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Resumen 

Introducción 

Como resultado de su transición epidemiológica México está sufriendo un rápido 

envejecimiento de la población. El presente estudio explora la interrelación entre el 

acelerado envejecimiento de la población y la carga del cáncer.  Se espera que la cantidad 

de nuevos casos de cáncer aumente en casi un 75% para el año 2030 (107.000 casos 

adicionales por año), con 60% de los mismos en personas mayores (de 65 años o más).  

Metodología 

Se llevó a cabo una revisión bibliográfica que se complementó con un análisis bibliométrico 

de producción científica sobre el cáncer en México.  Se estimaron proyecciones de 

incidencia para ciertos tipos de cáncer mediante el uso del programa Globocan. Se 

obtuvieron datos adicionales del Censo Nacional más reciente, así como encuestas 

nacionales y registros de muertes por cáncer.  

Resultados 

Las personas mayores, en particular las mujeres y los residentes de zonas rurales, se 

enfrentan a un nivel alto de pobreza, tienen un nivel educativo bajo, y muchos de ellos no 

tienen cobertura de seguro médico. El gasto de bolsillo para cubrir costos de salud continúa 

siendo alto a pesar de la implementación del Seguro Popular, que fuera designado para 

brindar protección económica a los grupos de ingresos más bajos. Ciertos cánceres que 

predominan en las personas mayores no están cubiertos por el programa, lo cual provoca 

que muchos de estos pacientes enfrenten gastos catastróficos para pagar el tratamiento o 

se abstengan de recibirlo.  

Conclusiones 

Existe una producción científica muy limitada sobre los tipos de cáncer con una carga alta 

en la población de adultos mayores de México, en especial, los estudios que se concentran 

en resultados. Los adultos mayores en México son muy vulnerables a los efectos de la 

creciente carga del cáncer y enfrentan varios desafíos cuando se trata de tener acceso a 

atención médica de buena calidad para el tratamiento del cáncer. Basándonos en nuestra 

evidencia, recomendamos que la oncología geriátrica sea considerada como un campo 

prioritario para impulsar políticas públicas en México.  

Palabras clave: oncología geriátrica, país de ingresos medios-bajos, transición 

demográfica, envejecimiento, carga del cáncer  
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Introducción 

 

El reporte de Salud Global y Envejecimiento estimó que en el año 2010 había 524 millones 

de personas de 65 años o más, lo que representaba el 8% de la población mundial. Se 

espera que esta cifra se triplique a 1,5 mil millones para el año 2050 (16% de la población 

mundial)  (1) y se espera que el 80% viva fuera de los países de altos ingresos (1).1  

En comparación con los países de ingresos altos, el envejecimiento de la población en los 

países con ingresos medios ocurre a un nivel mucho más acelerado (3). Se espera que 

entre el año 2010 y 2030 la proporción de la población de 65 años o más en Brasil y China 

aumente en un 92% y 101% respectivamente, en comparación con la del Reino Unido y los 

Estados Unidos, donde se espera que el aumento para el mismo período sea de 30% y 

49%, pero en un contexto de población que envejece a lo largo de varias décadas (4). 

En consecuencia, se predice que para el año 2030 aproximadamente el 70% de los 20 

millones de casos nuevos de cáncer que se anticipan a nivel mundial, se produzcan en 

economías emergentes, muchas de las cuales no tienen los programas de salud necesarios 

para manejar la carga del cáncer actual de manera efectiva (5, 6). Sin embargo, un área de 

políticas públicas que continúa careciendo de representación en las estrategias de control 

del cáncer en los países de ingresos medios es la del impacto del envejecimiento de la 

población con el consecuente aumento de la carga del cáncer en los adultos mayores (7).  

En 2011, 69% de los cánceres en hombres y 62% en mujeres se presentaron en personas 

mayores de 65 años en el Reino Unido (8). La supervivencia relativa de los adultos mayores 

con cáncer es significativamente peor que la de personas más jóvenes (9) con una brecha 

cada vez mayor entre estas poblaciones, lo que se considera se debe a un peor estado 

funcional, diagnóstico tardío o tratamiento ineficiente de los adultos mayores (10-14). Se 

han observado tendencias similares en países menos desarrollados, aunque la información 

es limitada (15).  

México es un país de ingreso medio, que se ubica en segundo lugar entre las economías de 

Latinoamérica (2), con una población estimada de 117,4 millones de habitantes (16).  Al 

igual que otras economías emergentes, se enfrenta al desafío de una población que 

envejece rápidamente.  En la actualidad, la mitad de su población residente tiene 25 años o 

menos. Sin embargo, la proporción de adultos de 65 años o más aumentó del 4% en el año 

                                                             
1 Se realizó una clasificación de los países por nivel de ingreso, de acuerdo a los criterios del Banco Mundial y 

basándose en el Ingreso Bruto Nacional per cápita. (2) Worldbank. World Bank Atlas Method 

http://data.worldbank.org/about/country-classifications2013 [23 de agosto de 2013]. Disponible en: 

http://data.worldbank.org/about/country-classifications.   
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1990 a 6,9% en el año 2012. Esto es un aumento absoluto de aproximadamente 4,5 

millones de personas (17). La población actual de 65 años o más es de 7,7 millones de 

habitantes y se espera que aumente a 16,2 millones de habitantes (11,5% de la población) 

para el año 2030, un aumento proyectado del 116% (17).  

México está experimentando una carga dual de enfermedad similar a la de muchos países 

de ingreso medio (18). Pese a que el 84% de las muertes se deben a enfermedades 

crónicas, de las cuales el 53% se producen en individuos de 65 años o más (19, 20), las 

"causas de muerte prevenibles", como las enfermedades infecciosas, complicaciones 

obstétricas y lesiones por accidentes automovilísticos, todavía son una causa importante de 

muerte. (21). 

