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Abstract
Objective. To describe the mortality trends of cancer
attributable to tobacco smoking, particularly lung cancer,
for the 1980-1997 period in Mexico.  Material and Me-
thods.  Mortality trends were analyzed for each type of
cancer associated to tobacco smoking, according to the In-
ternational Classification of Diseases (ICD). Crude and ad-
justed mortality rates were estimated for the period
between 1980 and 1997, by age, gender, basic death cause,
and year of death. The gender ratio and the relative propor-
tion were estimated for cases in the 35-64 age group and
for the entire study population. Age population projections
by Consejo Nacional de Poblacion (National Population
Council), were used as denominators (1970-2010). Results.
The gender ratio for mortality rates for lung, esophageal,
oral cavity and pharyngeal cancer was 2.10:1.00 (male: fe-
male). The gender ratio for laryngeal cancer was striking:
4.21:1.00, probably due to the higher prevalence of male
tobacco smokers. The estimated relative proportion, using
the total mortality due to malignant cancers between 1980-
1997, was 12.31% for lung cancer, 1.71% for larynx cancer,
1.55% for esophageal cancer, and 1.49% for oral cavity/pha-
ryngeal cancer. Previous tobacco smoking was correlated
with the mortality rate trends for lung cancer (beta: 0.910,
IC 95%: 1.097-1.797, R2 0.827). For the poorest social groups
by federal entity, the correlation was inverted (beta: -0.510,
IC 95% -0.170, -0.039, R2: 0.260). Conclusions. In Mexico,
increased tobacco smoking, improved cancer diagnosis, and
the demographic transition, are probably the main factors
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Resumen
Objetivo. Describir la tendencia de la mortalidad por cáncer
atribuible al consumo de tabaco, particularmente neopla-
sias del pulmón, en México, durante el periodo 1980-1997.
Material y métodos. Se hizo un análisis de tendencias de
mortalidad para cada tipo de cáncer asociado con el taba-
co, según la Clasificación Internacional de Enfermedades. Las
tasas cruda y ajustada de mortalidad fueron estimadas en
términos de edad, género, causa básica de la muerte y año,
entre 1980 y 1997. Se estimó la razón de género y propor-
ción relativa para los casos que estaban en el grupo de edad
entre 35 y 64 años y para toda la población estudiada. Como
denominador se utilizaron las proyecciones por edad cal-
culadas por el Consejo Nacional de Población (1970-2010).
Resultados. La razón de género para las tasas de morta-
lidad por cáncer de laringe, esófago, cavidad oral y faringe
fue de 2.10:1.00 (hombre: mujer). La razón de género para
el cáncer de laringe es enorme: 4.21: 1.00, probablemente
debida a la mayor prevalencia de hombres fumadores de
tabaco. La proporción relativa estimada, usando la morta-
lidad total debida a tumores malignos, entre 1980 y 1997
fue la siguiente: cáncer de pulmón 12.31%, laringe 1.71%,
esófago 1.55% y cavidad oral/faringe 1.49%. El antecedente
de tabaquismo tiene correlación con la tendencia de la tasa
de mortalidad por cáncer del pulmón (Beta: 0.910, IC 95%:
1.097-1.797; R2 0.827). Para los grupos sociales mas pobres,
por entidad federativa, la correlación está invertida (Beta:
-0.510, IC 95%: -0.170, -0.039, R2: 0.260). Conclusiones. En
México, la mejoría en el diagnóstico, la transición demográ-
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E l tabaco es un factor de riesgo para la salud que
requiere mayor decisión política del Estado Me-

xicano para eliminarlo. La morbilidad y mortalidad
atribuibles al consumo de tabaco aumentan significa-
tivamente. Las enfermedades asociadas con el sub-
desarrollo disminuyen lentamente y continúan siendo
prioritarias. El cáncer se puede prevenir si se eliminan
factores de riesgo como consumo de tabaco, alcohol y
alimentos inadecuados. Las intervenciones de mayor
costo-beneficio social son la educación y la pro-
moción de la salud. Alrededor de 500 millones de
personas que actualmente fuman, eventualmente mo-
rirán de causas asociadas con el tabaquismo.

