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RESUMEN

Palabras clave

Objetivo. Analizar la tendencia de las tasas ajustadas por edad de la mortalidad por cdncer
del pulmon (CP), en México, durante el periodo de 1980-2000.

Método. La tendencia se construye con las tasas ajustadas de mortalidad (TAM) por CP,
afio de fallecimiento, cohorte de nacimiento, entidad federativa, afio calendario y poblacion es-
tandar. La razon estandarizada de mortalidad (REM) y el indice de afios de vida potencial per-
didos (AVPP) se utilizaron para comparar la incidencia y las muertes prematuras. Se analizo
la REM por grupos de edad segiin el afio de fallecimiento (30-74 afios), el quinquenio de ob-
servacion (1980-1999) y la cohorte de nacimiento (1910-1950). Se calculd la correlacion no
paramétrica de Spearman en cuanto al consumo per cdpita de tabaco, la marginacion social y
la emigracion.

Resultados. La TAM por CP disminuyd de 7,91 por 10° habitantes en 1989 a 5,96 en el
afio 2000. Este dato correlaciona con la disminucion del consumo per cdpita de tabaco de
2,145 kg en 1959 a 0,451 kg en 1982. El periodo de latencia para la aparicion de CP es de
30 afios en la poblacion mexicana. La razon hombre:mugjer es de 2,4:1. La mayor TAM (<100)
se observd en varones que fallecieron a edades de 70 a 74 afios. Las TAM disminuyeron y per-
manecieron bajas en las cohortes de nacimiento después de 1945. El indice AVPP y la inci-
dencia de muerte prematura son mayores en los varones. Las cohortes de nacimiento de los
varones de 1915 a 1940 muestran un leve descenso; desde 1944, aumentaron en los grupos
de 30-34 y 35-39 arfios de edad. Las TAM de las mujeres alcanzan su valor mds alto a edades
>75 afios y muestran disminucion en las cohortes de 1945 y 1960. La mayor disminucidn se
observa en el grupo de 30-34 afios. Las TAM variaron segiin el quinguenio de observacidn, el
afio de fallecimiento y la cohorte de nacimiento por sexo. El coeficiente de correlacion entre las
TAM por entidad federativa y la marginacion social fue de —0,70, P = 0,00. No se observé
correlacion estadisticamente significativa con el indice de emigracion (P = 0,56).
Conclusiones. Se observa disminucion en la mortalidad por CP. La morbilidad y la muerte
prematura por CP son mayores en las entidades del norte de México.

Cancer del pulmon, tasa de mortalidad, tabaquismo, México.
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de cancer méas comunes en el mundo.
En México, el CP es la causa mas im-
portante de muerte por neoplasias ma-
lignas en varones (1). Aunque se tiene
poca informacién sobre la incidencia
de cancer atribuible al consumo de ta-
baco en los paises de América Latina y
el Caribe, se ha establecido que el
humo que genera la combustion del ta-
baco, particularmente en la forma de
cigarrillos, es el principal factor de
riesgo en el desarrollo de CP (2). Se
sabe que el riesgo de que el fumador
desarrolle esta enfermedad depende
del tipo de cigarrillos fumados, de la
frecuencia de consumo y del tiempo
de persistencia en el hébito (3). Asi-
mismo, se han acumulado datos sufi-
cientes para demostrar la relacion cau-
sal entre el consumo de cigarrillos y el
cancer pulmonar (4). El CP se consi-
dera como enfermedad centinela del
tabaquismo por las siguientes razones:
a) fumar tabaco es el factor de riesgo
presente en 90% de los pacientes con
CP; b) el riesgo de enfermar o morir
por CP en fumadores aumenta drésti-
camente después de los 40 afios de
edad; c) las tasas de mortalidad por CP
aumentan después de los 40 afios de
edad, en relacién directa con el con-
sumo de tabaco, y d) después de 10
afos de abstinencia, el riesgo relativo
de desarrollar CP se reduce 50% en
comparacién con la persistencia en el
habito (5-7). Transcurre un largo pe-
riodo de latencia entre la exposicién al
humo de tabaco y el desarrollo de can-
cer bronquial y pulmonar. El CP es la
enfermedad mds importante atribuible
al tabaquismo y su incidencia es muy
alta, lo mismo que el costo de la aten-
cién médica y la tasa relacionada de
muerte prematura. Debido a su alta le-
talidad, la cifra de mortalidad por CP
es muy cercana a la de incidencia. Ac-
tualmente se cuenta con informacién
sobre la mortalidad por CP en la Re-
gion de las Américas durante el pe-
riodo 1955-89 (8) y en Estados Unidos
se hizo una proyeccién para el periodo
1985-2025 (9). Al comienzo del dece-
nio de 1990, el consumo de tabaco
causo tres millones de muertes por afio
en el mundo, y el panorama estd em-
peorando rdpidamente, de tal manera
que si esta tendencia no se revierte,

para el afio 2020 habran muerto por
esta causa 10 millones de personas, de
las cuales 70% seran habitantes de pai-
ses en desarrollo.