Existen desigualdades en los perfiles epidemiológicos de los distintos estados del país, las 

cuales se atribuyen a diferencias en el desarrollo socioeconómico (22).  Se estima que las 

tasas de mortalidad estandarizadas por edad son 27% más altas en la región del sur (que 

se caracteriza por un alto nivel de pobreza) que en el área metropolitana de la ciudad de 

México (AMCM), con tasas de mortalidad por enfermedades contagiosas en esta región de 

aproximadamente el doble que en las regiones centrales del Pacífico y el AMCM (21).  

El sistema de salud mexicano se caracteriza por una fragmentación con varios compradores 

públicos que se integran verticalmente con los proveedores.  (19). Existe disponibilidad de 

servicios de seguridad social para las personas empleadas de manera formal y sus familias. 

El mayor de ellos es el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) (23).  El IMSS está 

disponible para empleados de empresas privadas y sus familias, y en el año 2012 cubrió 

aproximadamente al 30% de la población.(24) Otro 7% están cubiertos por otras 

instituciones del seguro social, como el ISSSTE (para empleados estatales), PEMEX (para 

empleados de Petróleos Mexicanos), SEMAR (para marinos), SEDENA (para los militares) y 

otros (24). Para trabajadores del sector informal (trabajadores independientes o empleados 

que no contribuyen al seguro social) el Seguro Popular (SP) provee cobertura 

principalmente a través de centros de salud, clínicas y hospitales operados por la Secretaría 

de Salud.  

Sin embargo, las personas no afiliadas a ningún seguro tienen que pagar dinero de su 

propio bolsillo para ser atendidos en instalaciones de la Secretaría de Salud o instituciones 

de salud privadas, que ofrecen un tercio de las camas de hospital en el país. Más de la 

mitad de las instituciones privadas se encuentran en la ciudad de México (25). Por lo 

general los afiliados a un programa no tienen acceso a los demás. (26) México está entre 

los países de la OCDE con menor presupuesto para gastos de salud. En el año 2010 el 

gasto en salud fue de tan sólo el 6,3% del PBI, del cual 53% fue financiado por inversiones 
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privadas (27).  Adicionalmente, de acuerdo con un estudio de la OCDE, el sistema de salud 

mexicano está entre los menos eficientes. Las razones para ello incluyen una cobertura de 

seguro médico inequitativa en perjuicio de los grupos de más bajos ingresos; desigual 

calidad de servicios; alta fragmentación en la provisión de servicios, restricciones en las 

opciones del paciente y falta de competencia entre los prestadores de servicios de salud. 

Esto se ve incluso más exacerbado por el escaso poder regulatorio de la Secretaría de 

Salud, lo que se debe principalmente a la descentralización de los servicios de atención 

médica.(26)  

En general, México es un ejemplo típico de los cambios socioeconómicos y demográficos 

que experimentan otros países de ingreso medio. El presente estudio utiliza distintas 

fuentes de datos nacionales para explorar la interrelación entre el acelerado envejecimiento 

de la población y el cáncer.  Más específicamente, incluimos proyecciones de la carga de 

cáncer en adultos mayores, la prevalencia de factores socioepidemiológicos que potencian 

el riesgo de desarrollar cáncer y peores pronósticos, así como una evaluación bibliométrica 

de la investigación científica sobre la atención del cáncer en México.  También exploramos 

el papel del sistema de salud mexicano en el aumento o reducción de las desigualdades en 

materia de salud. Para finalizar, derivado de este análisis definimos propuestas para futuras 

políticas públicas para el cáncer y la investigación en México y en otros países de ingreso 

medio dado el crecimiento esperado en la carga de cáncer en la población de adultos 

mayores.   
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Metodología 

 

Revisión bibliográfica 

El día 14/04/15 se realizaron búsquedas bibliográficas utilizando las siguientes bases de 

datos: PubMed, Medline, y Embase. Los términos de búsqueda fueron "cáncer" y 

"gerontología," o "personas mayores" o "adulto mayor" o "geriátrico" y "México", no Nuevo 

México. Se utilizaron sinónimos apropiados para la palabra cáncer. Se excluyeron los 

artículos que no estaban en inglés o español. Se realizaron búsquedas adicionales de 

"México" no Nuevo México más uno de los siguientes términos: "pruebas de detección del 

cáncer", "quimioterapia", "radioterapia", "oncología geriátrica", "seguro social", "gastos de 

salud catastróficos" y "gasto de bolsillo."  

 

Análisis de la base de datos Globocan 

En ausencia del sistema de registro nacional del cáncer en México (el "Registro 

Histopatológico de Neoplasias Malignas" (RNHM) se disolvió en el año 2004), no existen 

datos de incidencia del cáncer en la población. La Agencia Internacional para la 

Investigación del Cáncer ha recopilado estimaciones de la incidencia y mortalidad a nivel 

mundial de 28 cánceres en 184 países (28). Mediante el uso de esta base de datos fue 

posible estimar la incidencia actual y futura (2030) en México.   

 

Datos administrativos 

Existe un registro de todas las muertes de cáncer por edad en México disponible a través de 

la Dirección General de Información en Salud (DGIS). Estos datos son recopilados de 

certificados de defunción por la Secretaría de Salud y el Instituto Nacional de Estadística y 

Geografía (INEGI) (29). De aquí obtuvimos el número de muertes por cáncer en México 

desde el año 1990 hasta el año 2010.  

