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Main malignant neoplasms in Mexico
and their geographic distribution, 1993-2002

ABSTRACT

Introducción. Cancer is one of the main causes of death
worldwide. In Mexico it represents the third cause of death.
Objective. To know the frequency and distribution of the
malignancies diagnosed in Mexico during 10 years. Material
and methods. From the data-base of the histopathological
register of malignant neoplasms in Mexico, was obtained a
descriptive analysis from the period 1993-2002. The variables
included were: city and federative entity of residence, age, sex,
anatomical region and histopathologic diagnosis. From the 12
more common malignant neoplasms a descriptive demogra-
phic analysis was performed adjusted by four regions: Center,
North, South and Federal District. Results. A total of
767,464 cases with cancer were reported. In order of frequen-
cy were: cervix-uterine cancer, breast cancer, prostate cancer,
lymphomas, colorectal cancer, gastric cancer, sarcomas, ova-
ry cancer, lung cancer, leukemias, urinary bladder cancer and
uterine body. Seventy-two percent were diagnosed in women
and 28% in men, the reason for a ratio W:M of 2.5:1. The sta-
tes more developed and industrialized, near to United States
had the majority of cases from breast, prostate, ovary and
lung cancer. Conclusion. There is a distinctive distribution
type of malignant tumors in Mexico, according to the region of
residence. It absolutely is necessary to developed population
based cancer registries. These are the best instruments to
better understand the magnitude of cancer, and evaluate
incidence, survival and mortality.

Key words. Registry of cancer. Mexico cancer registry. Main
neoplasms in Mexico.

RESUMEN

Introducción. El cáncer es un problema de salud pública en
el mundo, en México representa la tercera causa de muerte.
Objetivo. Revisar la frecuencia y distribución de las neopla-
sias malignas diagnosticadas en diez años en México. Mate-
rial y métodos. Se realizó un análisis descriptivo a partir de
los compendios emitidos por el Registro Histopatológico de las
Neoplasias Malignas durante 1993-2002; se determinó el nú-
mero de casos por tipo de tumor, distribución por género,
edad y ubicación geográfica de las 12 neoplasias malignas más
frecuentes (cuatro regiones: centro, norte, sur y Distrito Fede-
ral). Resultados. El total de casos notificados en este perio-
do fue de 767,464 nuevos casos. Por orden de mayor
frecuencia: cáncer cérvico-uterino, mama, próstata, linfomas,
colorrectal, gástrico, sarcomas, ovario, pulmón, leucemias, ve-
jiga urinaria y cuerpo uterino. La razón mujeres:hombres fue
2.5:1. Los estados del norte con mayor desarrollo e industria-
lizados tuvieron el mayor número de casos registrados,
principalmente cáncer de mama, próstata, ovario y pulmonar.
Conclusiones. Hay una distribución diferencial de las neo-
plasias malignas en México, por ello es indispensable desarro-
llar registros de cáncer con base poblacional, solo así será
posible determinar la evolución en el tiempo de las tasas de
incidencia, patrones de supervivencia y mortalidad.

Palabras clave. Registro de cáncer. Registro de cáncer en
México. Principales neoplasias en México.
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INTRODUCCIÓN

Desde hace dos décadas México atraviesa por una
transición epidemiológica relacionada con la dismi-
nución de las enfermedades infecciosas y el aumento
en la frecuencia de enfermedades crónico-degenerati-
vas. En esta transición contribuye la transforma-
ción de las zonas rurales en urbanas, cambios
económicos, demográficos y ambientales;1 se asocian
los cambios en la dieta y sedentarismo, mejor acceso
a los servicios de salud y mayor esperanza de vida.2-5

Dentro de los cambios en el estilo de vida figuran el
aumento del tabaquismo y alcoholismo, en el consu-
mo de alimentos con alto contenido de grasas satu-
radas y transmisión de enfermedades virales y
bacterianas. Entre las enfermedades crónico-degene-
rativas se encuentra el cáncer, que en la actualidad
ocupa el tercer lugar como causa de muerte en Méxi-
co, sólo superado por enfermedades cardiovasculares
y diabetes mellitus.6-10

