HGM y el INCMNSZ, 
existía una ingestión baja de proteínas de origen 
animal: 9.3 y 11.8 g/día, respectivamente, frente a 
45.6 y 63.4 g/día en el CMN 20 NOV y el HE. Al 
equiparar estos datos con los obtenidos en el año 
2000 se encontró que la ingesta de proteínas de ori-
gen animal era en el HGM 40.9 g/día, en el INCMN-
SZ 49.3 g/día, en el CMN 20 NOV 52.6 g/día y el el 
HE 56.2 g/día. Se apreció que en 1978 el aporte de 
lípidos total era muy bajo y posteriormente se incre-
mentó en el HG y el INCMNSZ hasta igualarse con la 
cifras del HE y el CMN 20 NOV.

La inversión en la incidencia de cáncer gástrico y 
colorrectal es un fenómeno semejante al observado 
en EE.UU.25-30. No obstante, este cambio se observó 
con décadas de diferencia en nuestro medio. Y vale 
la pena señalar que coincide con cambios en la 
alimentación y el alza en la tasa de obesidad en 
México.

El carcinoma de vesícula y vías biliares es poco 
común a nivel mundial, pero en ciertas poblaciones es 
más frecuente (indios pimas y navajos en EE.UU.)31. 
En el periodo de 1980 a 1984 se incluyeron los datos 
del HJM. Fue notoria la alta frecuencia de carcinoma 
de vesícula y vías biliares, que ocupaba el segundo 
lugar, después del gástrico, y que en un año llegó a 

ocupar el primer lugar dentro de los carcinomas del 
aparato digestivo. 

En base al fenotipo de los habitantes de la zona en 
que se encontraba el HJM y teniendo en cuenta los 
datos señalados por Lisker, et al., surgen asociaciones 
interesantes28. En dicho reporte se estudiaron los gru-
pos sanguíneos de cinco poblaciones indígenas de la 
República Mexicana y se encontró una predominancia 
del grupo sanguíneo O (Tabla 5). Se investigó el grupo 
sanguíneo O en tres instituciones y se hallaron las si-
guientes proporciones: del 46.7% en el HE, alrededor 
del 60% en el INCMNSZ y mayor al 79% en el HJM. 
Estos datos hacen pensar que existe un probable fac-
tor genético que favorece el cáncer de vesícula y vías 
biliares en la población indígena.

En las instituciones evaluadas el carcinoma de esó-
fago se hallaba alrededor del quinto lugar. La mayor 
ocurrencia en el HG (segundo-tercer lugar) es explica-
ble por la existencia, desde 1930, de un centro de 
endoscopia y, por tanto, una proporción mayor de pa-
cientes con padecimientos esofágicos. 

En el estudio de 30 años en el INCMNSZ se docu-
mentó que, en 1971, el carcinoma de tipo epidermoide 
constituía el 75% de los casos y el adenocarcinoma, 
el 11%32. En el segundo periodo, de 1989 a 2006, el 
43% correspondió al subtipo epidermoide y el 55%, a 
adenocarcinoma33. La proporción de carcinoma epi-
dermoide con su contraparte cambió de 7:1 en el 
primer periodo a 0.8:1 en la segunda evaluación 
(Fig. 3). Se encontró una clara relación entre la fre-
cuencia de esófago de Barrett en los pacientes con 
adenocarcinoma, alteración que no se documentó 
para la contraparte epitelial. Se ha demostrado que 
el tabaquismo, la obesidad y el cambio en la dieta 
están involucrados en la producción del esófago de 
Barrett34-37. 

En el INCMNSZ, se observó un aumento de la fre-
cuencia de cáncer de páncreas, que ocupaba el 
tercer lugar. Esto puede atribuirse a que se trata de 
un centro de referencia para esta neoplasia. Sin em-
bargo, hay que tener presente que el carcinoma del 
páncreas ocupa actualmente el segundo lugar en 
EE.UU. El carcinoma de hígado ha ido aumentando 
en el Distrito Federal y la República Mexicana. Hay 
que considerar la frecuencia de hepatitis B y princi-
palmente C de forma crónica, y que finalmente llega 
a carcinoma como la más seria complicación. Debe 
tenerse en cuenta también la cirrosis por otras cau-
sas. como el alcoholismo o la esteatosis hepática que 
puede terminar en hepatocarcinoma y/o colangiocar-
cinoma.
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Tabla 5. Sistema ABO en los cinco grupos indígenas de México