 

Análisis bibliométrico  

La bibliometría es el análisis cuantitativo de la producción de investigación científica.   Se 

identificaron artículos de México relevantes a la investigación del cáncer en la base de datos 

Web of Science (WoS) mediante el uso de un filtro complejo que contenía listas de revistas 
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especializadas en cáncer y palabras en el título indicativas de investigación del cáncer, tal 

como se describió anteriormente (30).  Se descargó la información bibliográfica de artículos, 

notas y análisis con domicilio en México y publicados entre los años 1989 y 2012 y se 

guardó en una serie de archivos. Mediante el uso de una serie de sub-filtros, se identificaron 

en una planilla de cálculo los artículos de México relevantes al cáncer para cada uno de los 

16 tipos de cáncer listados por la OMS en su estudio de Carga Mundial de Morbilidad y 4 

tipos adicionales (cerebro, vesícula biliar, riñones y testículos) de importancia para México. 

El porcentaje de investigación Mexicana relevante para cada tipo de cáncer fue luego 

comparado con la carga de cáncer relativa estimada por GLOBOCAN, determinada con 

base en años de vida ajustados por discapacidad (AVAD) y defunciones.  De manera 

similar, se identificó el tipo de investigación (por ejemplo, de epidemiología, genética, 

cirugía).  

 

Estimaciones de la población 

Los estimados de la población para los años 2010 a 2050 se obtuvieron del Consejo 

Nacional de Población (CONAPO), que desarrolla proyecciones anuales de la población por 

edad, sexo y estado. Las proyecciones se basan en encuestas nacionales oficiales y censos 

que también reflejan los patrones recientes de inmigración (31).   

 

Encuestas de población por hogar 

Se utilizó micro-datos del Censo de Población y Vivienda 2010 para proporcionar 

información sobre fuentes de ingreso, situación laboral, niveles de pobreza, cobertura de 

seguridad social y cobertura de asistencia médica para las personas mayores (32). Como 

guía para el presente análisis se utilizó un análisis previo del Consejo Nacional de Población 

(33). Mediante el uso de criterios de censo pre-definidos se identificaron diferencias clave 

entre poblaciones de hombres y mujeres y habitantes de zonas rurales y urbanas.   

Para identificar las principales características sociodemográficas en personas mayores, 

incluido nivel de educación y estado civil, se utilizaron datos del  Estudio sobre el 

envejecimiento mundial de la población y salud de los adultos en el mundo (SAGE México 

2009-2010). La encuesta fue desarrollada por la OMS para evaluar los patrones de salud y 

bienestar de poblaciones adultas en seis países de ingreso medio y bajo, incluidos México, 

China e India (34).  
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Finalmente, se utilizaron datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (35)  para 

identificar el patrón de uso de los servicios de salud, gastos médicos de bolsillo, prevalencia 

de comorbilidad, y la condición funcional y cognitiva de las personas mayores. 

 

Resultados 

 

Patrones de mortalidad por cáncer en México  

El índice de mortalidad por cáncer (definido como cantidad de muertes por 100.000 

habitantes en cada categoría de edad) aumenta pronunciadamente por encima de los 45 

años de edad (Figura 1). En el año 2010, 55% de las muertes por cáncer ocurrieron en 

hombres y mujeres de 65 años o más a pesar de que esta cohorte sólo representa el 6,2% 

del total de la población. Asimismo, el índice de mortalidad por cáncer  fue más alto en 

hombres (721 por cada 100.000 habitantes de 65 años o más) que en mujeres (506 por 

cada 100.000 habitantes de 65 años o más).  

En el año 2010, el cáncer de pulmón (9,7%) produjo la mayor cantidad de muertes por 

cáncer (en todos los grupos de edad) seguido por el de estómago (8,0%) y el de próstata 

(7,8%). Cabe destacar que el 22,4% de las muertes se debieron a malignidades para las 

cuales no se había identificado el sitio primario del tumor.  Los cánceres de próstata (16%) y 

de pulmón (12,8%) fueron las causas predominantes de muertes por cáncer en hombres de 

todas las edades. En las mujeres, los cánceres de mama (14%) y de cuello uterino (11%) 

representaron la mayor proporción de muertes por cáncer.  

En la población de 65 años o más, el cáncer de próstata fue la causa más común de muerte 

por cáncer, representando el 12,8% de todas las muertes, seguido por el cáncer de pulmón 

(11,9%), carcinoma hepatocelular (9.3%) y el cáncer de estómago (8,4%). El cáncer de 

mama y el cáncer de cuello uterino, a pesar de estar entre las causas más comunes de 

muertes por cáncer en mujeres de 65 años o más (9,8% y 8,5% respectivamente) no 

contribuyeron a la alta proporción de muertes cuando se consideró la totalidad de la 

población de más de 65 años (4,6% y 3,9% respectivamente).  
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Proyecciones de la incidencia de cáncer para el año 2030 

Mediante el uso del programa Globocan 2012, estimamos que el efecto de la transición 

demográfica resultará en 107.000 casos adicionales de cáncer al año en México para el año 

2030 (un aumento del 72% comparado con el año 2012). 58% de estos casos serán 

hombres y mujeres de 65 años o más, a pesar de que este grupo representa 

aproximadamente el 11,5% de la población. (36) 

Analizamos las proyecciones de incidencia específicas por tipo de cáncer. Se esperan 7.900 

nuevos casos adicionales de  cáncer de pulmón por año para el año 2030 (8600 casos en el 

año 2012). 75% de estos nuevos casos afectarán a individuos de 65 años o más, con una 

mayor proporción de hombres.  Para el cáncer colorrectal, se espera que haya 

aproximadamente 7072 nuevos casos adicionales por año para el 2030 (un aumento del 

80% al comparar con las estimaciones del 2012) de los cuales 62% serán adultos de 65 

años o más (36).  