Con la finalidad de esclarecer los pa-
trones cambiantes recientes de la mor-
talidad por CP en México, en el pre-
sente documento se describen las
tendencias de mortalidad, incidencia,
riesgo de CP y muerte prematura in-
herentes a esta neoplasia maligna, en
lo que corresponde al periodo 1980-
2000, por entidad federativa, en Mé-
xico. Ademds, se realiza un estudio de
edad-cohorte-periodo encaminado a
mostrar el comportamiento de la mor-
talidad por CP en diferentes cohortes
de nacimiento (10-13).

MATERIALES Y METODOS

En virtud de que las estadisticas
comparables de mortalidad han estado
disponibles durante mucho maés
tiempo que los datos de incidencia, se
ha preferido describir aqui los patrones
del CP conforme a las primeras. En el
mundo, esta enfermedad tiene una le-
talidad por caso cercana a 90%, y 60%
de las muertes se presentan dentro del
primer afio que sigue al diagnéstico. El
presente estudio comporta un disefio
epidemiolégico-descriptivo en el que
se analizan datos retrospectivos. El ni-
mero de muertes registradas por edad
y sexo con diagndstico de CP segtin la
Clasificacion Internacional de Enfer-
medades de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) (14, 15), se obtuvo
de los archivos electrénicos publicados
por el Instituto Nacional de Estadistica,
Geografia e Informatica (INEGI) de
México (16). Las variables utilizadas en
la base de datos fueron causa, edad, gé-
nero, afio y entidad federativa; los de-
nominadores poblacionales fueron ob-
tenidos de las proyecciones 1970-2010
publicadas por el Consejo Nacional
de Poblaciéon (CONAPO) de este pais
(17). Se estimaron las tendencias de
las tasas de mortalidad, ajustadas
por edad, y se presentan separadas por
sexo, para el periodo 1980-2000. Ade-
mas, se calculf el porcentaje de cambio
y el incremento anual medio de esas
tasas especificas por grupos de edad y
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sexo, correspondientes a ese mismo pe-
riodo. Las tasas de mortalidad ajusta-
das por edad —para cada afio y enti-
dad federativa— se calcularon por el
método directo, utilizando como po-
blacién estdndar a la proporcionada
por la Organizaciéon Mundial de la
Salud (18). La razén estandarizada de
mortalidad (REM) (riesgo observado
en la entidad federativa/riesgo espe-
rado en el pais), se calculd para el pe-
riodo sefialado en las 32 entidades fe-
derativas del pais, utilizando como
poblacién estdndar la de la Republica
Mexicana. Se calcularon los afios de
vida potencial perdidos (19, 20) para
cada entidad federativa (AVPP), to-
mando como esperanza de vida varios
valores que dependian de la entidad
estudiada, asi como del periodo (1980-
1984, 1985-1989, 1990-1994 y 1995-
2000), los cuales variaron de 65 a 74
afos; también variaron con respecto al
sexo. Para efectos de comparacién, se
calculé el indice de afios de vida poten-
cial perdidos (IAVPP), o sea la razén
entre AVPP observados y AVPP espe-
rados. Se tomaron como estandar los
AVPP esperados (Republica Mexi-
cana), un indice que revela la magni-
tud, incidencia y la muerte prematura,
comparada por entidad federativa. Se
analizé el complejo edad-periodo-
cohorte de las tasas especificas de mor-
talidad por grupos de edad de falleci-
miento (30-34, 35-39 ... 75+ afos),
quinquenio de observacién (1980-1984,
1985-1989, 1990-1994, 1995-1999) y co-
horte de nacimiento (1910, 1920, _,
1950). Se realizé un andlisis de correla-
cién por rangos de Spearman con la va-
riable continua dependiente, tasa ajus-
tada de mortalidad, por cada una de
las 32 entidades federativas, indice de
marginacion social e indice de emigra-
ciéon. El andlisis se realizé con el pa-
quete estadistico Stata 7.0 y el pro-
grama para hojas de calculo Excel.

RESULTADOS

En los péarrafos siguientes se des-
cribe el comportamiento que mostra-
ron en México las tasas de mortalidad
por CP, ajustadas por edad, durante el
periodo 1980-2000.

