
Investigación Cuantitativa 

*Correspondencia: cmasser@udd.cl 
2023, Revista Confluencia, 6(2), 12-19                  12 

CARCINOMA HEPATOCELULAR Y SU EPIDEMIOLOGÍA INTERNACIONAL 
 
Constanza Massé Riquelmea* 
Javiera Saitúa Zunzuneguia 
Constanza Troc Platzera 
Valeria Vaccarezza Flanegaa 
Beatriz De la Maza Pradoa 
Fernando José Descalzi Rojasa 

Xaviera Molina Avendañob 
Ximena Aguilera Sanhuezac 
aEstudiante de Medicina, Facultad de Medicina Clínica Alemana de Santiago - Universidad del Desarrollo. 
bEnfermera, Mg en Salud Pública, Investigadora y Docente del Centro de Epidemiología, Universidad del Desarrollo. 
cMinistra de Salud de Chile. Médica Cirujana, Especialista en Salud Pública. 
Articulo recibido el 09 de julio, 2023. Aceptado en versión corregida el 18 de diciembre, 2023. 
 
RESUMEN 
Introducción: El cáncer hepático es una neoplasia maligna del hígado, que se desarrolla generalmente en 
contexto de una enfermedad hepática crónica. La relevancia de esta patología y al mismo tiempo lo que nos 
motiva a investigar más de ella es que es un cáncer prevenible, por lo que mientras más se conoce mejor se 
puede prevenir. Objetivo: recopilar información relevante respecto a la clínica, diagnóstico y factores de riesgo 
del hepatocarcinoma y realizar una descripción epidemiológica internacional de la enfermedad. Metodología: 
Esta investigación se realizó siguiendo un diseño descriptivo observacional, basado en fuentes secundarias. Se 
realiza una revisión bibliográfica a partir de papers, libros y páginas internacionales de epidemiología, tales como 
Institute of Health Metrics and Evaluation y GLOBOCAN, desde 1980 hasta 2022. Con respecto al tipo de 
publicación, no hay criterios de exclusión, pero se le dio preferencia a metaanálisis, revisiones sistemáticas y 
reviews. Las variables analizadas fueron magnitud, variación en el tiempo, lugar y persona (específicamente sexo 
y edad). Para el análisis estadístico se utilizó Microsoft Excel versión 16.62. Resultado: se describe la 
presentación clínica, criterios diagnósticos, factores de riesgo, patogenia, secuelas y letalidad del 
hepatocarcinoma, y se ve su incidencia, prevalencia y mortalidad a nivel mundial de acuerdo a tiempo, edad, sexo 
y lugar. Discusión: El hepatocarcinoma es un cáncer que se desarrolla en contexto de enfermedad hepática 
crónica. Tiene más de una etiología, siendo más frecuente el VHC en hombres y el VHB en mujeres, y es más 
prevalente en personas de estrato socioeconómico bajo. Si bien existe el screening con ecografía abdominal, el 
hepatocarcinoma se diagnostica tardíamente. A nivel epidemiológico, se ve que el hepatocarcinoma es poco 
prevalente, pero con altas tasas de mortalidad. Conclusión: el hepatocarcinoma es un cáncer de alta letalidad, 
en el cual manejar los factores de riesgo y ampliar el screening podrían disminuir su incidencia y mortalidad. 
Palabras clave: Hepatocarcinoma, Epidemiologia, Internacional, Factores de riesgo. 
 
INTRODUCCIÓN 

El cáncer hepático es una neoplasia maligna del 
hígado1. Los tumores hepáticos primarios pueden 
originarse de los hepatocitos, del epitelio biliar o tejido 
mesenquimático. Mas del 90% de los canceres 
primarios del hígado son hepatocarcinoma (CHC), un 
tumor primario originado de los hepatocitos. Estos se 
desarrollan generalmente en contexto de una 
enfermedad hepática crónica, particularmente 
cirrosis, cuyas etiologías principales son hígado 
graso, consumo de alcohol de riesgo y virus 
hepatotropos2-4. 

El objetivo de este estudio es recopilar información 
relevante respecto a la clínica, diagnóstico y factores 
de riesgo del hepatocarcinoma y realizar una 
descripción epidemiológica internacional de la 
enfermedad. 
 