Grupo n A (%) B (%) O (%) AB (%)

Nahuatl 172 8.14 4.07 86.63 1.16

Yaquis 111 10.81 9.01 80.18 0

Tarahumaras 97 9.28 0 90.72 0

Mixtecos 129 4.65 3.1 92.25 0

Tarascos 124 15.52 5.64 78.23 0.81

Tabla 6. Sistema ABO en tres hospitales de la Ciudad de México, en 1983

Institución n A (%) B (%) O (%) AB (%)

HJM 1,461 18.7 9.1 70.6 1.6

INCMNSZ 1,124 27.4 7.8 62.9 1.8

HE 1,000 41.6 9 46.7 2.7

Conclusiones

– � En este estudio de 35 años de cáncer del aparato 
digestivo en cuatro instituciones hospitalarias de 
la Ciudad de México representativas de diferentes 
grupos de población, se aprecia un aumento sig-
nificativo del carcinoma colorrectal, que desplaza 
al gástrico.

– � Las encuestas alimentarias realizadas paralela-
mente han logrado identificar variaciones en la 
dieta de la población general, con un incremento 
del consumo de grasas y proteínas de origen ani-
mal. Este hallazgo cobra relevancia, dado que 
México ocupa uno de los primeros lugares en el 
mundo en cuanto a obesidad. Este cambio en la 
dieta coincide con lo señalado en la literatura in-
ternacional sobre el incremento en el consumo de 
estos nutrientes, que se asocia a un alza en la 
incidencia de cáncer colorrectal.

– � Los cambios en la frecuencia de carcinoma colo-
rrectal en el CMN 20 NOV señalan su asociación 
con la dieta y el nivel socioeconómico. Al abrir el 
ISSSTE su cobertura para enfermos de clase eco-
nómicamente baja, la incidencia de esta neoplasia 
descendió considerablemente. Posteriormente, 
también cambió la dieta de los mexicanos en 
general, especialmente en el Distrito Federal (au-
mento de la ingesta de grasas y el consumo ca-
lórico), y se documentó un aumento del carcinoma 
colorrectal.

– � Es probable que la disminución del carcinoma 
gástrico esté relacionada con los cambios en el 
estilo de vida, el tratamiento del Helicobacter pylori 
y principalmente la dieta (mayor aporte de 
β-carotenos, mayor consumo de antioxidantes 
como la vitamina C, mejor higiene de los alimentos 
o disminución del consumo de alimentos salados 
y ahumados gracias al acceso a la refrigeración).

– � Desde principios de este siglo se ha observado 
un aumento del carcinoma hepatocelular, proba-
blemente debido al incremento de la infección por 
hepatitis B y C y otros factores como la esteatosis 
hepática y el alcoholismo. Sin embargo, estos da-
tos son difíciles de interpretar, dado que hoy en 
día el diagnóstico en el contexto de cirrosis se 
establece con una imagen característica por to-
mografía computarizada o por resonancia magné-
tica (RM). Por lo tanto, los registros histopatológi-
cos no son un buen parámetro para medir la 
incidencia de esta neoplasia. 

– � El carcinoma de páncreas ocupa ya el segundo 
lugar en el INCMNSZ y el tercero en el HE. Si bien 
en países industrializados se ha observado que 
este hecho está relacionado con la dieta, en nuestro 
estudio parece responder a un sesgo de referencia 
de las instituciones participantes.

– � La frecuencia de los subtipos histológicos de car-
cinoma de esófago ha variado en los últimos 
30 años y actualmente el adenocarcinoma se po-
siciona en el primer lugar. 
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– � El carcinoma de vesícula y vías biliares durante un 
periodo de cinco años tuvo una frecuencia muy 
elevada en el HJM (el seguimiento de estos datos 
desapareció por un sismo en 1985). Este fenómeno 
pudiera estar relacionado con una mayor propor-
ción de población de tipo indígena, que presenta 
con más frecuencia un grupo sanguíneo O, lo cual 
podría estar relacionado con un factor genético.
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