
32

RevSalJal • Año 3  •  Número 1  •  Enero-Abril de 2016

Artículo original

Prevalencia de cáncer en Guerrero, México: 
un indicador para la prevención y el diagnóstico oportuno

Reyna-Sevilla A. (1), González Castañeda M.E. (2), Ramos Herrera I.M. (3).

(1) Maestría en Ciencias de la Salud Pública, Departamento de Salud Pública, Centro Universitario de Ciencias de la Salud, Universidad 
de Guadalajara. (2) Profesor-Investigador, Departamento de Geografía y Ordenación Territorial, Centro Universitario de Ciencias 
Sociales y Humanidades, Universidad de Guadalajara. (3) Jefe de Departamento de Salud Pública, Centro Universitario de Ciencias de 
la Salud, Universidad de Guadalajara.

Resumen

El objetivo de este estudio fue estimar la prevalencia 

de neoplasias en población atendida en un hospital 

de especialidad de acuerdo a su área de residencia y 

características socioeconómicas. Métodos: Estudio 

transversal realizado en el año 2011 que incluyó 342 

pacientes con confi rmación histológica de neoplasia. Se 

recolectaron variables socioeconómicas y de localización 

geográfi ca mediante la aplicación de un cuestionario 

validado. Los datos fueron analizados utilizando estadística 

descriptiva. Resultados: La muestra fue de 264 mujeres y 78 

hombres. La prevalencia de neoplasias fue: Mama (29.2%), 

Cervicouterino (24.9%) y Próstata (7.6%). El contexto 

socioeconómico de los pacientes mostró características de 

rezago social que no coinciden con un modelo de atención 

con énfasis en los tratamientos. Conclusiones: La evidencia 

sobre los casos prevalentes sugiere que aun es necesario 

intervenir a nivel poblacional sobre la prevención de 

factores de riesgo, la promoción de hábitos y estilos de vida 

saludables, así como fomentar los diagnósticos oportunos; 

este tipo de intervenciones operan de mejor manera para 

contrarrestar los efectos epidemiológicos del cáncer de 

Mama, Cervicouterino y de Próstata.

Palabras clave: neoplasias, prevalencia, estudio transversal, 

prevención y diagnóstico oportuno.

Abstract

Th e objective of this study was to estimate the prevalence of 

cancer in people attended in a specialty hospital according 

to their area of residence and socioeconomic characteristics. 

Method: Cross-sectional study realized in 2011 that 

included 342 patients with histological confi rmation of 

neoplasm. Socio-economic variables were collected and 

geographic location through the application of a validated 

questionnaire. Th e data were analyzed using descriptive 

statistics. Results: Th e sample was 264 women and 78 

men. Th e prevalence of cancer was: breast (29.2%), cervical 

(24.9%) and prostate (7.6%). Th e socio-economic context of 

the patients showed characteristics of social backwardness 

that do not match with a model of care with emphasis on 

the treatments. Conclusions: Th e evidence on the prevalent 

cases suggests is even necessary to take part at population 

level on the prevention of risk factors, the promotion of 

habits and healthy lifestyles as well as to foment the early 

detection; this type of interventions operates best way to 

counter the epidemiological eff ects of the breast, cervical and 

prostate cancer.

Keywords: cancer, prevalence, cross-sectional study, 

prevention and early detection.

Introducción

En las últimas décadas, los indicadores sobre incidencia 

y mortalidad de las neoplasias –CIE 10: C00-D48– han 

sido alarmantes.1 Tan solo en el 2008 se registró el 65% de 

las muertes por esta enfermedad en los países en vías de 

desarrollo,2 y según estimaciones para los próximos años, 

este panorama será similar para países de bajos ingresos.3 

Además, está previsto que los cambios en la estructura 

demográfi ca –incluido el aumento en la esperanza de vida– 

de países en vías de desarrollo, como México, y en aquellos 

con bajos ingresos, infl uyan tanto en el incremento de la 

incidencia como en las defunciones; 4 toda vez que existirá 

un mayor número de individuos expuestos[1] a factores de 

[1]   El Instituto Nacional del Cáncer de los Estados Unidos de Norteamérica (NCI, por sus siglas en inglés) menciona que las probabilidades de 