Para 2030, el tabaco será la primera causa de
muerte, con alrededor de 10 millones de muertes
anuales. Los hombres tienen una tasa de incidencia de
4 a 6 veces mayor que las mujeres. Las tasas de morta-
lidad son 10 a 15 veces más elevadas para fumadores
crónicos.

En los países en los cuales muchos cánceres están
empezando a disminuir, aún se observarán incre-
mentos en las tasas de mortalidad por cáncer de
pulmón. Se estima que una de cada 10 personas en el
mundo morirá debido al tabaquismo; esta estima-
ción se incrementará a una de cada seis personas en
el año 2030, o sea alrededor de 10 millones de muer-
tes por año.

En México, los problemas de salud relacionados
con el consumo de tabaco representan un importante
reto para los planificadores de la política de salud. La
morbilidad y la mortalidad debidas a las enfermeda-
des crónicas no transmisibles (ECNTs) están aumen-
tando significativamente y los daños asociados con
el subdesarrollo (como la diarrea y la desnutrición),

están decreciendo paulatinamente, pero aún son prio-
ritarios. A este fenómeno se le ha denominado tran-
sición epidemiológica; a México se le ha identificado
como uno de los países que experimentan la variante
demorada del modelo de transición. Una de las carac-
terísticas especiales de las ECNTs es la relevante aso-
ciación con los estilos de vida (poca actividad física,
dietas de calidad pobre, estrés, adicciones, etcétera). A
la tercera etapa de la transición, cuando la morbilidad
y mortalidad se deben principalmente a las ECNTs, se
le ha llamado la etapa de las enfermedades hechas por el
hombre.1-3

Algunos tipos de cáncer se consideran enfer-
medades prevenibles en virtud de que muchos de los
factores relacionados con el estilo de vida, como el con-
sumo de tabaco, del alcohol y de algunos alimentos, se
han asociado con su incidencia. Los factores determi-
nantes de esos cánceres pueden ser eliminados con in-
tervenciones apropiadas (v.gr., promoción y educación
para la salud).4,5

Con los patrones actuales de consumo de tabaco,
cerca de 500 millones de personas vivas en la actuali-
dad morirán eventualmente por causas asociadas
con el consumo de tabaco. Se estima que para el año
2030, el tabaco será la primera causa de muerte en el
mundo, con cerca de 10 millones de muertes al año.
Los hombres muestran una incidencia 4 a 6 veces ma-
yor que las mujeres. La tasa de mortalidad es 10 a 15
veces mayor en los fumadores crónicos. En los países
en donde la incidencia de la mayoría de cánceres em-
pieza a descender, se observará todavía un aumento
en la tendencia de las tasas de mortalidad del cáncer
de pulmón. Se estima que una de cada 10 personas
en el mundo muere por fumar tabaco. Esta estimación

fica y el incremento del consumo de tabaco son, probable-
mente, los principales factores a los que se atribuye la tasa
de mortalidad por cáncer. No obstante, otras variables aso-
ciadas con el estilo de vida, como urbanización, actividad
física, ingesta de carotenoides y otros componentes dietéti-
cos y tóxicos, como el alcohol, podrían también influenciar
las tasas de mortalidad. A pesar de que el cáncer relacio-
nado con el tabaco es un problema de salud pública con un
pobre pronóstico, y de que está aumentando dramática-
mente, el mayor factor de riesgo (el tabaco) puede elimi-
narse con educación, promoción de la salud, regulación de
la publicidad y políticas fiscales saludables. El texto comple-
to en inglés de este artículo está disponible en: http://
www.insp.mx/salud/index.html