La mayoría de los nuevos casos de cáncer de próstata ocurren en la actualidad en hombres 

mayores (54% en hombres de 65 años y mayores en el año 2012). Para el año 2030 se 

espera que haya un incremento del 188% en la cantidad de nuevos casos de cáncer de 

próstata, 58% de los cuales afectarán a hombres de 65 años o más. Se esperan 

incrementos similares para otros cánceres, como el cáncer de estómago, cáncer de 

páncreas y el carcinoma hepatocelular, con un predominio en adultos de 65 años o más.  

A diferencia del cáncer de próstata, la mayoría de los nuevos casos de cáncer de mama en 

el año 2012 fueron en mujeres menores de 65 años de edad (78% de todos los casos 

nuevos). Para el año 2030 se esperan aproximadamente 13.981 nuevos casos adicionales 

por año, 38% de los cuales serán en mujeres de 65 años o más (36).  

 

Actividad de Investigación 

Nuestra revisión de la literatura del envejecimiento y el cáncer en México identificó 521 

artículos. 13 eran duplicados. Se analizó el título/resumen de los 508 artículos restantes. 

Quince artículos publicados (37-51) y dos resúmenes de conferencias (52, 53) reportaron 

sobre algún aspecto de la interrelación entre el envejecimiento y el cáncer u oncología 

geriátrica en México. Los mismos incluyeron estudios epidemiológicos, series de casos de 

centro único, evaluación del resultado de los tratamientos en cohortes de personas 

mayores, y la exploración de pruebas de detección del cáncer en adultos mayores.  
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La investigación del cáncer en México se concentró en tres tipos principales de cáncer en el 

período 1989-2012: cáncer de cuello uterino, cáncer de mama y leucemia, con el menor 

nivel de investigación específica por tipo de cáncer en los cánceres de esófago, vejiga y de 

testículo. Los resultados de la investigación sobre el cáncer de próstata y de pulmón 

clasificaron 10 y 12 respectivamente representando ambos aproximadamente el 2% de los 

resultados de la investigación de cáncer en México para este período.  

Existe una correlación muy baja entre la producción académica para cada tipo de cáncer y 

la mortalidad específica por cáncer en México (Figura 2). En lo que respecta a la carga de la 

enfermedad (la mortalidad de cáncer por tipo específico como % del total de muertes por 

cáncer) en la población de México en total, los cánceres de pulmón, páncreas y próstata no 

están proporcionalmente representados en la literatura de investigación.  En términos de 

tipo de investigación, existe un gran énfasis en genética, con cierto esfuerzo en 

quimioterapia y patología, pero muy poco en cuidados paliativos, calidad de vida y 

epidemiología de la enfermedad (Figura 3).  

Nivel educativo  

El análisis de datos de la encuesta sobre envejecimiento y salud de los adultos en el mundo 

demostró que casi el 50% de los adultos mayores que residen en zonas urbanas (de 65 

años o más) de México no tienen "educación formal o no completaron la escuela primaria", 

en comparación con el 86,8% de los que viven en entornos rurales. (Las últimas 

estimaciones indican que el 77% de hombres y mujeres de 65 años o más residen en zonas 

urbanas comparado con el 23% cuya residencia primaria es en un entorno rural) (35).  

Asimismo, se encontraron mayores niveles de escolaridad entre los residentes mayores de 

áreas urbanas que en sus contrapartes de áreas rurales. No existen diferencias claras en el 

máximo nivel de escolaridad alcanzado entre hombres y mujeres mayores.  

 

Condición Laboral 

El análisis del Censo de Población y Vivienda 2010 mostró que el 64% de los hombres 

residentes en zonas rurales, y 49% de los hombres residentes en zonas urbanas de entre 

65 y 69 años de edad, continuaban trabajando. Entre los residentes de áreas rurales casi 1 

de cada 4 hombres (23%) de 80 años o más continuaba trabajando, comparado con 1 de 

cada 7 de los que vivían en zonas urbanas. A pesar de que la proporción de mujeres de 65 

años o más en zonas urbanas y entornos rurales que continuaban trabajando era menor 

que la de hombres, las mujeres mayores juegan un papel importante en la administración 
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del hogar, con más del 50% de las mujeres en zonas urbanas y entornos rurales de 80 años 

o más realizando tareas domésticas.  

 

Fuentes de ingreso y cobertura de seguro médico 

Las contribuciones de miembros familiares dentro y fuera de México son una fuente 

importante de ingreso para los adultos mayores (Tabla 1). En el año 2010, los hombres 

mayores tanto en zonas urbanas como en entornos rurales recibieron una contribución de 

jubilación más alta que las mujeres. Asimismo, los residentes urbanos recibieron pagos por 

jubilación más altos que los residentes de zonas rurales.  Aproximadamente el 80% de los 

residentes rurales de 70 años o más recibieron contribuciones de programas del gobierno 

como Oportunidades y Procampo.  

En el año 2010, entre 30 y 40% de los residentes mayores en zonas rurales no tenían 

cobertura de seguro médico comparado con entre 20 y 25% de los residentes en zonas 

urbanas (Tabla 2). Era menos probable que los adultos más mayores (de más de 80 años) 

tuvieran cobertura de seguro médico, sin importar su lugar de residencia. Para los hombres 

y mujeres mayores en entornos rurales, el Seguro Popular es el principal asegurador. En los 

entornos urbanos, el IMSS es el principal asegurador para las personas mayores.  

 

Duración de los síntomas antes de la consulta médica 

Es más probable que los adultos mayores esperen más tiempo experimentando síntomas 

antes de acudir a una consulta médica, que adultos de menor edad. Aproximadamente 35 al 

40% de hombres y mujeres de 65 años o más tuvieron síntomas durante más de 12 meses 

antes de buscar atención médica, a diferencia de 23% de aquellas personas entre 20 y 64 

años de edad (Tabla 3).   