METODOLOGÍA 

Esta revisión se realizó siguiendo un diseño 
descriptivo observacional. Como fuentes de 

información, se emplearon papers, libros y páginas 
internacionales de epidemiología, con un filtro de que 
sean en inglés o español, y entre los años 1980 y 
2022. Las fuentes utilizadas para la introducción y 
desarrollo fueron “Harrison: principios de medicina 
interna” edición 19, CDC, PubMed, UpToDate, 
Google Scholar, OMS (GLOBOCAN), NIH, IHME y 
Scielo Por otro lado, para la sección de resultados se 
usaron datos del Institute of Health Metrics and 
Evaluation y nuevamente de GLOBOCAN. Las 
variables analizadas fueron magnitud, variación en el 
tiempo, lugar y persona (específicamente sexo y 
edad). Por último, se usaron tasas tanto crudas como 
ajustadas obtenidas de la literatura. Para el análisis 
estadístico se utilizó Microsoft Excel versión 16.62. 
 
RESULTADOS 
Presentación clínica  

Generalmente los CHC son asintomáticos, sin 
embargo, los pacientes pueden presentar clínica de 
cirrosis, como ascitis, ictericia, baja de peso o 
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anorexia5. También pueden presentar ciertos 
síndromes paraneoplasicos6, y otras complicaciones 
como shock hipovolémico por ruptura tumoral, masa 
palpable, fiebre por necrosis tumoral, etc7. Esto junto 
con la baja adherencia al tamizaje con ecografía 
abdominal en pacientes con cirrosis, explican por qué 
este cáncer suele diagnosticarse tardíamente, 
presentando 10% metástasis al momento del 
diagnóstico8-10. 
 
Criterios diagnósticos  

El diagnóstico se puede realizar como hallazgo en 
ecografía abdominal al realizar en tamizaje de 
hepatocarcinoma, como hallazgo incidental en una 
imagen o por las manifestaciones tardías antes 
mencionadas8. 

La confirmación diagnóstica se realiza mediante 
imágenes, dependiendo del tamaño del nódulo 
hepático:  
- Si mide ˂1 cm se debe repetir la ecografía en 3-4 

meses, si el tamaño se mantiene estable, se 
realiza una biopsia para confirmar diagnóstico; si 
el tamaño aumenta, debe realizarse un TAC o 
resonancia magnética con contraste.  

- Si mide >1 cm, se debe realizar un TAC o 
resonancia sin necesidad de repetir la ecografía. 
Si hay hiperrealce en fase arterial y lavado en fase 
venosa portal, se confirma el diagnóstico. En caso 
contrario, debe realizarse una biopsia11 (Figura 1) 

 
 
 
 
 
 

 
Figura 1. 
Algoritmo 
diagnóstico del 
nódulo 
hepático en un 
paciente 
cirrótico. 

 

Fisiopatología e historia natural de la enfermedad 
1. Etiología  

No existe solo una causa de hepatocarcinoma. La 
etiología puede ser viral, tóxica (aflatoxinas), genética 
o asociada a factores de riesgo como consumo 
excesivo de alcohol, obesidad, diabetes tipo 2, 
tabaquismo, entre otros12. 

Cuando se analiza ambos sexos en conjunto o los 
hombres por separado la etiología más frecuente es 
el virus hepatitis B (VHB), seguida de virus hepatitis 
C (VHC), luego alcohol, esteatohepatitis no alcohólica 
(EHNA) y finalmente otras causas. Sin embargo, 
cuando se analiza a las mujeres por separado, el 
VHC pasa a ser la principal etiología, seguida de 
VHB, alcohol, EHNA y por último otros13.  
 

2. Patogenia 
El individuo sano se expone a un agente etiológico 

que produce una lesión hepática, lo cual desenca-

dena un ciclo de necrosis, inflamación y 
regeneración, de forma asintomática, que conducirán 
a una enfermedad hepática crónica y, finalmente, 
cirrosis hepática, donde pueden aparecer los 
estigmas de daño hepático12,14. 

A nivel molecular, aumenta el recambio celular 
que conduce a acortamiento y disfunción de los 
telómeros, daño en el ADN e inestabilidad 
cromosómica. Se ven afectados los puntos de control 
de la apoptosis que perjudican la regeneración de 
tejidos y aumentan la presión selectiva para clones de 
células madre y de crecimiento anormal. Además, el 
envejecimiento de los hepatocitos, la disfunción 
regenerativa, la infiltración de células inmunitarias, la 
fibrosis y la esteatosis contribuyen a aumentar la 
producción de citoquinas y factores de crecimiento de 
acción local y sistémica, generando crecimiento 
aberrante y finalizando con la inmortalización de 
clones malignos15. 