Palabras clave: mortalidad/tendencias; neoplasmas pulmo-
nares; tabaquismo; México

determining cancer mortality rates.  However, other lifes-
tyle associated variables, such as urbanization, physical ac-
tivity, carotenoid intake, and other dietary and toxic
substances like alcohol, may also influence the morbidity
and mortality rates. Although tobacco-related cancer is a
fast-growing public health problem having a poor prognosis,
tobacco smoking, the main risk factor, could be eliminated
by health education and promotion, together with publicity
regulation and healthy taxation policies. The English version
of this paper is available at: http://www.insp.mx/salud/
index.html

Key words: mortality/trends; lung neoplasms; smoking; Me-
xico
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aumentará a una en cada seis personas para el año 2030,
o sea, cerca de 10 millones de muertes por año.6

Durante la década de los 50, se publicaron los
primeros estudios de casos y controles en donde se
encontró la asociación entre fumar tabaco y cáncer de
pulmón.7-10 Después, otros estudios encontraron aso-
ciación entre consumo de tabaco y cáncer de la cavi-
dad oral, laringe y esófago. Alrededor de 1957, se
identificaron algunos componentes de los cigarrillos
como promotores tumorales, co-carcinogénicos y car-
cinogénicos órgano-específicos.9,11

En México, el cáncer de pulmón es la primera
causa de mortalidad entre las neoplasias malignas12 y
uno de los problemas más relevantes de salud públi-
ca; sin embargo, el consumo de tabaco y sus efectos
dañinos en la salud se han investigado precariamen-
te tanto en México como en otros países en desa-
rrollo.13-15

El objetivo de este estudio es describir las ten-
dencias de la mortalidad –cruda y estandarizada– por
edad del cáncer relacionado con el tabaco; en particular
las del cáncer de pulmón, de 1980 a 1997, en el grupo
de edad de entre 35 a 64 años, en México. Además, se
analizan las razones de género para cada tipo de
cáncer, así como la correlación entre el consumo
previo de tabaco per capita y las tasas de mortalidad,
considerando 27 a 30 años de tiempo de exposición.
Finalmente, se presenta la correlación entre la margi-
nalización social y las tasas de mortalidad por cáncer
del pulmón.

Material y métodos
Se llevó a cabo un análisis de tendencias de morta-
lidad de cada tipo de cáncer asociado con el tabaco,
usando información del Registro Nacional de Enfer-
medades, publicado por el Instituto Nacional de Es-
tadística, Geografía e Informática (INEGI),16 por grupo
de edad (0-120 y 35-64 años), sexo, estado (32 entida-
des), causa básica de muerte y año (1980-1997). Se esti-
maron las razones de sexos y frecuencias relativas para
cada tipo de cáncer asociado con el tabaco: a) cavidad
oral y faringe (incluyendo boca, labios, paladar y len-
gua) de acuerdo con la Clasificación Internacional de
Enfermedades-1975, CIE-IX,140-14817) Organización
Panamericana de la Salud (OPS-1978); b) esófago
(CIE-IX, 150); c) laringe (CIE-IX, 161), y d) pulmón (CIE-
IX, 162).

Como denominador para estimar las tendencias
de mortalidad se utilizaron las proyecciones de po-
blación (Consejo Nacional de Población –Conapo–,18

1970-2010). Para cada cáncer atribuible al tabaco, se
calcularon las tasas crudas y estandarizadas por

edad, pendientes de regresión con intervalos de con-
fianza a 95%, valor p y coeficiente de determinación;
porcentaje de cambio 80/97 e incremento medio anual
(media geométrica), de 1980 a 1997. El consumo per
capita de tabaco fue obtenido del INEGI17 (INEGI, 1994)
y fue utilizado para estudiar la asociación entre el con-
sumo previo de tabaco y las tasas crudas de mortali-
dad por cáncer de pulmón. El índice de marginación
social para los 32 estados de la República fue estimado
por Conapo18 (1998) utilizando diversos indicadores
sociales recolectados en 1995 y correlacionados con las
tasas de mortalidad por cáncer de pulmón, por enti-
dad federativa. La información fue analizada con el
paquete estadístico STATA versión 6.0 y SPSS, ver-
sión 10.