desarrollar algún tipo de neoplasia aumenta con el envejecimiento, pues las personas han estado expuestas un tiempo mayor a cambios en su 

estructura celular y a factores ambientales
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riesgo y a estilos de vida no saludables.5 En la actualidad, 

se considera que las neoplasias son un conjunto de 

muchas enfermedades, inclusive secuenciales, las cuales 

resultan de la combinación, en mayor o menor medida, 

de condiciones ambientales, genéticas, hereditarias, 

sociales y/o por el mismo “azar”. 6-8 Existen diversas 

maneras para enfrentar este padecimiento, pero desde 

la perspectiva de la salud pública le competen tres 

conceptos operacionales para contrarrestar sus efectos 

epidemiológicos, a saber; prevención, detección precoz 

–u oportuna– y métodos terapéuticos.3,6,7,9,10 El primero se 

refi ere a evitar los comportamientos y factores de riesgo 

que aumentan las probabilidades de desarrollar neoplasias 

.6,7 Por su parte, la detección precoz se entiende como la 

capacidad de identifi car el padecimiento oportunamente 

de tal manera que sea posible establecer un tratamiento 

exitoso, y el tercer concepto se refi ere a aquellos métodos 

usados generalmente para tratar al paciente una vez 

diagnosticado clínicamente, esto es; quimioterapia, 

radioterapia o cirugía.7,11

Si bien es cierto que cada uno de esos conceptos –o 

estrategias, como normalmente se les denomina– es 

efi caz, las evidencias señalan que su utilidad depende 

principalmente de los tipos de neoplasias que padece 

una población específi ca.12 Por ejemplo, si los casos 

prevalentes se relacionan con el cáncer Cervicouterino 

–CaCu– (CIE-10: C53 y C54) o de Mama –CaMa– (CIE-

10: C50), intervenir en el diagnóstico precoz es decisivo, 

toda vez que desde hace algún tiempo este padecimiento 

es casi siempre curable.7,9,13-15 En cambio, si se trata de 

casos de cáncer de pulmón –CIE-10: C34–, los esfuerzos 

deben dirigirse a la prevención de factores de riesgo a 

nivel poblacional, pues el diagnóstico oportuno y los 

distintos tratamientos generalmente tienen un éxito 

limitado.7 En ese sentido, la aplicación de estudios 

transversales sobre la problemática que representan 

los cánceres es fundamental,3,10 sobre todo en aquellas 

regiones con rezago en la detección temprana y en los 

métodos de tratamiento.16 A partir de los resultados 

que aportan ese tipo de estudios, es posible proponer 

cuál de las tres estrategias antes mencionadas tiene 

mayor relevancia para contrarrestar la incidencia y la 

prevalencia del cáncer en una población y área geográfi ca 

defi nida, de tal manera que sea posible adaptar y hacer 

funcionar acciones en concordancia con la prevención, los 

diagnósticos oportunos y/o los métodos de tratamiento.6 

El objetivo de esta investigación fue estimar la prevalencia 

de neoplasias en pacientes atendidos en el Instituto 

Estatal de Cancerología del municipio de Acapulco, 

Guerrero, México a partir de su área de residencia y de 

sus características socioeconómicas.

Material y métodos

En el año 2011 se realizó un estudio transversal en 

pacientes que recibieron consulta en el Hospital de 

Especialidad Instituto Estatal de Cancerología “Dr. 

Arturo Beltrán Ortega” (IECAN) ubicado en el municipio 

de Acapulco, Guerrero. Este nosocomio ofrece atención 

a una población aproximada de 30 mil personas al año. 

Se seleccionaron pacientes que decidieron participar en la 

investigación, que contaban con confi rmación histológica 

de neoplasia y aprobaron el consentimiento informado de 

manera verbal, previamente validado por un Comité de 

Ética externo.

La muestra de estudio estuvo conformada por 342 

pacientes (n). Los cuales fueron seleccionados mediante 

el método probabilísitco simple para la aplicación de 

una cédula de entrevista validada. Las preguntas que 

integraron este instrumento fueron de tipo nominal y 

opción múltiple. Las variables cualitativas recolectadas 

fueron las siguientes: nivel de escolaridad, ocupación, 

municipio y entidad de residencia del paciente, 

diagnóstico de neoplasia, información sobre cómo 

prevenir algún tipo de cáncer y fi nalmente la edad.