A nivel celular, se desarrolla un pequeño foco 
monoclonal (foco displásico, <1 mm) que se expande 
en un nódulo displásico (>1 mm). Los nódulos 
displásicos de bajo grado evolucionan a nódulos 
displásicos de alto grado al incrementar su atipia 
citológica y arquitectural, siendo esta una disminución 
del número de espacios portales que se acompaña 
de un aumento de la vascularización. Finalmente, 
pasa a ser un carcinoma hepatocelular temprano 
cuando el tumor invade el estroma de los espacios 
portales restantes. Desde ahí, sigue progresando con 
hipervascularización, invasión venosa, necrosis, 
hemorragia y, en etapas tardías, metástasis16-18. 
 
3. Clasificación de estadios del cáncer  

La clasificación más usada para CHC es la 
Barcelona Clinic Liver Cancer (BCLC), para 
predicción de pronóstico y recomendación de 
tratamiento. Esta se basa en: función hepática; carga 
tumoral; síntomas relacionados o performance status 
test; concentración de alfa fetoproteína; score de 
albúmina-bilirrubina; Child-Pugh; y MELD. En esta 
clasificación se pueden reconocer 4 etapas clínicas: 
el CHC muy temprano (0) se define tumor único ≤2 
cm; el CHC temprano (A) se define como un único 
tumor de cualquier tamaño, o 2-3 nódulos ≤3 cm; el 
CHC intermedio (B) se define como multinodular (>3) 
con función hepática conservada y PST 0; el CHC 
avanzado (C) se define como invasión vascular o 
extrahepática con función hepática conservada y PST 
1-2; y el CHC terminal (D) se define como PST 3-4 o 
función hepática disminuida19. 
 
4. Secuelas  

Los riesgos asociados al CHC son las 
complicaciones de la cirugía respectiva, como 
derrame pleural (20%) ictericia prolongada, ascitis 
refractaria al tratamiento (20%), retraso en la 
cicatrización de heridas (14%), infección (7%) e 
insuficiencia hepática (4%); y la disminución de la 
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sobrevida20. Las muertes postoperatorias son 
causadas por ascitis refractaria a la terapia, 
insuficiencia hepática e infección21. La incidencia de 
recurrencia posterior a la resección completa de la 
lesión es entre 55% y 100%, y constituye la principal 
causa de muerte en los pacientes con CHC22. 
 
5. Letalidad  

Según el IHME, la letalidad de cáncer hepático en 
el mundo, para ambos sexos en 2019 fue de 64,84 %, 
siendo la 3º causa de muerte asociada al cáncer a 
nivel global en 201913,23. 

La sobrevida de los pacientes con CHC en general 
es baja. La clasificación BCLC estima la 
supervivencia mediana del CHC tratado con la terapia 
de primera línea acorde a cada etapa del cáncer. De 
acuerdo a esto, la supervivencia esperada de los 
pacientes con CHC es superior a 5 años, 2,5 años, 2 
años, y 3 meses para etapas BCLC 0/A, B, C y D, 
respectivamente19. 
 
6. Factores de riesgo y determinantes del 

problema  
El principal factor de riesgo es la cirrosis, tanto así 

que un tercio de los pacientes con cirrosis llegan a 
desarrollar CHC. Las causas más importantes de 
cirrosis son las hepatitis, el alcoholismo y el hígado 
graso no alcohólico24-26. Ahondando en las hepatitis, 
las principales son el VHB y VHC16,27. En estudios 
realizados en EEUU, se observó que los hispanos 
nacidos en ese país tienen mayor riesgo que los 
caucásicos de desarrollar CHC por infección de VHB 
y VHC. Asimismo, se evidenció que la población 
asiática tiene mayor riesgo de contraer VHC y, en 
consecuencia, desarrollar cirrosis y posterior CHC. 
Además, ciertas regiones de Asia tienen tasas de 
incidencia de CHC más altas que otras regiones del 
mundo debido a la alta prevalencia de VHB28. 

El carcinógeno químico natural más estudiado es 
la aflatoxina B1 proveniente del hongo Aspergillus, 
esta contamina alimentos y es directamente 
proporcional con la frecuencia de CHC en África y 
China24. Otros factores de riesgo son el tabaco29, la 
Diabetes Mellitus30, la obesidad31 y la porfiria aguda 
intermitente32. También existen factores genéticos 
como hemocromatosis33. 