 

Servicios de asistencia médica utilizados 

El IMSS (establecimientos patrocinados por la seguridad social) y la Secretaría de Salud 

son las instituciones públicas visitadas con más frecuencia por hombres y mujeres mayores. 

Asimismo, aproximadamente el 25% de los encuestados de 65 años o más utilizaron 

instituciones privadas a la hora de buscar asistencia médica. (Figura 4) 
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Gasto de bolsillo 

Aproximadamente 25% de los hombres y mujeres mayores contribuyeron económicamente 

hacia el costo de su atención médica. El gasto promedio fue de 210 pesos mexicanos (95%, 

intervalo de confianza 196-230) (equivalente a aproximadamente 15 dólares 

estadounidenses) y la mediana de 100 pesos (7 dólares estadounidenses).  El monto 

pagado dependía del tipo de servicio de salud utilizado. Sólo el 1% de los que utilizaron las 

instalaciones del IMSS tuvieron que pagar gasto de bolsillo, a diferencia del 14% de 

aquellos que utilizaron las instalaciones de la Secretaría de Salud y 88% de los que 

utilizaron servicios privados (35). 
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Discusión 

 

La carga mundial del cáncer ahora es más significativa en los países emergentes de ingreso 

medio debido a una creciente exposición a factores de riesgo pro cáncer, y al acelerado 

envejecimiento de la población. En México se espera que la proporción de la población de 

65 años o más aumente en 8,5 millones para el año 2030. Nuestra investigación muestra 

que 60% de los nuevos casos de cáncer diagnosticados serán en hombres y mujeres de 65 

años o más(36).  

La mayoría de las muertes por cáncer en México ocurre en adultos mayores a pesar de que 

esta cohorte representa solo el 6,2% de la población total actual (29). Esto refleja en parte 

una incidencia mayor de la enfermedad en la población adulta mayor. Sin embargo existe 

evidencia (aunque limitada) de una supervivencia diferencial entre los pacientes mayores 

con cáncer y los adultos más jóvenes en México para ciertos cánceres, incluidos el cáncer 

de pulmón (45), cáncer colorrectal, de estómago, (46-48) y de mama (38).  

En Europa, estas diferencias en la supervivencia han sido atribuidas a que los adultos 

mayores son diagnosticados en etapas más tardías, reciben tratamientos inadecuados, y 

enfrentan más barreras para acceder a los servicios médicos (55, 56). En ausencia de 

evidencia científica en México, los motivos de esta tendencia entre las cohortes de personas 

mayores sólo pueden postularse a partir de estudios de cáncer epidemiológicos más 

generalizados, la mayoría de los cuales se concentran en los cánceres de mama y cuello 

uterino.  

Los factores socioeconómicos explican las tasas de mortalidad más altas de los cánceres 

de mama, cuello uterino y orofaringe en México. Entre éstos se incluyen la pobreza, falta de 

educación formal, desempleo, residencia rural, marginalización (debido a aislamiento 

geográfico y problemas de transporte), y acceso limitado a servicios de oncología (57-59).  

Se ha destacado el diagnóstico en etapas avanzadas como un factor clave asociado con 

peores índices de supervivencia en México para los cánceres de mama y cuello uterino. 

Entre los factores de predisposición están la baja participación en pruebas de tamizaje, la 

falta de cobertura de seguro médico, el no poder pagar por los servicios de un especialista 

(diagnóstico y tratamiento), y los prolongados tiempos de espera para utilizar los servicios 

públicos, que resultan en demoras en el diagnóstico y referencia para tratamiento (60-64). 

Nuestro estudio, por lo tanto, analizó la frecuencia de estos factores de riesgo en la 

población de adultos mayores a partir de encuestas nacionales disponibles.  
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La mayoría de los hombres y mujeres mayores de México no tenían educación formal o solo 

limitada educación primaria, con un menor nivel educativo en los residentes de las zonas 

rurales. Se considera que la educación afecta la salud al "influenciar los conocimientos y 

actitudes hacia la salud y la autonomía en la toma de decisiones" (66). El estudio sobre 

Salud, Bienestar y Envejecimiento  en Latinoamérica y el Caribe (SABE) analizó la 

asociación entre educación y prácticas de detección del cáncer entre adultos mayores (de 

60 años o más) en 6 ciudades de Latinoamérica (incluida la ciudad de México). El estudio 

reportó que los adultos mayores analfabetos o con bajo nivel de educación tenían los 

índices más bajos de participación en pruebas de tamizaje del cáncer cuando se los 

comparaba con adultos con mayor nivel de educación (49).  

La dificultad en el acceso a los servicios para el cáncer en entornos rurales ha sido bien 

documentada (68). En el año 2012, 23,1% de los hombres y mujeres de 65 años o más eran 

residentes de zonas rurales (24). Las mujeres mayores tienen mayor riesgo de aislamiento 

social y marginalización. Nuestro análisis demostró que aproximadamente el 50% de las 

mujeres mayores de 65 años o más eran viudas en comparación con el 15% de los 

hombres (34). Además, los hogares encabezados por mujeres de 65 años o más eran 

comparativamente más pequeños que aquellos encabezados por hombres mayores (32, 

33). Se ha reportado que las mujeres mayores con cáncer corren mayor riesgo de no 

completar los esquemas de tratamiento (56).   

La pobreza tiene el impacto más dominante sobre la salud sin importar edad o género. Los 

estudios de la última década muestran que las personas mayores en México sufren más 

pobreza que las personas en edad laboral, principalmente en los entornos rurales (69). La 

Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares (2008) demostró que en la 

población mayor (de 65 años o más), el 14% sufre de pobreza alimentaria, y 20% de 

pobreza de capacidades (esto incluye medidas no monetarias como educación, salud y 

acceso a los requerimientos básicos de alimentación) (70).   