Durante 2002 en el mundo se registraron más de
diez millones de casos nuevos de cáncer y siete millones
de fallecimientos a causa de esta enfermedad.9-10 En
América Latina, en el mismo año, se diagnosticaron
más de 830,000 nuevos casos, con casi medio millón de
muertes por cáncer.11 En México, en 2002, la mortali-
dad por cáncer fue de 58,599 defunciones que correspon-
den a 12.7% del total de defunciones en el país,12 donde
hay grandes diferencias regionales en la mortalidad aso-
ciadas a la heterogeneidad en el nivel socioeconómico,
acceso a los servicios de salud, diagnóstico y tratamien-
to oportuno en los diferentes estados.13

Sin embargo, pese a que el cáncer es un grave pro-
blema de salud pública, en México hay escasa infor-
mación en relación con la velocidad de su crecimiento
y mortalidad, debido a la ausencia de registros pobla-
cionales de este grupo de enfermedades. Antes de la
creación del Registro Histopatológico de Neoplasias
Malignas (RHNM) únicamente se contaba con infor-
mación de algunos centros hospitalarios del Distrito
Federal; ante la necesidad de información acerca del
número de pacientes con cáncer en 1993 se creó el
RHNM, única fuente de información en México sobre
casos nuevos de cáncer, su topografía e histología,
edad, género y residencia del paciente al momento del
diagnóstico. Sin embargo, y ante la importancia de
desarrollar un registro poblacional, dejó de capturar-
se la información que el RHNM recababa.

En este estudio se revisa la frecuencia y distribu-
ción de las 12 principales neoplasias malignas en
México, notificadas al RHNM durante 1993 a 2002.
Pese a las limitaciones del registro, se ilustra clara-
mente el problema oncológico en México.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional y descriptivo.
Se revisaron los compendios del RHNM en el perio-
do 1993-2002.5,14-19 Se incluyeron las siguientes va-
riables: tipo de tumor, edad, género y entidad
federativa. El estudio por regiones se realizó de
acuerdo con el Plan Nacional de Desarrollo 2007-
2012, el cual divide a las 32 entidades federativas de
México en cuatro subregiones: norte, centro, sur y
la capital [Distrito Federal (DF)], que tiene mayor
concentración de servicios de salud oncológicos.20

La zona norte comprende los estados que colindan
con Estados Unidos y que en general tienen un ma-
yor desarrollo industrial y económico. La zona sur
incluye estados que tienen menor infraestructura de
salud, economía y mayor número de zonas rurales.
La zona centro es intermedia en sus recursos e in-
fraestructura entre las dos previamente menciona-
das; la cuarta zona, que corresponde al DF,
concentra el mayor número de servicios de oncología
del país.20 Para clasificar en niveles de diagnóstico
bajo, medio, alto y muy alto, se calculó el porcentaje
y por el método de cuartiles se asignó la clasifica-
ción.

La duplicidad de pacientes se depuró por la clasifi-
cación alfabética de los apellidos y número de folio.
Se realizó un análisis por grupos de edad y por neo-
plasia, con excepción del año 2000, donde la edad no
fue registrada por décadas.

RESULTADOS

La compilación de nuevos casos de cáncer docu-
mentados en el RHNM durante diez años fue de
767,464 (1993-2002). En la figura 1 se ilustra el nú-

    r  .   Figura 1. Tendencia de casos de neoplasias malignas en México
(1993-2002). Fuente: Registro Histopatológico de Neoplasias Malignas,
DGAE, SSA, México 1993-2002.
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mero de casos notificados por año y su evolución en
el tiempo.

Morbilidad

De los 767,464 nuevos casos (1993-2002) las doce
neoplasias malignas más frecuentes fueron:

• Cáncer de cérvix uterino: 169,302 casos (22%).
• Cáncer de mama: 83,579 (11%).
• Cáncer de próstata: 43,738 (6%).
• Linfomas: 35,534 (5%).
• Cáncer colorrectal: 27,726 (4%).
• Cáncer gástrico: 27,659 (4%).
• Sarcomas: 25,759 (3%).
• Cáncer de ovario: 18,432 (2%).
• Cáncer de pulmón: 18, 384 (2%).
• Leucemias: 17,187 (2%).
• Cáncer de vejiga urinaria: 16, 648 (2%), y
• Cuerpo uterino: 16, 512 (2%).

El total de casos por estas doce neoplasias suma-
ron 495,041, lo que representó 64% del total
(767,464 casos); el porcentaje restante correspondió
a neoplasias menos frecuentes.

Distribución por edad y género

Las 12 neoplasias más frecuentes sumaron en to-
tal 495,041casos. El 72% correspondió a mujeres y
28%, a hombres; la razón mujer:hombre fue de
2.5:1.