Los datos obtenidos fueron procesados y analizados 

a través del programa de cómputo EPI-Info (versión 

6, CDC, Atlanta, Georgia, EUA). A partir de ello, se 

obtuvieron estadísticas descriptivas relacionadas con las 

variables recolectadas y que fueron agrupadas de acuerdo 

a sexo, grupo etáreo, nivel de escolaridad y ocupación. Así 

mismo se determinó el número y proporción de los tipos 

de cánceres diagnosticados en la población estudiada. Por 

otra parte, con los datos obtenidos sobre el municipio y 

estado de residencia de los pacientes se realizaron dos 

mapas utilizando el soft ware de ArcGIS (versión 9.3 de 

ESRI); el primero muestra la localización geográfi ca de la 

residencia habitual de los pacientes dentro del estado de 

Guerrero y con ello el umbral de demanda del hospital 

IECAN, y con el otro fue posible conocer la distribución 

territorial de las principales neoplasias diagnosticadas en 

función del lugar de residencia.

Resultados

En la fi gura 1 es posible observar que existe una 

alta concentración de pacientes en dos regiones del 

estado de Guerrero; Acapulco y Costa Grande, y la cual 

disminuye conforme aumentan los valores relacionados 

a la altimetría. Por su parte, en el cuadro 1 se presentan 

las características demográfi cas relacionadas con los 

pacientes encuestados, en consecuencia, la frecuencia 
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de respuesta, por sexo, fue de 264 en mujeres y 78 en 

hombres, y la edad promedio de ambos sexos fue de 52 

años (s=17.4).

En las fi guras 2 y 3 se presentan resultados de los casos 

prevalentes, las principales neoplasias en la población 

femenina son: CaMa con 29.2% (IC 95% 24.6 - 34.2) y 

CaCu con 24.9% (IC 95% 20.4 – 29.6). Las personas 

del sexo masculino registraron el cáncer de Próstata –

CaP– (CIE-10: C61) con la mayor frecuencia, esto es; 

7.6% (IC 95% 5.1 – 10.7). Además, se encontró que los 

cánceres diagnosticados en la muestra de estudio fueron 

ampliamente diversos, lo que coincide con las más de 100 

enfermedades que se han documentado históricamente 

en la materia [6]. En ese sentido, las siguientes neoplasias 

también fueron encontradas en la población, aunque 

con menor frecuencia que las anteriores, y se presentan 

de acuerdo a la CIE-10: Estómago (C16), Colon (C18), 

Tiroides (C73), Leucemia (C91-C95), Linfoma No 

Hodgkin (C82-C85, Linfoma de Hodgkin (C81), Piel 

(C43 y C44), Riñones (C64), Páncreas (C25), Huesos 

(C40 y C41), Vejiga (C67), Pelvis (C65), Testículos (C62), 

Tráquea (C32 y C33), Nariz (C30 y C31), Encéfalo (C71) 

y Ojo (C69).

Por otro lado, en la fi gura 4 se representa la distribución 

espacial de las neoplasias diagnosticadas en la muestra 

con mayor frecuencia, destaca que esta distribución varía 

en relación a la localización geográfi ca de los pacientes. 

Con lo anterior, fue posible conocer que el umbral de 

demanda del IECAN se extiende a, por lo menos, el 60% 

de los municipios que conforman el estado de Guerrero. 

En referencia a las características socioeconómicas 

de los pacientes, se identifi có que sus ocupaciones se 

caracterizaron por tener una remuneración económica 

esporádica y limitada (cuadro 1). Inclusive, se registró 

Cuadro 1

Distribución de las variables socioeconómicas y 

demográfi cas de la muestra incluida en el estudio. 