Los niveles bajos de cobertura de seguridad social para los adultos mayores en México es 

un factor contribuyente. México tiene la edad de retiro efectivo más alta de todos los países 

de la OCDE para hombres (72,2) y la segunda más alta para mujeres (69,5) (71). Sin la 

cobertura adecuada, dependen de su propia capacidad para trabajar como fuente de 

ingreso, o de la ayuda que pudieran obtener por parte de sus familias y/o programas del 

gobierno (Tabla 2). 64,8% de los adultos mayores que trabajan están empleados en el 

sector informal, y por lo tanto no tienen seguro o tienen solo Seguro Popular como seguro 

médico, en comparación con el 48,4% de aquellas personas de 15 a 59 años de edad que 

trabajan (70).  
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La falta de seguridad social y la necesidad de trabajar pueden evitar que muchas personas 

busquen asistencia médica en entornos públicos debido al impacto económico directo de 

buscar atención (pérdida de ingresos). La encuesta SABE encontró que era menos probable 

que las mujeres mayores en la ciudad de México sin seguro médico se hicieran una prueba 

de Papanicolaou como parte de las pruebas de detección de cáncer de cuello uterino en los 

últimos dos años en comparación con aquellas mujeres que tienen seguro médico público o 

privado (50). Este efecto era independiente de otros indicadores socioeconómicos como 

ingreso, educación u ocupación.  

La decisión de buscar asistencia médica cuando aparecen nuevos síntomas es un factor 

importante al determinar la etapa de presentación y las posibilidades de supervivencia (73). 

Nuestro análisis demuestra que más del 40% de las personas mayores que buscan 

atención médica tuvieron sus síntomas por un período de más de 12 meses (Tabla 3). La 

presentación tardía podría resultar en pacientes que se presenten en estados avanzados de 

la enfermedad, lo que limita su capacidad de recibir tratamiento curativo o para la 

prolongación de la vida. En un estudio retrospectivo de 1019 casos de cáncer de pulmón 

primario diagnosticados entre 1984 y 1992, la mayoría de los pacientes fueron 

diagnosticados con enfermedad en etapas IIIb/IV (74). Las razones siguen siendo poco 

claras, pero pueden estar relacionadas con problemas de acceso, conocimientos de salud, 

(75) y una condición funcional pobre que se ha observado en adultos mayores de México 

que sufren de enfermedad crónica (40).  

El temor al diagnóstico de cáncer, la falta de conocimiento o interés y la ansiedad en cuanto 

al examen físico, se han documentado como contribuyentes para la no participación en 

pruebas de detección de cáncer cervical y mamografías en la población adulta (76, 77). Los 

hombres ancianos son potencialmente vulnerables. Estudios acerca de las barreras para el 

tamizaje de cáncer de próstata en América Latina destacan la preocupación de los hombres 

acerca del impacto que el examen digital de recto puede tener en su masculinidad, el 

estoicismo inherente hacia su salud, y la falta de voluntad para buscar atención (49). Dado 

que varias malignidades requieren de procedimientos diagnósticos invasivos como la 

colonoscopía, es importante que la educación sea parte importante de toda política de 

cáncer para personas mayores, pero esto requiere en sí de mayor investigación para 

comprender las barreras culturales a tener en cuenta entre las personas mayores. 

El IMSS es la aseguradora médica más importante para los residentes mayores en zonas 

urbanas (65%). Sin embargo, en las localidades rurales predomina el Seguro Popular 

(55%); que refleja los niveles de pobreza y una mayor proporción que trabaja en el sector 

informal (32, 78). La población sin seguro puede tener acceso a los servicios de asistencia 
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para el cáncer a través de instalaciones patrocinadas por el gobierno (Secretaría de Salud). 

Sin embargo, la elegibilidad depende del ingreso del individuo y los pacientes todavía tienen 

que pagar los medicamentos de su bolsillo (25). Nuestro análisis demostró que 1 de cada 4 

personas mayores reportó haber hecho gastos de bolsillo para atención médica, sin 

importar el prestador de servicios de salud.  

Los prestadores de servicios de salud privados continúan siendo populares, y las farmacias, 

en especial, son proveedores de asistencia médica cada vez más prominentes (35). Se ha 

reportado un incremento en el uso de los servicios privados en los grupos de ingresos 

medios y bajos cubiertos por programas de seguro público, debido al hecho de que los 

servicios públicos por lo general son considerados inferiores entre los usuarios de salud y 

pueden ser de difícil acceso (78, 79). Existen inquietudes en cuanto a los prolongados 

tiempos de espera, en especial para las citas de diagnóstico debido a la burocracia excesiva 

y a la cantidad de casos. (25, 80, 81). Un estudio de 885 pacientes con cáncer de mama 

tratadas en dos hospitales de la Secretaría de Salud y dos hospitales del IMSS encontraron 

un tiempo promedio de cinco meses entre la primer consulta médica y el comienzo del 

tratamiento. (63) Muchos pacientes encuentran que las instituciones de asistencia médica 

del sector público carecen de privacidad, comodidad o cortesía, y están preocupados por la 

falta de calidad de los tratamientos que se ofrecen, con frecuentes errores de diagnóstico 

(58, 61, 68, 82). Se ha demostrado que tanto el tipo de seguro como el nivel de educación 

influyen en las pruebas de detección de cáncer de cuello uterino y de mama en mujeres 

mexicanas mayores, con mayor aceptación entre aquellas personas empleadas y con 

programas de seguro médico privado y niveles de educación más altos (37, 42, 51).  