En cuanto al nivel socioeconómico (NSE), los 
casos de CHC a menudo se agrupan en áreas de 
NSE bajo en comparación con la población general, 
por ejemplo, áreas que reportan alto desempleo, alta 
pobreza y bajo nivel educacional28. Además, las 
personas que pertenecen a NSE bajo, presentan 
mayor prevalencia de factores de riesgo que 
predisponen a cáncer hepático34-36 así como menos 
acceso a seguros de salud, vacunas de VHB, 
tamizaje y tratamiento37-40 y en caso de tener 
tratamiento tienen peores outcomes y menor 
sobrevida41. 

Desde el punto de vista demográfico, el CHC es 

dos a cuatro veces más común en hombres que 
mujeres. Esto se explica por mayor exposición a 
factores de riesgo como tabaquismo y consumo de 
alcohol en sexo masculino28. Por otro lado, en 
Estados Unidos se encontró una tasa de mortalidad 
significativamente más alta por CHC en los latinos 
que en los no latinos28. Además, el CHC tiene el doble 
de tasa de incidencia en asiáticos americanos que 
afroamericanos, y estos dos veces más que los 
caucásicos28. 

Algunos factores protectores son la vacuna de 
VHB y el tratamiento de las hepatitis virales B y C42,43. 
También se ha demostrado que medicamentos como 
las estatinas44, la aspirina, otros antiinflamatorios no 
esteroidales45 y la Metformina en pacientes con 
Diabetes Mellitus46 disminuyen el riesgo de CHC. 
Otras medidas de estilo de vida que disminuyen el 
riesgo son el café47, algunos elementos de la dieta48 
y la actividad física49. Por último, hay pruebas de que 
la cirugía bariátrica en pacientes con MAFLD y 
obesidad también previene la aparición de CHC50.  
 
Situación epidemiológica internacional 
1. Magnitud  

En 2020, GLOBOCAN posicionó al cáncer 
hepático como el tercer cáncer con más muertes y el 
séptimo cáncer más prevalente a nivel mundial. El 
número total de casos nuevos fue de 905.677, con 
una tasa de incidencia ajustada por edad de 9,5 por 
100.000 habitantes. La mortalidad a nivel mundial fue 
de 830.180 defunciones, con una tasa ajustada por 
edad de 8,7 por 100.000 habitantes. El número de 
casos totales de cáncer hepático el 2020 fue 449.222, 
pero datos de la tasa de prevalencia no existen23.   

Por otra parte, el IHME determinó que en 2019 la 
cantidad de casos nuevos de hepatocarcinoma fue de 
534.364 y su tasa de incidencia ajustada por edad fue 
de 6,51 casos por 100.000 habitantes. Con respecto 
a la mortalidad, se observaron 484.576 defunciones 
en el mundo con una tasa ajustada de 5,95 muertes 
por 100.000 habitantes. Finalmente, la prevalencia 
mundial fue de 747.288 casos en 2019, con una tasa 
ajustada por edad de 9,06 por 100.000 habitantes13. 
 
2. Variación por tiempo y lugar  

Observando los datos entregados por el IHME 
sobre las tasas de incidencia ajustadas por edad, se 
evidencia que el 2019 a nivel global la tasa es de 6,51 
casos nuevos por 100.000 habitantes. Solo Asia 
presenta una tasa mayor a esta, con 7,97 casos por 
100.000 habitantes. Las regiones de África, Europa y 
América presentan tasas de 5,65, 4,34 y 3,92 casos 
nuevos por 100.000 habitantes respectivamente, 
todas menores que la tasa mundial. La variación 
porcentual de la incidencia a través del tiempo (1990-
2019) en el mundo ha disminuido un 27,5%, Asia ha 
seguido la misma tendencia, bajando 43,4% su 
incidencia entre estos años. Al contrario, las regiones 
de África, Europa y América han demostrado tener 
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alzas de incidencia de 5,2%, 34,4% y 56,8% 
respectivamente13 (Figura 1). 

 
 
 
 
 
Figura 1. 
Tasas 
ajustadas por 
edad de 
incidencia del 
cáncer hepático 
según año 
(1990-2019), 
ambos sexos, 
en las 4 
regiones del 
mundo. 