Acapulco, Guerrero, septiembre-noviembre de 2011

Frecuencia Porcentaje

Hombres 78 22.8

Mujeres 264 77.2

Grupo etáreo

(ambos sexos)

4 a 21 20 5.8

22 a 39 54 15.8

40 a 57 135 39.5

58 a 75 109 31.9

76 a 93 24 7.0

Nivel de escolaridad

Nunca asistió a la escuela 93 27.2

Primaria incompleta/

completa
136 39.8

Secundaria incompleta/

completa
55 16.1

Preparatoria incompleta/

completa
32 9.4

Mayor a preparatoria 26 7.6

Ocupación Hombres Mujeres

Ninguna* 28 189

Vende algún producto 4 36

A cambio de un pago 

realizó otro tipo de 

actividad

11 21

Ayudó en las labores del 

campo o en la cría de 

animales

33 11

Todas las demás 2 7

Total 78 264

Fuente: Elaboración de los autores

* En esta categoría los pacientes respondieron con una ocupación 

diferente a las opciones presentadas en el cuestionario utilizado en la 

investigación, en el sexo masculino se obtuvieron respuestas como: 

estudiante (8), desempleado (2), no realiza ningún tipo de actividad (4) 

y todas las demás (14). En el sexo femenino, las respuestas fueron: ama 

de casa (149), estudiante (6), desempleada (5) y todas las demás (29).

Figura 1
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que tanto en hombres como mujeres de la muestra, 1 de 

cada 10 pacientes se encuentra inhabilitado para asistir a su 

trabajo debido, entre otras cosas, a su diagnóstico de cáncer. 

Bajo ese tenor, estas características de la muestra coinciden 

con información publicada en el documento Índice  de 

marginación[2] por entidad federativa y municipio, del Consejo 

Nacional de Población (CONAPO), en el cual se documentó 

que aproximadamente el 75% de los municipios en Guerrero 

presentan un acentuado y secular rezago social.18

En otro horizonte analítico, se encontró que la difusión 

de información sobre cómo prevenir las neoplasias y 

acerca de las diferentes pruebas de detección oportuna 

no ha sido sufi ciente, en consecuencia; el 31% (n=106) 

de los pacientes que acudieron al IECAN no conocían 

[2]   Se trata de un indicador que mantiene estrecha relación con variables de tipo; educativo, vivienda, distribución geográfi ca de la población e 

ingresos económicos en función de la ocupación. En el caso del estado de Guerrero indica que un amplio porcentaje de sus habitantes no cuentan 

con los servicios básicos, como por ejemplo; energía eléctrica, agua entubada y drenaje.

Figura 2

CANCERES HOMBRES Prevalencia (%)

Próstata (n= 26) 26 7.6

Estómago (n= 9) 9 2.6

Colon (n= 6) 6 1.8

Testículos (n= 5) 5 1.5

Todos los demás 36

Leucemia

Huesos

LNH

Osteosarcoma de E.

Páncreas
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Garganta

Riñón
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Colon (n=6) Testículos (n=5)TT

Figura 3

CANCERES 
MUJERES

Prevalencia 
(%)

Cervicouterino 85 24.9
Mama

 (n= 100)
100 29.2

Colón 12 3.5
Cervicouterino

(n= 85)
85 24.9

Estómago 7 2.0
Colón

 (n= 12)
12 3.5

Mama 100 29.2
Pelvis

 (n= 11)
11 3.2

Pelvis 11 3.2
Estómago

(n= 7)
7 2

Todos los 

demás
46

Pómulo

Tiroides

Tobillo

Osteosarcoma 

de E.

Páncreas

Ovarios

Garganta

Huesos

Leucemia

LNH

Piel

Mama (n=100) Cervicouterino (n=85)

Colon (n=12) Pelvis (n=11) Estómago (n=7)

29.2

23.2
3.5

24.9

información de este tipo antes de su diagnóstico 

histológico. Lo que quiere decir que los estudios 

preventivos de Papanicolaou, Mastografía o Antígeno 

Prostático, por mencionar algunos, no son asiduos en la 

práctica de prevención contra cánceres. Y, de acuerdo 

Prevalencia de cáncer en Guerrero, México: 

un indicador para la prevención y el diagnóstico oportuno
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a la opinión de los pacientes, esto obedece a las discretas 

intervenciones de los servicios de salud respecto a los 

habitantes que residen en áreas de baja o alta marginación, 

donde es más complicado difundir conocimiento de este 

tipo, o también es debido a la insufi ciente distribución 

territorial de recursos materiales y humanos del sector salud.