Resultados
La razón de género para la mortalidad por cáncer de
la cavidad oral/laringe fue alrededor de 2.10:1.00
(hombre/mujer). La excepción fue el cáncer de laringe
con una razón de 4.21:1.00; pulmón, ⊄ 2.00 h: 1.00 m;
esófago ⊄ 2.00 h: 1.00 m; cavidad oral/faringe ⊄ 2.00
h: 1.00 m; cáncer de laringe=4.21 h: 1.00 m.

La proporción relativa estimada, usando la mor-
talidad total por cáncer maligno de 1980 a 1997, fue
mayor para cáncer del pulmón con 12.31%, seguido
de laringe 1.71%, esófago 1.55% y cavidad oral/faringe,
1.49%.

Las tasas crudas de mortalidad por cáncer de pul-
món para todas las edades de hombres fluctuaron en-
tre 5.52 (1980) y 9.05 (1997) casos por 105 hombres
p=0.1962, IC95% 0.1619, 0.2305; p=0.000); el coeficiente
de determinación (CD) fue r2=0.902; el porcentaje de
cambio 1980/1997, 63.95% y el incremento medio
anual para el periodo, de 2.95%.

En el grupo de 35-64 años de edad, las tasas fluc-
tuaron de 11.74 en 1980 a 11.71 en 1997, mostrando una
elevada meseta en los años medios del intervalo. La
mortalidad cruda de cáncer de pulmón en mujeres
tuvo un aumento de 2.72 (1980) a 4.29 (1997) casos por
100 000 en todas las edades de las mujeres. El coefi-
ciente de regresión fue 0.0824, (IC 95% 0.0698, 0.0949;
p=0.000), con un CD de 0.9236; 57.52% de cambio de
1980/1997, y un aumento de la media anual de 2.72%.
En el grupo de 35-64 años, se observó un aumento de
5.63 (1980) a 5.89 (1997) casos. El aumento de la media
anual fue de 0.27% (figura 1A, cuadro I). Las tasas de
mortalidad estandarizadas por edad fueron mayores
para cáncer del pulmón en ambos géneros; los coefi-
cientes de determinación fueron mayores que los de
las tasas crudas, con algunas excepciones, para las
mujeres (figura 2A, cuadro II).
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Las tasas de mortalidad por cáncer de laringe en
hombres de todas las edades de fue 1.12 (1980) y 1.45
(1997) casos en 100 000. El coeficiente de regresión fue
0.0207 (IC 95% 0.0143, 0.0271; p=0.000; CD 0.7466);
hubo un porcentaje de cambio de 29.46 de 1980/1997
y el crecimiento de la media anual aumentó 2.06%. En
el grupo de 35-64 años, hubo una tendencia decreciente
con un coeficiente de regresión de -0.0075 (IC 95%
0.0252, 0.0103; p=0.387; CD 0.0471); y un descenso de
la media anual de -0.82%. Las tasas de mortalidad en
todas las edades de los casos de las mujeres fue bajo,
oscilando entre 0.36 (1980) y 0.29 (1997) por 100 000.
Este patrón también se observó en el grupo de 35-64
años. En ambos grupos de edad, los coeficientes de
regresión fueron negativos. El cambio promedio
1980/1997 fue mayor para el grupo de 35-64 años de
edad (-44.74%) así como el descenso de la media anual
(-3.65%) (figura 1B, cuadro I). Cuando las tasas por
edad de la mortalidad por cáncer de laringe se com-

pararon, se observó mayor coeficiente beta de deter-
minación en las tasas ajustadas (figura 2B, cuadro II).