Durante este periodo las neoplasias más frecuen-
tes en la mujer fueron: cáncer cérvico-uterino, cán-

cer de la glándula mamaria, cáncer de ovario y cán-
cer de cuerpo uterino, seguido por linfomas, cáncer
colorrectal, gástrico, sarcomas, leucemias, pulmón y
vejiga urinaria. En el hombre se situó en primer lu-
gar el cáncer de próstata, seguido de los linfomas,
cáncer gástrico, cáncer colorrectal, pulmón, vejiga
urinaria, sarcomas y leucemias (Figura 2).

Los carcinomas inherentes al género femenino se
presentaron con mayor frecuencia entre la cuarta y
sexta década de la vida. El cáncer cérvico-uterino y de
mama presentan un pico de frecuencia evidente entre
la cuarta y quinta década de la vida; el cérvico-uterino
con 82,887casos (49%) y glándula mamaria con 42,982
casos (51%). A diferencia de éstos, el cáncer de ovario
(7,521 casos) y de cuerpo uterino (16,512 casos)
presentan un pico de frecuencia más pronunciado
hacia la sexta década. En el carcinoma de cuerpo
uterino se observó una frecuencia creciente lineal
(85%) a partir de los 40 años de edad (Figura 3).

Para el caso de los linfomas, integrando ambos
géneros, la mayor frecuencia fue a partir de la sexta
década de la vida con 18,544 casos nuevos (52%).

ig a  Figura 3. A.g   i a  Figura 3. A. Distribución de neoplasias propias de género por grupo
de edad.     B. Distribución de las principales neoplasias en ambos géneros
por grupo de edad en México (1993-2002).

  a i u  Figura 2. Distribución de neoplasias malignas por género en México
(1993-2002).
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Las neoplasias malignas de la región colorrectal tu-
vieron mayor frecuencia arriba de los 40 años de
edad (49% en pacientes mayores de 60 años
de edad). Para el cáncer gástrico se diagnosticó 90% de
los casos a partir de los 41 años de edad (25,027
casos del total de casos para esta neoplasia); las leu-
cemias a la inversa, 42% (4,798 casos) se presentó
con mayor frecuencia en población joven, con predo-
minio en las primeras dos décadas de la vida. De los
carcinomas de vejiga urinaria se reportaron 16,648
casos, 95% de los pacientes predominaron a partir de
los 51 años de edad (Figura 3).

Distribución por zona geográfica

El análisis de la distribución geográfica de las
neoplasias malignas durante 1993-2002 muestra el
predominio de algunos tipos de cáncer en las distin-
tas zonas del país (Cuadro 1). En los estados fronte-
rizos predominó el cáncer de próstata, glándula
mamaria, pulmón y leucemias (Figura 4). El Distri-
to Federal, al contar con mayor infraestructura hos-
pitalaria oncológica y tener los centros de referencia
nacional, mostró cifras superiores o similares (Cua-
dro 1). No hay datos sobre la distribución geográfica

  a  o Cuadro 1. Distribución geográfica de casos de cáncer en México (1993-2002).

Cérvix Mama Próstata Linfomas Gástrico Ovario Pulmón Leucemias

Norte 29% 31% 27% 23% 27% 30% 38% 33%
Centro 25% 21% 26% 18% 20% 23% 20% 31%
Sur 26% 14% 14% 14% 20% 15% 10% 17%
DF 20% 33% 31% 45% 32% 30% 32% 19%

g a   4  g a 4  Figura 4. Figura 4. Principales casos de cáncer diagnosticados por región geográfica en México (1993-2002). Fuente: Registro Histopatológico de Neoplasias
Malignas, DGAE/SSA, México 1993-2002.
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de tumores de vejiga urinaria, colorrectal, cuerpo
uterino ni sarcomas.

DISCUSIÓN

Desde 1990 en México los tumores malignos han
mostrado una tendencia ascendente y directamente
proporcional con la edad, constituye un grave pro-
blema de salud pública.