255



Investigacién original

Tovar-Guzman et al. ® Mortalidad por cancer pulmonar en México, 1980-2000

FIGURA 1. Tendencias de las tasas ajustadas de mortalidad por cancer de pulmon, por sexo

y afo. México, 1980-2000
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En varones, la tasa de 9,25 casos por
10° observada en 1980 aumenta a 11,91
en 1989, para luego disminuir paulati-
namente hasta el afio 2000, a 8,65 casos
por 10%. En mujeres, esa tasa dismi-
nuy6 de 3,93 por 10° en 1980 a 3,55 en
el afio 2000. Tales cambios representan
una reduccién de 6,5 puntos porcen-
tuales (pp) para el sexo masculino y de
9,67 pp para el femenino (figura 1).

La razén entre sexos de la mortali-
dad por CP fue de aproximadamente
2,40 varones por cada mujer. Las tasas
brutas de mortalidad por CP, por gru-
pos quinquenales de edad de falleci-
miento entre 30 y 74 afios, fueron ma-
yores en el grupo mayor de 50 afios

T
1990

T T T T T
1992 1994 1996 1998 2000

Afo

que en los de menor edad; las tenden-
cias de estas tasas durante el periodo
estudiado revelan disminucién en
todos los grupos de edad y sexo, con
excepcioén del grupo de 70 a 74 afios de
edad (cuadro 1).

La tendencia de las tasas especificas
de mortalidad por CP, en ambos sexos,
se calculé solamente para los grupos
quinquenales de edad entre 30 y 74
afios. La mayor tasa correspondio a los
grupos de edad de 50 a 74 afios, en
ambos sexos (figura 2).

En comparacién con el resto del
pais, los varones de los estados del
norte estdn en mayor riesgo de morir,
segliin muestran sus tasas de mortali-

CUADRO 1. Porcentaje de cambio y cambio medio anual de las tasas ajustadas de morta-
lidad por grupos de edad y sexo, México 1980-2000

Hombres Mujeres
Cambio Cambio Cambio Cambio
Grupo 1980-2000 medio anual Grupo 1980-2000 medio anual
de edad (%) (%) de edad (%) (%)
30-34 -18,75 -1,03 30-34 50,31 -3,44
35-39 -40,34 —-2,55 35-39 —26,18 -1,51
40-44 -25,02 -1,43 40-44 5,17 -0,27
45-49 -34,45 —-2,09 45-49 -10,59 -0,56
50-54 -15,08 -0,81 50-54 -20,23 -1,12
55-59 —26,27 -1,51 55-59 —26,29 -1,51
60-64 -5,68 -0,29 60-64 -9,50 -0,50
65-69 -3,42 -0,17 65-69 —9,04 -0,47
70-74 +13,82 +0,65 70-74 +9,78 +0,47
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dad ajustadas por edad: Baja Califor-
nia Sur (30,34 casos por 10° varones),
Sonora (27,33), Sinaloa (25,47), Nuevo
Leén (20,04), Coahuila (19,76), Chi-
huahua (19,07), Baja California Norte
(18,79) y Tamaulipas (17,94). También
las mujeres de los estados del norte, en
el grupo de 30 a 74 afios, presentan las
mayores tasas ajustadas de mortali-
dad: Chihuahua (7,95), Baja California
Norte (7,13), Sonora (6,80), Aguasca-
lientes (6,74), Coahuila (6,75) y Jalisco
(6,35). El estudio de la razén estandari-
zada de mortalidad (REM) por CP re-
fleja un comportamiento geografico si-
milar al de las tasas ajustadas: en los
estados del norte y en algunos del cen-
tro del pais la REM es mayor de 100
(mayor mortalidad observada que es-
perada); en las entidades del sur y en
otras del centro del pais la REM es
menor de 100 (figura 3). El IAVPP
muestra que las cifras mas altas de in-
cidencia y de muerte prematura por
CP corresponden a los varones del
norte del pais (figura 4).

Al analizar las tasas de mortalidad
por CP por grupo de edad y cohorte de
nacimiento, se observa que:

a) La mayor tasa corresponde a las
personas mayores de 75 afios de las
cohortes de nacimiento de 1910 a
1915; las tasas descienden gradual-
mente y son menores en el grupo
de edad de 30 a 34 afios, en ambos
sexos, para las cohortes que nacie-
ron después de 1945.
Las tasas de las cohortes de varones
nacidos entre 1915 y 1940 presentan
un ligero descenso; a partir de 1944
las tasas aumentan principalmente
en los grupos de edad de 30-34 y
35-39 afios.
¢) En las cohortes de mujeres las tasas
mas altas se observan en los grupos
de edad de 75 afios y mayores, con
un descenso gradual en las cohor-
tes de nacimiento entre 1945 y 1960.
El mayor descenso se observa en
el grupo de edad de 30-34 afios
(figura 5).