Las brechas en el acceso también persisten debido a una falta de recursos humanos y 

organizacionales especializados, en particular en las zonas rurales. Por ejemplo, existen 20 

aceleradores lineales (que ofrecen terapia de radiación para el cáncer) para 32 estados, con 

7 de ellos ubicados en la ciudad de México (7).    Estas brechas en los accesos se han 

exacerbado  desde la introducción del Seguro Popular (83). A pesar de la disminución en 

los gastos médicos catastróficos atribuida al programa(84), se ha reportado una reducción 

del 50% en la disponibilidad de recursos capitales y humanos entre los años 2008 y 2010, 

incluyendo camas de hospital, médicos, equipamiento diagnóstico, y servicios de patología 

(85).   

Además del Seguro Popular, existe un Fondo Federal de Protección Contra los Gastos 

Médicos Catastróficos (FPCHE) que cubre las intervenciones de alto costo para aquellos 

que no tienen seguro (86). Esto incluye ciertos cánceres que afectan a la población adulta: 

mama, cuello uterino, próstata, de testículo, de ovario, de colon y linfoma no Hodgkin. Sin 
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embargo, a pesar de que los cánceres de pulmón, estómago y el carcinoma hepatocelular 

son tres de las cuatro causas más comunes de muertes por cáncer en México, los mismos 

no están cubiertos por el programa. 

Existen grandes inquietudes. En primer lugar, estas malignidades no cuentan con pruebas 

de detección para facilitar un diagnóstico precoz. En segundo lugar, los costos asociados a 

los diagnósticos de estas malignidades son potencialmente elevados. Por ejemplo, el 

cáncer de pulmón requiere de estudios de imágenes complejos, evaluaciones 

multidisciplinarias y biopsias invasivas (87). En tercer lugar, los resultados de supervivencia 

para el cáncer de pulmón, de estómago y el carcinoma hepatocelular todavía siguen siendo 

muy pobres incluso con la mejor terapia.  

Como resultado los adultos mayores con cáncer que no están cubiertos por el seguro social 

se enfrentan a gastos catastróficos y empobrecedores y a un riesgo significativo de 

morbilidad y muerte debido a estas malignidades. Dado el pobre pronóstico de estos 

tumores si se les deja sin tratar o si se les maneja de una manera no óptima, los servicios 

de cuidado paliativo son de suma importancia. Sin embargo, las encuestas disponibles en 

México destacan las dificultades en el acceso a analgésicos opioides para el dolor, la 

ausencia de políticas y experiencia en cuidados paliativos, y el uso continuo y elevado de 

camas de hospital para pacientes moribundos con malignidades avanzadas, que hacen uso 

de valiosos recursos  (88, 89). Un estudio reportó que la tercera edad se asocia con un 

aumento de la posibilidad de muerte en el hogar. Esto tiene implicancias para la 

organización de servicios de cuidados paliativos, con la necesidad de un apoyo más firme 

por parte de la comunidad (43).  

Nuestro análisis identificó sólo unos pocos estudios que exploran el impacto del cáncer en 

las poblaciones de adultos mayores. Como se describió, las mayores causas de muertes 

por cáncer incluyen los cánceres de pulmón, próstata y estómago, que tienen su incidencia 

más alta en las poblaciones de adultos mayores. Sin embargo, nuestro análisis bibliométrico 

de los resultados de las investigaciones en México (1989-2012) revela que a pesar de la 

carga importante producida por estos tipos de cánceres, no existen estudios suficientes, lo 

que podría tener un impacto directo en el pronóstico de los pacientes (Tabla 2, 3).  

 

Conclusiones 

 

El cáncer, el envejecimiento y las prioridades de investigación en México 
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Para poder generar políticas efectivas en esta área, se necesita considerar al cáncer en las 

sociedades que envejecen como una prioridad urgente de investigación. Este estudio ha 

resaltado varias de las áreas futuras de investigación en cuanto al envejecimiento y el 

cáncer en México para incrementar el entendimiento de los temas destacados en este 

análisis: 

 Epidemiología del cáncer en las poblaciones mayores.  

 Barreras culturales, temores e ideas erróneas sobre el cáncer en los adultos 

mayores. 

 Barreras del sistema de salud para el cuidado efectivo del cáncer en las poblaciones 

de adultos mayores. 

 Educación para la salud entre las personas mayores. 

 Oncología geriátrica y la evaluación de pacientes mayores con cáncer para su 

tratamiento. 

 Modalidades de tratamiento utilizadas en pacientes mayores y su impacto en 

términos se supervivencia, toxicidad y calidad de vida. 

 Métodos para mejorar la concientización sobre el cáncer en las personas mayores.  

 

Cambios en las políticas públicas de cáncer en México 

Se ha observado una creciente atención hacia la literatura sobre el crecimiento esperado en 

casos de cáncer y la necesidad de implementación de estrategias de control para el cáncer 

en México y otros países de Latinoamérica (7, 90). Sin embargo, y a pesar de citar el 

envejecimiento de la población como el factor dominante en el incremento que se espera en 

los casos de cáncer, el impacto del cáncer en una población que no deja de envejecer 

continúa siendo descuidado en la literatura, en especial desenlaces a nivel de país.  