Durante el periodo comprendido en este estudio
los nuevos casos de cáncer en la mujer y de mayor
frecuencia fueron: carcinoma cérvico-uterino, glán-
dula mamaria y ovario. En el periodo estudiado, el
cáncer cérvico-uterino representó la neoplasia más
frecuente en México, así como en países menos desa-
rrollados.13,21,22 El cáncer de cérvix se presenta pre-
dominantemente en pacientes en edad reproductiva,
con un pico de prevalencia entre los 30 a 50 años de
edad. Por referencias de las principales instituciones
concentradoras de cáncer en México, cerca de 80%
se diagnostica en etapas clínicas avanzadas, cuya
distribución geográfica se observa casi uniforme a lo
largo del país. Sin embargo, en los estados de mayor
pobreza y menor infraestructura de salud se registra
el mayor número de fallecimientos por esta neopla-
sia.13,21,23 Se debe puntualizar que el cáncer cérvico-
uterino es prevenible y curable; si bien la mortalidad
por su causa ha disminuido en los últimos años, es
indispensable fortalecer el programa de detección
oportuna y su referencia a centros especializados
para un tratamiento temprano,24,25 además de favo-
recer una mayor cobertura de vacunación contra la
infección por el virus de papiloma humano; en la ac-
tualidad los costos de vacuna son accesibles en el
contexto de la salud pública.26

En este estudio la segunda neoplasia más frecuen-
te en la mujer fue el cáncer de mama que de acuerdo
con lo reportado en otros registros internacionales
se considera la neoplasia más frecuente en la mu-
jer.9,10,13,24 La incidencia en países desarrollados es
mayor que en países en vías de desarrollo; sin em-
bargo, el diagnóstico en etapas clínicas avanzadas
en estos países puede deberse a carencias en educa-
ción (autoexploración), acceso a la atención de la
salud y detección temprana a través de la mastogra-
fía.13 En esta revisión se observó que casi una terce-
ra parte de las mujeres presenta la enfermedad en la
quinta década de la vida, hallazgo consistente e in-
formado previamente, cuya edad de presentación
más frecuente fue entre los 40 y 49 años.27 A diferen-
cia de la distribución geográfica observada en cáncer
cérvico-uterino, en el cáncer de mama hay un predo-
minio en los estados más desarrollados e industriali-

zados del país (31%) comparado con los estados del
sur (14%). Es posible que el estilo de vida y la ali-
mentación sean factores de riesgo considerable.

La notoria variabilidad geográfica del cáncer de
mama en el mundo, reflejada en este estudio, es una
de las primeras observaciones para sugerir que las
diferencias en los hábitos dietéticos se relacionarían
con el desarrollo de esta neoplasia. En México se ha
reconocido que el consumo de grasas saturadas y de
hidratos de carbono, en particular de sacarosa, au-
mentan el riesgo de padecer cáncer de mama.27

Mohar, et al., en un análisis de 744 pacientes con
cáncer de mama atendidas en un centro de concen-
tración en cáncer en el Distrito Federal, señalaron
que 22% padecía diabetes mellitus y 75%, sobrepeso
u obesidad;27,28 también se indicó que 80% de los ca-
sos se diagnosticó en etapas avanzadas. Se postula
que una mayor cobertura, difusión, enseñanza de
la autoexploración y la mamografía, contribuirían
a la detección de casos de cáncer mamario en etapas
tempranas.

En México se debate acerca de la edad de inicio de
la mamografía. De acuerdo con esta revisión, un
pico sobresaliente de diagnóstico de cáncer mamario
es entre los 40 y 50 años de edad; sin embargo, los
datos publicados en 2006 demostraron que sólo 22%
de las mujeres entre 40 y 69 años de edad se
sometieron a un examen clínico, incluyendo masto-
grafía.24 Aunado a esta falla está la falta de entrena-
miento para una interpretación adecuada, lo que
constituye una debilidad de la mastografía.29 Este
debate continúa, si se pretende fortalecer la masto-
grafía en México debe considerarse no sólo la cober-
tura sino también la calidad de dicho estudio, así
como desarrollar el recurso humano experto que sea
capaz de hacer una lectura óptima, además de la
infraestructura para confirmar el diagnóstico y el
sistema de referencia a tratamiento especializado.
Sin ello no se cumplirá con el objetivo del programa
de detección oportuna de cáncer (DOC): abatir la
mortalidad por esta frecuente neoplasia en nuestro
medio.