El cáncer oral, de labios, lengua, paladar y faringe,
como un todo, mostró una tasa de mortalidad de 0.53
(1980) y 0.72 (1997) por 100 000 hombres. Este incre-
mento representa un coeficiente de regresión de 0.0144
(IC 95% 0.0110, 0.0179; p=0.000; CD 0.8290) con una
variación promedio de 35.85% 1980/1997 y un aumento
de la media anual de 1.82%. La tasa de mortalidad en
el grupo de edad de 35-64 años fue de 1.20 (1980) y
1.22 (1997) por 100 000 hombres. En mujeres de todas
las edades se observó un aumento de la media anual
de 2.34 % y una variación del promedio de 48.15%
1980/1997, siendo éste un aumento mayor que el que
se observó en el grupo de 35-64 años (figura 1C, cua-
dro I). Previamente se describió un comportamiento
semejante de los cánceres cuando se compararon las
tasas crudas y ajustadas por edad de la mortalidad (fi-
gura 2C, cuadro II).

FIGURA 1. TENDENCIAS DE LAS TASAS CRUDAS DE MORTALIDAD POR CÁNCERES RELACIONADOS CON EL TABACO, POR GRUPO

DE EDAD Y SEXO, EN MÉXICO (1980-1997)
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El cáncer de esófago en los hombres de todas las
edades mostró un aumento en las tasas de mortalidad de
0.81 casos (1980) a 1.04 (1997) por 100 000, con un
coeficiente beta positivo de 0.0196 (IC 95% 0.0150, 0.0243;
p=0.000; CD 0.8354). La variación promedio 1980/1997
fue 28.40% y el aumento de la media anual, 1.48%. Para
el grupo de 35-64 años, se dio una pequeña reducción en
la tasa de mortalidad de 1.49 (1980) a 1.48 casos (1997).
En las mujeres se observó un comportamiento similar por
grupos de edad, con un aumento discreto a todas las
edades de 0.39 (1980) a 0.41 (1997) por 100 000. El grupo
de 35-64 años mostró un coeficiente de regresión negativo;
no obstante, no fue estadísticamente significativo (figura
1D, cuadro I). Cuando se comparan las tasas de
mortalidad crudas y ajustadas por edad se observa un
aumento en estas últimas (figura 2D, cuadro II).

Se obtuvieron correlaciones positivas bivariadas
de Pearson, con coeficientes de 0.9 a 0.7 entre las tasas
de mortalidad por cáncer de pulmón (1980-1997) para
el grupo de 35-64 años, y el consumo de tabaco per

capita, usando un periodo de tiempo de exposición de
27-30 años (cuadro III). Al comparar el consumo de
tabaco per capita y las tasas de mortalidad por cáncer
de pulmón se observa una pendiente con coeficiente
de regresión de 0.910 (IC 95% 1.097, 1.797; p=0.000; CD
0.827). Esta se obtuvo usando 28 años de tiempo de
exposición. Este resultado podría interpretarse como
que a mayor consumo de tabaco, mayores tasas de
mortalidad por los años de exposición (figura 3). El
grupo de todas las edades no mostró correlación entre
el tiempo de exposición del consumo de tabaco per
capita y las tasas de mortalidad por cáncer de pulmón
crudas y ajustadas por edad. Asimismo, otros cánceres
atribuibles al consumo de tabaco mostraron pequeña
o ninguna correlación. Cuando las tasas de mortali-
dad crudas fueron correlacionadas con el índice de
marginación social, se observó una asociación inversa;
a mayor marginación por estado, las tasas de mortali-
dad fueron menores (coeficiente de regresión= -0.510,
IC 95%: -0.170, -0.039; p=0.003, CD 0.260).