Discusión

En este estudio basal se encontró que las neoplasias con 

mayor prevalencia en pacientes atendidos en el IECAN 

son: cáncer de mama, cáncer cervicouterino y cáncer 

de próstata. Por lo tanto, a partir de esta descripción 

epidemiológica es posible tomar decisiones que ponderen 

acerca de la prevención, el diagnóstico precoz o los 

tratamientos terapéuticos como las intervenciones, por 

parte del hospital IECAN, que deben ser elegidas para 

acometer esta problemática de los cánceres. De esta 

manera, tales intervenciones se delimitan a los casos 

prevalentes en su población.

Los tres pilares de la lucha contra el cáncer son: la 

prevención, el diagnóstico oportuno y los tratamientos, 

sin embargo, su importancia varía de un tipo de neoplasia 

a otro, esto es, de los casos prevalentes en una población 

específi ca.7,19 En el año 2008, de acuerdo con cifras de 

Globocan,20 el CaP fue registrado como el de mayor 

prevalencia en México, en segundo lugar fue el CaMa 

con 10.9% y en tercer lugar el CaCu con 8% del total de 

los casos en población femenina. En estudios recientes se 

ha evidenciado que el número de individuos que padece 

neoplasias –de cualquier tipo– se modifi ca en cada entidad 

federativa de México.19,21,22 Por ejemplo, en el año 2008 la 

incidencia de cáncer en el estado de Guerrero fue de 12.95 

por cada 100 000 mujeres de 15 años y más, en cambio, los 

estados con las cifras menores y mayores fueron Morelos 

con 2.73 y Veracruz con 25.28 por cada 100 000 mujeres 

respectivamente.23 Por su parte, la incidencia del CaMa 

en ese mismo año para Guerrero fue de 6.52 por cada 100 

000 mujeres de 15 años y más. El Distrito Federal registró 

el valor más alto con 45.84 y el estado de Tlaxcala la cifra 

más baja con 2.96. Ante ese panorama, es evidente que las 

cifras relacionadas a diagnósticos de neoplasias aumentan 

o disminuyen en función de cada entidad federativa. En 

nuestro estudio, los resultados aluden a la prevalencia 

de neoplasias en una población específi ca, no obstante, 

éstos coinciden con las cifras reportadas en los últimos 

años para el estado de Guerrero acerca de casos nuevos 

y de defunciones.20, 23 A partir de esta evidencia, creemos 

que es viable plantear que la prevención –incentivar 

hábitos y estilos de vida saludables– y el diagnóstico 

oportuno –autoexamen, Mamografía, Antígeno 

Prostático, Papanicolaou– son prácticas que deben 

fomentarse en la población atendida en el IECAN, pues 

tales intervenciones, según la literatura, son las óptimas 

para enfrentar los cánceres diagnosticados con mayor 

frecuencia.

Es ampliamente reconocido que la prevención es menos 

costosa que las terapias tradicionales de curación, 
3,7 por tal motivo, en aquellos hospitales, que de por 

sí ya disponen de recursos económicos o humanos 

limitados, es fundamental –re– dirigir los esfuerzos hacia 

intervenciones a nivel poblacional de tipo preventivas, de 

diagnóstico precoz y, como última alternativa, métodos 

de tratamiento. De esta manera se evita la inversión 

innecesaria en aparatos y tecnología costosa enfocada en 

métodos de curación. Por otro parte, existen publicaciones 

que ponen de manifi esto el aumento en la incidencia y 

mortalidad por neoplasias en población mexicana, desde 

los últimos 10 años.16,19,22 Ante ese contexto, los esfuerzos 

deben enfocarse en la población para que adopte 

paulatinamente hábitos y estilos de vida saludables, sobre 

todo en aquellas áreas con rezago social, puesto que se ha 

demostrado que el CaMa aumenta signifi cativamente en 

lugares con estas características.22 Además, tanto el CaCu 

como el CaMa tienen el potencial de ser prevenibles 

y detectados oportunamente.24 De acuerdo a nuestros 

resultados, los contextos de rezago socioeconómico a los 

que pertenecen la población atendida en el IECAN, no 

tienen concordancia con un modelo de atención curativo, 

el cual debe ser solventado por los mismos pacientes en el 

hospital. Por lo tanto, proponemos que las intervenciones 

de bajo costo –como la promoción de hábitos saludables 

o el impedimento de factores de riesgo– podrían tener, 

paulatinamente, un impacto positivo en la reducción de 

los cánceres que son prevenibles o que es posible detectar 

oportunamente en esta población.