 
Con respecto a la mortalidad, la tasa mundial 

ajustadas por edad del año 2019 es de 5,95 
defunciones por 100.000 habitantes. Al igual que la 
incidencia, solo Asia presenta una tasa mayor (7,22 
defunciones por 100.000 habitantes), mientras que 
África, Europa y América presentan tasas menores a 
la mundial, siendo estas 5,91, 3,87 y 3,61 muertes por 
100.000 habitantes respectivamente. La variación 
porcentual de la mortalidad entre 1990 y 2019 a nivel 
mundial ha disminuido un 33,3%, la mortalidad de 
Asia ha disminuido un 48,7%, siguiendo la misma 
dirección. En contraste, los continentes de África, 
Europa y América han aumentado la mortalidad en 
3,9%, 19,4% y 45,6% respectivamente13 (Figura 2). 

 
 
 
 
Figura 2. 
Tasas 
ajustadas por 
edad de 
mortalidad por 
cáncer 
hepático 
según año 
(1990-2019), 
ambos sexos, 
en las 4 
regiones del 
mundo. 

 
En el análisis de distribución de la enfermedad por 

NSE por ingresos el año 2020, vemos heteroge-
neidad. Los países con mayor incidencia son los de 
ingresos medios altos, presentando una tasa 
ajustada por edad de 13 casos nuevos por 100.000 
habitantes, seguido de los países con ingresos altos, 
luego los de bajo ingreso y por último los de ingresos 
medios bajos, presentando estos una incidencia de 
5,8 casos por 100.000 habitantes23. Con respecto a 
la mortalidad, se observa que la mayor es la de los 
países de ingresos medios altos (12,4 defunciones 
por 100.000 habitantes) y la menor la de los países 
de ingresos medios bajos (5,5 defunciones por 

100.000 habitantes). Vale la pena comentar que la 
razón entre incidencia y mortalidad en todos los NSE 
es cercana a 1, siendo el estrato que más se aleja de 
1 el de altos ingresos (1,4)23. 
 
3. Variación por tiempo y sexo  

En 2019 a nivel global, la incidencia ajustada por 
edad de cáncer hepático en hombres fue de 9,71 
casos por 100.000 habitantes, mientras que en 
mujeres fue de 3,63 casos por 100.000 habitantes, 
tendiendo los hombres casi tres veces más riesgo de 
presentar esta patología.  

La variación porcentual (1990-2019) tanto en 
hombres como mujeres fue similar a la mundial 
(25,5%). Por otra parte, la mortalidad ajustada por 
edad fue de 8,73 y 3,46 defunciones por 100.000 
habitantes en hombres y mujeres respectivamente. 
Esto implica que los hombres tienen 2,5 veces más 
riesgo que las mujeres de morir por cáncer hepático. 
Nuevamente la variación porcentual (1990-2019) fue 
similar a la global (33,3%)13. 
 
4. Variación por edad  

La incidencia y mortalidad del cáncer hepático 
aumenta con la edad, formando una curva en J. En el 
año 2019, la incidencia mundial de cáncer hepático 
fue de 5,58 casos nuevos por cada 100.000 
habitantes para edades de 0-6 días. A continuación, 
disminuye aproximadamente a un tercio a los 7-27 
días, y luego a menos de un caso nuevo por cada 
100.000 habitantes desde los 28 días a los 29 años 
de vida. Posteriormente, la incidencia aumenta de 
forma exponencial desde los 30 a los 89 años, 
alcanzando una incidencia de 5726. casos nuevos por 
cada 100.000 habitantes en el rango de 85 a 89 años. 
Finalmente, la incidencia baja constantemente desde 
los 90 años en adelante13 (Figura 3). 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
Figura 3. 
Tasas crudas 
de incidencia 
del cáncer 
hepático según 
edad, ambos 
sexos, en el 
mundo (2019). 

 
La tasa de mortalidad mundial se comportó similar 

a la tasa de incidencia del mismo año; entre los 0-6 
días de vida fue de 7,45 muertes por cada 100.000 
habitantes, cifra que disminuye drásticamente hasta 
el primer año; de 1 a los 34 años de vida, la 
mortalidad se mantiene menor a 1 caso por 100.000 

15 
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habitantes; y desde los 35 a 95 años y más, la tasa 
de mortalidad fue aumentando de forma muy similar 
a una curva de crecimiento exponencial13 (Figura 4). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 4. 
Tasas crudas 
de mortalidad 
por cáncer 
hepático según 
edad, ambos 
sexos, en el 
mundo (2019) 

 
DISCUSIÓN 

El hepatocarcinoma es un cáncer que se 
desarrolla en contexto de enfermedad hepática 
crónica. Tiene más de una etiología, siendo más 
frecuente el VHC en hombres y el VHB en mujeres, y 
es más prevalente en personas de estrato 
socioeconómico bajo. Si bien existe el screening con 
ecografía abdominal, el hepatocarcinoma se 
diagnostica tardíamente, presentando metástasis 
hasta el 10% de los casos al momento del diagnóstico 
y una letalidad del 65%, siendo la principal causa de 
muerte en pacientes con DHC2,10,13,22. 