Cuadro I
COEFICIENTES DE REGRESIÓN DE LAS TASAS DE MORTALIDAD POR CÁNCERES RELACIONADOS CON EL TABACO, PORCENTAJE

DE CAMBIO EN EL PERIODO E INCREMENTO MEDIO ANUAL POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO, MÉXICO (1980-1997)

Intervalos de Porcentaje de Incremento
Sexo Edad Beta confianza Prob. R2 cambio periodo* medio anual‡

Masculino

Pulmón 0-120 0.1962 (0.1619, 0.2305) 0.00 0.90 63.95 2.95

35-64 -0.0533 (-0.141, 0.0405) 0.25 0.08 -0.26 -0.01

Laringe 0-120 0.0207 (0.0143, 0.0271) 0.00 0.75 29.46 2.06

35-64 -0.0075 (-0.0252, 0.0103) 0.39 0.05 -13.08 -0.82

Faringe§ 0-120 0.0144 (0.0110, 0.0179) 0.00 0.83 35.85 1.82

35-64 0.0008 (-0.0109, 0.0125) 0.88 0.00 1.67 0.10

Esófago 0.120 0.0196 (0.0150, 0.0243) 0.00 0.84 28.40 1.48

35-64 -0.0019 (-0.0164, 0.0126) 0.79 0.00 -0.67 -0.04

Femenino

Pulmón 0-120 0.0824 (0.0698, 0.0949) 0.00 0.92 57.52 2.72

35-64 -0.0171 (-0.0576, 0.0234) 0.38 0.05 4.61 0.27

Laringe 0-120 -0.0018 (-0.0043,0.0007) 0.15 0.13 -19.44 -1.01

35-64 -0.0110 (-0.0216, -0.0003) 0.04 0.23 -44.74 -3.65

Faringe§ 0.120 0.0069 (0.0043, 0.0096) 0.00 0.65 48.15 2.34

35-64 0.0027 (-0.0033, 0.0086) 0.36 0.05 11.32 0.063

Esófago 0-120 0.0015 (-0.0034, 0.0065) 0.54 0.02 5.13 0.29

35-64 -0.0098 (-0.0213, 0.0017) 0.09 0.17 -25.68 -1.74

*1980 vs 1997
‡De 1980 a 1997
§Incluye labio, lengua y paladar
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Discusión
Desde 1979 ha mejorado considerablemente tanto la
calidad del registro del cáncer, como la clasificación
de los certificados de defunción en México. Actualmen-
te se dispone de una base de datos con la mortalidad y
otras 22 variables. Sin embargo, no hay un registro
nacional de casos nuevos, por lo que no es posible
identificar la incidencia, distinguiendo su efecto com-
pensatorio sobre el análisis de la sobrevivencia y la
mortalidad por cáncer atribuible al consumo de taba-
co. La información ha alcanzado un nivel aceptable de
estabilidad y actualización; se han colectado 18 pun-
tos en tiempo, pero el registro tiene aún espacio para
mejorar. El cáncer del pulmón es el más frecuente en
el mundo,19 y sus tendencias en incidencia y mortali-
dad están aumentando, debido principalmente a tres
factores: a) mayor acceso al diagnóstico sensible y es-
pecífico y más precisión para identificar la causa de la

muerte, particularmente en personas de la tercera edad.
Consecuentemente, se reconoce como tal una porción
significativa de este cáncer mortal;20,21 b); está en au-
mento el número absoluto de la población de adultos
en el mundo con riesgo de desarrollar cáncer, y c) el
incremento relevante en el número de personas que
fuman tabaco está produciendo elevaciones significa-
tivas en la tasa de mortalidad por cáncer atribuible a
este consumo.

En México, los determinantes más importantes
para aumento en el registro de cánceres son los si-
guientes: mejor sensibilidad y especificidad del diag-
nóstico, cambios en la población y aumento en el
consumo de tabaco. No obstante, otras variables aso-
ciadas con los estilos de vida como la urbanización, la
actividad física, el consumo de carotenoides y otros
compuestos dietéticos, la ingesta de alcohol etílico,
podrían estar influyendo en las tasas de mortali-
dad.5,19 Más aún, la publicidad y la venta de tabaco en

FIGURA 2. TENDENCIAS DE LAS TASAS DE MORTALIDAD AJUSTADAS POR EDAD, POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO, POR CÁNCERES

RELACIONADOS CON EL TABACO EN MÉXICO (1980-1997)
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los países en desarrollo están menos reguladas que
en los países desarrollados económicamente lo cual
podría contribuir a su consumo creciente.22