El presente análisis destaca la escasez de evidencia que evalúa la interacción de personas 

mayores con los servicios de cáncer en México y la significativa desigualdad en las 

prioridades de investigación del cáncer dado el esperado incremento en los índices de 

cánceres de pulmón, próstata y cáncer colorrectal. Las poblaciones mayores, en especial 

las mujeres que viven en zonas rurales, se enfrentan a importantes barreras en el acceso a 

atención de buena calidad para el tratamiento del cáncer y son vulnerables a demoras en el 

diagnóstico y a gastos potencialmente empobrecedores. El Seguro Popular se introdujo 

para ofrecer protección económica a estos grupos. Sin embargo, muchos de los cánceres 

que prevalecen en las personas mayores no son cubiertos por este programa de salud. Este 

es un tema importante de políticas públicas que necesita abordarse de manera urgente ya 
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que el impacto en los desenlaces y la calidad de vida de los pacientes mayores con cáncer 

es potencialmente grave dada la expectativa de incremento en la carga de cáncer en esta 

población.   
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Tabla 1 - Fuentes de ingreso para hombres y mujeres mayores (de 65 años o más) estratificadas por categoría de edad, sexo y lugar 
de residencia. Adaptado de Referencia (33) 

 

 

Jubilación (%) 

Ayuda de 
familiares que 
viven fuera de 

México (%) 

Ayuda de 
familiares dentro 

de México (%) 

Programas del 
gobierno (%) 

Otro (%) 

Categoría 
de edad Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer 

  ZONA RURAL 

65-69 16,1 6,4 6,7 8,5 4,9 8,3 33,7 43,4 1,7 1,4 

70-74 20,8 7,5 7,1 8,7 5,7 9,2 70,2 74,8 1,4 1,4 

75-79 17,7 8,2 8,6 9,2 8,1 10 82,4 85,4 1,6 1,5 

80+ 15,2 8,5 8,7 8 10,1 11,9 83,5 82,7 1,7 1,5 

  ZONA URBANA 

65-69 46,5 24,3 2 3,6 4,7 10,3 6,7 10 2,7 3,9 

70-74 54 27,8 2,8 3,8 6,8 13,1 23,1 26,8 2,9 3,7 

75-79 55,5 29,7 4,1 4,2 9,2 15,3 29,1 33 3,9 4,2 

80+ 52,6 29,5 3,6 4,1 11,7 16,1 31,3 33 5 4,3 
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Tabla 2 - Porcentaje de hombres y mujeres mayores (de 65 años o más) con cobertura médica, estratificados por lugar de residencia, 
sexo y categoría de edad. Adaptado de Referencia (33) 

 

 

 

IMSS ISSSTE SEGURO POPULAR 
OTRA Institución 

Pública 
Sin seguro 

 
Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre  Mujer Hombre Mujer 

CATEGORIA 
DE EDAD  

ZONA RURAL 

65-69 20,9 21,7 5,1 5,4 35,4 38,6 3,1 3,4 36,3 32,2 

70-74 20,4 20,5 9,2 6,0 34,2 38,1 9,5 2,6 34,3 33,8 

75-79 22,3 20,6 5,9 5,9 36,4 37,9 2,6 2,9 33,9 33,5 

80+ 19,7 17,4 5,5 5,4 34,3 35,5 3,1 2,8 38,5 39,9 

  
ZONA URBANA 

  

65-69 51,8 51,6 12,6 14,5 8,6 9,7 7,9 6,5 21,5 19,3 

70-74 53,9 51,4 12,1 13,7 8,9 9,6 7,2 7,2 19,5 19,7 

75-79 53,9 50,3 12,1 13,6 10,5 10,4 6,4 7,2 19,6 20,2 

80+ 52,9 46,2 12,6 14,4 9,5 9,8 6,3 7,6 21,0 24,3 
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Tabla 3 - "Duración de los síntomas antes de buscar asistencia médica por el último problema médico que tuvo el individuo." 
Respuestas estratificadas por categoría de edad y sexo.  

 

 

2 semanas (%) 
2-4 semanas 

(%) 
1-3 meses (%) 3-6 meses (%) 6-12 meses (%) >12 meses (%) 

Categoría de edad 
Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer 

20-64 49,0 45,6 11,2 11,8 8,1 8,3 4,0 4,6 3,0 6,9 24,6 22,2 

65-69 36,4 35,6 8,2 11,7 5,3 3,9 5,0 5,4 2,1 4,2 42,9 38,4 

70-74 36,4 32,2 6,8 7,7 3,6 5,0 4,4 8,9 6,4 5,5 41,8 40,6 

75-79 39,3 31,2 7,3 9,3 2,5 10,0 0,0 5,9 7,2 9,1 41,5 34,0 

80+ 31,2 35,0 12,4 8,9 5,4 5,8 0,0 5,2 1,7 3,5 47,8 39,5 
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Figura 1 - Cantidad de muertes por cáncer (todo tipo de tumor) para ambos sexos por 
100.000 habitantes estratificados por categoría de edad, 2010.  
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Figura 2 - Gráfico que representa la correlación entre los resultados académicos 
relativos de México (1989-2012) para cada tipo de cáncer comparado con la carga de 
enfermedad para cada tipo de cáncer. (Código a continuación) 
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Figura 3 - Gráfico que demuestra la distribución relativa de los artículos académicos 

de México, (1989-2012) estratificados por tipo de investigación (Código a 

continuación)  

 

 

 
 

Código 
Tipo de 
cáncer Código Tipo de cáncer Código Tipo de cáncer 

GENE Genética EPID Epidemiología QUAL Calidad de vida 
CHEM Quimioterapia DIAG Diagnóstico 
PATH Patología RADI Radiología 

PROG Pronóstico SCRE Pruebas de detección 
SURG Cirugía PALL Cuidados paliativos 

 

 

 

0

5

10

15

20

GENE CHEM PATH PROG SURG EPID DIAG RADI SCRE PALL QUAL

Research type

%
 o

f 
p
ap

e
rs



      

Página | 33  
 

 

 

 

 

Figura 4 - Gráfico de las instalaciones de asistencia médica utilizadas por los 
encuestados, estratificadas por categoría de edad. Otro = Pemex/Defensa, 
Marina/IMSS Oportunidades.  
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