La tercera neoplasia maligna más frecuente en la
mujer fue el cáncer de ovario. Representó 2% del to-
tal de las neoplasias malignas en el periodo de análi-
sis. El grupo de edad más afectado fue a partir de la
sexta década de vida. Al igual que el cáncer mama-
rio, un mayor número de casos en nuestro país se
registra en estados con mayor desarrollo económico
(30%); en contraste con los de menor ingreso, donde
la frecuencia fue de 15%. Es posible que la alimenta-
ción vinculada con mayor ingesta de dieta calórica,
y como consecuencia sobrepeso y obesidad, condicionen
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un mayor riesgo para el desarrollo de cáncer de ova-
rio de tipo epitelial.30 Aún no existe un marcador que
permita la identificación temprana. Es necesario for-
talecer la investigación en biomarcadores predictivos
de este tumor.

En el hombre la neoplasia maligna más frecuente
fue el cáncer de próstata, tumor que en países desa-
rrollados y en vías de desarrollo se diagnostica en
pacientes mayores de 50 años de edad; aunque pue-
den presentarse casos de cáncer prostático en pa-
cientes más jóvenes, principalmente en aquéllos con
fuerte antecedente familiar. Esta neoplasia señala a
la edad como el principal factor de riesgo; en este es-
tudio 85% de los casos registrados ocurrieron por
arriba de los 60 años de edad, similar a lo informado
en la mayoría de los estudios epidemiológicos.31 Si-
milar a lo que ocurre a nivel mundial, en México la
mayor frecuencia de cáncer de próstata se observa
en población residente en regiones con mejores con-
diciones socioeconómicas, asociado a comorbilidades
relacionadas con mayor ingesta calórica en compa-
ración con los estados del sur del país (14%).

En el mundo aumenta la incidencia de enfermeda-
des hematológicas; es el caso de los linfomas no-
Hodgkin (LNH), donde se observa un incremento en
los últimos años, un aproximado de 4% por año a
partir de 1950.32 En México esta enfermedad ocupa
el cuarto lugar en frecuencia entre los tumores ma-
lignos. En el periodo estudiado se identificaron
35,534 nuevos casos, en México se diagnosticó un
promedio de 4,100 nuevos casos por año (5% del to-
tal de neoplasias malignas). En población infantil,
menores de 15 años, comprende 19.5% de los tumo-
res malignos.35 De acuerdo con este estudio el DF
(45%) y la zona norte (23%) reportaron el mayor nú-
mero de casos. No existe la óptima infraestructura
nacional para el diagnóstico y tratamiento de este
tipo de neoplasias; ello explica la migración de pa-
cientes a instituciones con mayores recursos para su
manejo. También se sabe que estas neoplasias tienen
variantes de inmunofenotipo, consecuencia de diver-
sos posibles agentes etiológicos. En México algunas
publicaciones indican que los linfomas de células T/
NK tipo nasal extra-ganglionares se presentan en
alto porcentaje asociado al VEB.33,34

El RHNM notificó un total de 17,187 leucemias, las
cuales son más frecuentes en la población infantil. En
niños menores de 15 años la frecuencia de leucemias es
de 34% del total de neoplasias malignas presentes en
esta población.35 En la zona norte hubo 2,994 casos
nuevos (17%) y el Distrito Federal reportó 9,744 casos
(57%). Similar a lo informado en los linfomas, es posi-
ble que se derive de un mayor número de pacientes que

migran a estas regiones en busca de tratamiento espe-
cializado, debido a una mejor infraestructura para el
manejo integral de los pacientes.

Una neoplasia cada vez más frecuente en México es
el cáncer colorrectal, en el periodo de estudio hubo
27,659 nuevos casos. Este registro no reportó el
cáncer colorrectal con distribución geográfica, por
lo que no es posible determinar la frecuencia por
zonas. Hay estudios que establecen una fuerte corre-
lación entre la mayor frecuencia de cáncer colorrec-
tal y el aumento de factores dietéticos, como la baja
ingesta de fibra y vegetales, así como alto consumo
de carne rica en grasas saturadas, asociado con el
exceso de peso corporal y la inactividad física.36

Los datos de este estudio revelan el aumento de ca-
sos de cáncer colorrectal, lo cual traduce el problema
socio-cultural, genético-biológico y de alimentación
propio del país. Sin embargo, con la información ob-
tenida de estos datos no es posible establecer una
relación causal, y motiva a investigar dentro de
un diseño de epidemiología analítica la asociación
de dieta y cáncer colorrectal en nuestro medio.