La correlación entre el índice de marginación social
y las tasas de mortalidad por cáncer del pulmón por en-
tidad federativa, refleja un patrón diferente del actual en
países en desarrollo, en los cuales la mayor marginación
está asociada con mayores tasas de mortalidad.9 En
México, la correlación es inversa; los estados con mayores
tasas de mortalidad por cáncer del pulmón tienen
menores índices de marginación. Esto probablemente se
debe al mayor acceso a bienes y tabaco, mayor ingreso
económico y diferencias en estilo de vida entre las
comunidades con diferentes niveles en su desarrollo
social y económico. Por lo mismo, el aumento de la preva-
lencia de cáncer del pulmón asociada a la pobreza, des-
crito en algunos países, no se observa entre las regiones
con menor nivel de desarrollo económico en México.22,23

Los cánceres de labios, cavidad oral, laringe y
esófago comparten características comunes. Aun-

Cuadro II
COEFICIENTES DE REGRESIÓN DE LAS TASAS DE MORTALIDAD POR CÁNCERES ATRIBUIBLES AL TABACO,

AJUSTADAS POR EDAD, PORCENTAJE DE CAMBIO EN EL PERIODO Y PORCENTAJE ANUAL DE CAMBIO

POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO, MÉXICO (1980-1997)

Intervalo de Porcentaje de Porcentaje de
Sexo Edad Beta confianza Prob. R2 cambio periodo* cambio anual‡

Masculino

Pulmón 0-120 0.3310 0.3007, 0.3613 0.00 0.97 112.48 4.53

35-64 0.0659 0.0467, 0.0851 0.00 0.77 61.19 4.53

Laringe 0-120 0.0437 0.0368, 0.0507 0.00 0.92 69.90 3.17

35-64 0.0121 0.0081, 0.0160 0.00 0.72 40.91 2.04

Faringe§ 0-120 0.0256 0.0219, 0.0292 0.00 74.00 3.31

35-64 0.008 0.0060, 0.0115 0.00 0.74 65.22 3.00

Esófago 0-120 0.0375 0.0327, 0.0423 0.00 0.95 68.91 3.13

35-64 0.0099 0.0067, 0.0131 0.00 0.73 60.71 2.83

Femenino

Pulmón 0-120 0.1516 0.1382, 0.1650 0.00 0.97 87.10 3.77

35-64 0.0307 0.0212, 0.0401 0.00 0.75 58.33 2.74

Laringe 0-120 0.0022 -0.0008, 0.0053 0.14 0.13 -2.44 -0.23

35-64 0.0002 -0.0023, 0.0027) 0.86 0.00 -17.65 -1.82

Faringe§ 0-120 0.0132 0.0097, 0.0167 0.00 0.80 80.00 3.52

35-64 0.0040 0.0025, 0.0056 0.00 0.66 72.73 3.27

Esófago 0-120 0.0081 0.0017, 0.0146 0.02 0.31 27.91 1.46

35-64 0.0012 -0.0018, 0.0043 0.40 0.04 12.50 0.69

*1980 vs 97
‡De 1980 a 1997
§Incluyendo labios, paladar y lengua

que están asociados con el consumo de tabaco, el alco-
hol etílico y algunas dietas también se asocian con los
mismos.24

El análisis de la tasa de mortalidad por género es
un instrumento estadístico útil no sólo desde el punto
de vista de la salud colectiva, sino también como un
marcador cuantitativo de la importancia relativa de la
enfermedad por género. Provee información etiológica
confiable que potencialmente puede derivarse de sus
resultados.25 En este estudio las tendencias de morta-
lidad se analizaron por edad y género. Se estimaron
los datos crudos y ajustados por edad en el periodo de
estudio. Las tasas crudas y ajustadas por edad de la
mortalidad por cáncer fueron similares en intensidad
y dirección, pero algunos subgrupos mostraron dife-
rencias mayores. Como esperábamos, se encontró un
aumento en la tendencia de la tasa de mortalidad en-
tre los hombres en virtud de que los factores de riesgo,
y particularmente el consumo de tabaco, eran mayores.
Durante la década de los 50, la comercialización de los
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Cuadro III
COEFICIENTES DE CORRELACIÓN BIVARIADOS ENTRE EL