Figura 4
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En las áreas con mayor grado de marginación, la 

accesibilidad a los servicios de detección precoz o a 

la misma atención primaria de la salud es menor, en 

consecuencia, las probabilidades de morir por alguna 

neoplasia que sí es evitable aumentan.19 Incluso, se 

ha señalado que los programas de prevención a nivel 

poblacional se caracterizan por ser de escasa calidad en las 

áreas geográfi cas con marginación.22 Algunos autores han 

demostrado que la práctica de mastografía disminuye la 

mortalidad por CaMa.25,26 En años recientes se ha propuesto 

que el autoexámen y el exámen clínico de la mama deben 

aplicarse como intervenciones poblacionales con el 

objetivo de crear conciencia acerca de la problemática 

de los cánceres.27,28 Por otra parte, el uso de la prueba del 

Antígeno Prostático, en población de EUA, logró disminuir 

el número de casos prevalentes y de defunciones.29,30 En 

contraste, es reconocido que las personas desinformadas 

sobre las posibles causas de los cánceres son menos 

propensas a evitar comportamientos no saludables.31 

Desafortunadamente, las intervenciones relacionadas a lo 

previamente descrito, no sólo por parte del IECAN sino del 

sistema de salud en el estado de Guerrero, son limitadas; 

de acuerdo a nuestros resultados, 3 de cada 10 individuos 

reportaron, previo a su diagnóstico, desconocer sobre los 

mecanismos, factores de riesgo o simplemente cómo evitar 

el desarrollo de neoplasias. Hecho que probablemente se 

relacione con los índices de marginación predominantes 

en el estado,18 lo cual limita la difusión o accesibilidad a 

este tipo de información. Ante ese contexto, es menester 

incitar a la ciudadanía en la lucha contra la incidencia, los 

casos prevalentes y a reducir el número de defunciones 

a consecuencia de esta enfermedad; bien sea a través de 

intervenciones preventivas o bien por medio de actividades 

de diagnóstico oportuno.

Las fortalezas de esta investigación se relacionan con la 

representatividad de la muestra y la ausencia de sesgos en 

la selección de pacientes, así como la aplicación de los SIG 

como herramienta analítica. No obstante, debemos señalar 

también las limitaciones asociadas a este estudio. Como 

normalmente sucede en cualquiera de tipo transversal, es 

posible que los resultados sugieran sesgo de información, 

principalmente en relación a los casos prevalentes, y es 

que por cada hombre encuestado hubo tres mujeres que 

participaron en la investigación. Por otro lado, el trabajo 

de campo se realizó únicamente durante los meses de 

septiembre, octubre y noviembre del año 2011.

Conclusiones

Son tres las neoplasias con mayor frecuencia en la 

población atendida en el hospital IECAN: CaMa, CaCu 

y CaP. Si bien es cierto, se conocen tres estrategias que 

posibilitan acometer esta problemática epidemiológica, sin 

embargo, de acuerdo a la evidencia en esta investigación, la 

prevención de factores de riesgo, la promoción de hábitos y 

estilos de vida saludables, así como las intervenciones a nivel 

poblacional que contribuyan a los diagnósticos oportunos 

–chequeo anual, autoexploración mamaria, mastografía, 

papanicolaou, antígeno prostático, entre otros– son las 

que mejor se adaptan a estos casos prevalentes y, además, 

a las características de rezago social en la población. Las 

cuales se encuentran en desventaja respecto a un modelo 

de atención con énfasis en los tratamientos –consultas 

frecuentes, medicamentos, cirugías, quimioterapias, entre 

otros– mismos que, en estas circunstancias, han sido 

solventados económicamente por los pacientes. A partir de 

la evidencia, se recomienda –re– direccionar los esfuerzos 

del personal que labora en el IECAN en función de los 

casos prevalentes, incluyendo en ello las características 

socioeconómicas de la población como eje de partida.
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