El cáncer de estómago es un tumor frecuente en
México. En más de 75% de los casos, el diagnóstico
se realiza en etapas avanzadas con muy poca super-
vivencia. Aunque hay un leve predominio en los es-
tados desarrollados del país, su distribución en el
resto del país es relativamente homogénea. A pesar
de que en el siglo XX ha cambiado mucho la conser-
vación de los alimentos, el cáncer de estómago no-
cardias sigue siendo común en muchas regiones
geográficas como China, Japón, Europa Oriental,
centro y sur de América, entre ellos México.36-37

En este análisis el cáncer de pulmón presentó ma-
yor número de casos en la zona norte (38%), lo que
indica una clara diferencia con los estados del sur
(10%). A diferencia de otros países, México ocupa el
noveno lugar en frecuencia; en el hombre, el quinto
lugar, y en la mujer, el décimo. El tabaco se ha aso-
ciado como el factor de riesgo más importante en
cáncer de pulmón.38 En México, la prevalencia de ta-
baquismo en individuos entre 18 a 65 años en 2002
fue de 57.3; 42.2 en hombres y 15.1 en mujeres.4

Hay diferencias geográficas en la mortalidad por
cáncer de pulmón, los estados con clasificación de
alto consumo corresponden al norte del país.39 Ade-
más se debe considerar la exposición al humo de
leña como otro de los factores de riesgo para el desa-
rrollo de cáncer de pulmón y en particular para la
variante histológica de adenocarcinoma.40 Por ello,
los diferentes sistemas de salud y medios de informa-
ción deben enfatizar sobre estos factores y así redu-
cir la frecuencia de este tipo de neoplasia.
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Esta revisión resalta que un porcentaje mayor de
tumores malignos se diagnostica en los estados del
país con mayor desarrollo económico e infraestruc-
tura hospitalaria; destaca el cáncer de mama con
31% en la zona norte vs. 14% en los estados de bajo
ingreso económico; cáncer de ovario con 30% en la
zona norte vs. 15% en la zona sur; cáncer de prósta-
ta con 27% en estados de la zona norte y 14% en los
estados cercanos a Centroamérica. El cáncer de pul-
món mostró una clara diferencia en la distribución
por zonas: en los estados del norte 38% y del sur
10%. Sin embargo, al comparar los registros de mor-
talidad de estas neoplasias es mayor en los estados
del sur.21,23,31 Esto pudiera reflejar una diferencia en
los programas de difusión, detección, diagnóstico
temprano y acceso a los servicios de salud, así como
de los estilos de vida y alimentación.

CONCLUSIÓN

Las variables analizadas en el RHNM tienen limi-
taciones de registro, por lo que es indispensable de-
sarrollar registros poblacionales que permitan
conocer la evolución en el tiempo de las tasas de in-
cidencia, patrones de supervivencia y mortalidad.
Sólo así se evaluará el resultado de las diversas ac-
ciones en la DOC y el tratamiento oportuno de esta
población. Estas acciones han demostrado que son el
mejor instrumento para la toma de decisiones en la
aplicación de recursos económicos.

El RHNM permitió tener una noción, al menos
indirecta, de la magnitud del cáncer en México. La
ventaja de un registro histopatológico es que la in-
formación viene de una fuente corroborada por el
patólogo, y presenta ciertas desventajas o limitantes
como no arrojar datos de incidencia y no incluir
neoplasias malignas, cuya información no sea pro-
ducto de una biopsia diagnosticada por el patólogo.
Ahora es necesario el desarrollo de registros pobla-
cionales en zonas centinelas del territorio nacional
que permitan obtener tasas de incidencia, evaluar
tendencias y ser instrumento de estudios epidemioló-
gicos. Los registros de cáncer identifican oportuni-
dades de intervención que permitirán un mejor
control del cáncer a corto y mediano plazo. Ésta es
la mejor opción para países de ingresos bajos e in-
termedios como México, donde los problemas de sa-
lud pública deben atenderse con medidas de salud
pública.

En México el diagnóstico de cáncer es tardío y en
etapas avanzadas de la enfermedad, lo que conlleva
un tratamiento de alto costo, no sólo económico
sino también en lo personal y familiar. Es una en-

fermedad crónica, cuyo manejo es de largo plazo y
en su momento inaccesible para la gran mayoría de
los pacientes que lo padecen, aunado a bajos índices
de curación.

Por ello, la mejor respuesta es un esfuerzo multi-
disciplinario e interinstitucional para que la preven-
ción y la DOC sean los pilares para abatir la
mortalidad por cáncer.
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