Analizando la epidemiología internacional, al ser 
el cáncer hepático una enfermedad de alta letalidad y 
por ende corta duración, es esperable que a nivel 
mundial la prevalencia sea similar a la incidencia 
(747.288 vs. 534.364. razón 1,3) y que, a su vez, 
ambos indicadores sean similares a la mortalidad 
(484.576)13. 

A nivel mundial, Asia es el continente que tiene 
mayores tasas estandarizadas tanto de incidencia 
como de mortalidad, sin embargo, es la única que ha 
presentado un descenso ambas variables, 
disminuyendo 43,4% en incidencia y 48,7% en 
mortalidad entre 1990 y 2019. La alta incidencia 
podría deberse a que varias zonas del continente son 
endémicas del VHB (principal etiología del cáncer 
hepático). A su vez, la gran disminución de las tasas 
en Asia desde el año 1995 se condice con la 
introducción de la vacuna contra VHB. El resto de los 
continentes, a pesar de tener tasas menores que Asia 
e incluso menores que la mundial, presentan todos un 
aumento.51 De los anteriores, América es el que 
presenta el mayor aumento (56,8% en incidencia y 
45,6% en mortalidad), sin embargo, las menores 
tasas, aumentando solo de 2,5 a 3,92 en incidencia y 
de 2,48 a 3,61 en mortalidad (por 100.000 habitantes) 
entre 1990 y 201913. 

Por NSE, se ve que la incidencia y mortalidad son 
más altas en los países de ingresos medios altos y 
más bajas en los de ingresos medios bajos. Esto 

genera discordancia con las etiologías, ya que, a nivel 
mundial, como se mencionó antes, las más 
relevantes siguen siendo las infecciones (VHB y 
VHC) que son más prevalente en pacientes de bajos 
ingresos23. 

A nivel mundial entre 1990 y 2019, la incidencia en 
hombres y mujeres independientemente ha 
aumentado, siendo siempre la tasa en hombres 
aproximadamente tres veces mayor a la de las 
mujeres. Por otra parte, las variaciones porcentuales 
entre hombres y mujeres han sido similares. 
Asimismo, la tasa de mortalidad en el mundo ha ido 
aumentando en cada sexo por separado, llegando a 
tasas de 8,73 y 3,46 muertes por 100.000 habitantes 
en hombres y mujeres respectivamente13. 
   
CONCLUSIÓN   

El hepatocarcinoma es el tercer cáncer con mayor 
mortalidad a nivel mundial, más prevalente en 
hombres probablemente dado su mayor exposición a 
factores de riesgo. Se sabe que las etiologías más 
importantes son prevenibles, por ejemplo, VHB, VHC, 
EHNA y consumo de alcohol, que afectan 
principalmente a personas de baja estrato económico 
que no pueden acceder fácilmente a métodos de 
screening. Además, es un cáncer de alta letalidad, 
diagnosticado tardíamente, cuyo tratamiento 
(resección quirúrgica) tiene varias complicaciones y 
alta tasa de recurrencia. Es por esto, que el manejo 
del hepatocarcinoma debería estar centrado en 
potenciar medidas de prevención tales como 
programas de vacunas, estilo de vida saludable y 
screening mediante ecografía abdominal en 
población de riesgo, para así disminuir su incidencia 
y mortalidad.  

Realizar esta investigación aporta en la formación 
de pregrado ya que la tarea de prevención inicial de 
las enfermedades se centra en el nivel de atención 
primaria que es donde se desempeñan muchos de 
los médicos recién egresados. Una propuesta para 
futuras investigaciones es poder realizar este mismo 
estudio a nivel nacional y así lograr una comparación 
para objetivar qué áreas tenemos más fuertes y 
cuáles más débiles. Dentro de las limitaciones del 
presente trabajo destaca el hecho de que toda la 
bibliografía utilizada son solo fuentes secundarias, 
por lo que si el dato necesario no existía no fue 
generado.  
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