CONSUMO PER CAPITA PREVIO DE TABACO (30 A 27 AÑOS

ANTES) Y LA TASA CRUDA DE MORTALIDAD POR CÁNCER

PULMONAR EN MÉXICO (1980-1997)*

Consumo per capita Tasa de cáncer pulmonar
De tabaco Total Masculino Femenino

30 años 0.753‡ 0.729‡ 0.604‡

29 años 0.891‡ 0.838‡ 0.727‡

28 años 0.910‡ 0.801‡ 0.822‡

27 años 0.796‡ 0.716‡ 0.631‡

* Grupo de edad: 35 a 64 años
‡ Coeficiente de correlación significativo a nivel de 0.01 (2-colas)

cigarrillos con filtro aumentó dramáticamente el con-
sumo de tabaco entre las mujeres. Este hecho podría
explicar parcialmente por qué la tasa de mortalidad
se está uniformando con la de los hombres.26 Algunos
autores sugieren que si las mujeres fumaran tabaco
tanto como los hombres, el número de muertes por
cáncer sería semejante.5 Otros autores tienen la hipó-
tesis de que las mujeres son más susceptibles que los
hombres27 a los efectos dañinos del tabaco. En México,
necesitamos estudiar esta hipótesis en el análisis de la
tendencia de mortalidad secular.

Cuando se analizó la tendencia de las tasas crudas
y ajustadas por edad de la mortalidad por cáncer de
pulmón se encontró una reducción en el grupo de
hombres de 35 a 65 años. Por lo tanto, es posible inferir
que el aumento en la mortalidad se debió principal-
mente a expensas del cáncer en la población mayor de

65 años de edad. Las mujeres mostraron incremento
de las tasas de mortalidad tanto en el grupo de 35 a 65
años de edad como en el grupo con todas las edades.

Aunque el cáncer de pulmón no sólo está asociado
con el consumo previo, sino también con el tiempo,
patrón y frecuencia de exposición,28 la correlación entre
el consumo previo per capita de tabaco y las tasas crudas
de mortalidad por cáncer de pulmón de 1980 a 1997 fue
significativa en el grupo de 35 a 64 años. Pero estuvo
ausente en el grupo de todas las edades. Esta correlación
bajó cuando el tiempo de exposición aumentó o des-
cendió, lo cual sugiere un periodo de incubación de cerca
de 28 a 30 años. Otros cánceres atribuibles al tabaco mos-
traron poca o ninguna correlación significativa con el
consumo previo de tabaco per capita. Esta información
debe ser interpretada con cautela en virtud de que no es
posible controlar otras variables relacionadas, ni incluir
otros determinantes relevantes.

México ha estado mostrando un aumento impor-
tante de las ECNTs durante las tres últimas décadas.
El cáncer atribuible al tabaco es una preocupación de
salud pública, no solamente porque el pronóstico es
pobre, sino porque también está aumentando dramá-
ticamente el costo de la atención médica, y puede ser
prevenido por medio de la educación para la salud, el
aumento de los impuestos a los productos de tabaco y
la regulación de la publicidad.

Los países en desarrollo deben realizar más in-
vestigación epidemiológica en relación con tendencias,
proyecciones, muertes prematuras, magnitud y otros
indicadores del cáncer atribuible al consumo de tabaco
y la adicción a la nicotina. La generación del
conocimiento sobre las complejas relaciones entre el
tabaco y el cáncer en esta etapa de transición epi-
demiológica, y sobre los determinantes del problema,
ayudará indudablemente a desarrollar programas de
prevención eficaces y permanentes.
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