b

~

En el cuadro 2 se resefian las tasas
de mortalidad por quinquenio calen-
dario, en relaciéon con los grupos de
edad de fallecimiento y las cohortes de
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FIGURA 2. Tasas de mortalidad por cancer de pulmoén, por grupos de edad y sexo (30-74 afios). México, 1980-2000
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FIGURA 3. Razon estandarizada de mortalidad (REM) por cancer de pulmoén, por estado. México, 1980-2000
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FIGURA 4. indice de afios de vida potencial perdidos (IAVPP), por estado. México, 1980-2000

Hombres

Tiaxcala [
Puebla F———0
Oaxaca [——3
Guerrero
Chiapas F=—=——m
Estado de México
Hidalgo =)
Querétaro [
Morelos e
Campeche F——3
Veracruz [
Distrito Federal ———_o
San Luis Potosi e
Yucatan [———0]
Quintana Roo [

Mujeres

Puebla
Oaxaca f=——————omm)

Guerrero
Hidalgo |
Yucatan
Estado de México
Querétaro
Campeche
Quintana Roo :
Veracruz
Chiapas |
San Luis Potosi |
Distrito Federal

Tiaxcala ————————m

Morelas =

8 ' ] S Tabasco
8 Guanajuato [ 8
] Michoacan =) ] Michoacan |
Tabasco [ Durango
Zacatecas [ Colima |
Aguascalientes [ Guanajuato |
Durango [ Baja California Sur
Jalisco Nayarit |
Nayarit | ] Zacatecas |
Colima | Tamaulipas |
Tamaulipas | Sinaloa |
Baja California Norte | ] Nuevo Léon |
Chihuahua | ] Aguascalientes |
Nuevo Léon | ] Jalisco |
Coahuila | . Coahuila ]|
Sinaloa | ] Sonora |
Baja California Sur ] Baja California Norte |
Sonora | ] Chihuahua |
T T T T T 1
0,00 50,00 100,00 150,00 200,00 250,00 300,00 0,00

IAVPP

afio de nacimiento, tanto en varones
como en mujeres.

En cuanto a la situacién socioeconé-
mica de los estados del norte del pais,
el coeficiente de correlaciéon por ran-
gos de Spearman no paramétrica,
entre la tasa ajustada de mortalidad
por edad y el indice de marginacién
social, fue de 72 = -0,70 (P = 0,00). No
se encontré correlacién significativa
con el indice de emigracién (p = 0,56).

DISCUSION

El modelo epidemiolégico de Lépez
y colaboradores (21) acerca del taba-
quismo establece que durante ciertos
periodos de evolucién de la epidemia
es de esperar que la mortalidad atri-
buible al consumo de tabaco se eleve al
mismo tiempo que disminuye la pre-

258

valencia de fumadores, lo cual se ex-
plica porque la mortalidad actual
guarda estrecha relacién con los nive-
les previos de consumo y no con los
actuales.

La validez y fiabilidad del diagnds-
tico dependen de los registros y certifi-
cados de defuncién, que se aplican en
todo el pais segtin los cédigos de la
Clasificacion Internacional de Enfer-
medades (CIE), revisiones IX y X, con
fundamento en las causas principales y
coadyuvantes. El certificado de defun-
cién incluye variables especificas como
causa, afo, sexo, fechas de nacimiento
y de fallecimiento, residencia, estado
civil y ocupacién, entre otras. La base
de datos del INEGI comprende la revi-
sién IX entre los afios 1980 y 1997 y la
revision X entre 1998 y 2000. Los sinto-
mas y estados morbosos “mal defini-
dos” se ajustan a enfermedades de cla-

50,00 100,00 150,00 200,00 250,00
IAVPP

sificacion indeterminada. Sin embargo,
el diagnoéstico presuntivo de CP como
causa de muerte se adscribe a una enti-
dad bien definida, aun en ausencia del
diagndstico anatomopatoldgico confir-
matorio. La creacién en 1982 del Regis-
tro Nacional de Cancer, y en 1994 del
Registro Histopatolégico de Neopla-
sias Malignas, ha mejorado considera-
blemente la precisién en el diagnéstico
de cancer en el pais.

A partir de 1989, afio en que se re-
gistr6 la mayor mortalidad por CP
(791 por 10° habitantes) en la pobla-
cién en México, la cifra disminuyd
gradualmente hasta el afio 2000 (5,96
por 10° habitantes). Este cambio se
correlaciona con el descenso obser-
vado en el consumo per cédpita de ta-
baco desde 2,145 kg en 1959 hasta
0,451 kg en 1982. Dado un periodo de
latencia de aproximadamente 30 afios
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FIGURA 5. Tasas de mortalidad por cancer de pulmoén, por grupos de edad y cohortes de nacimiento. México, 1980-2000
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para la aparicién del cancer pulmonar
en la poblacién mexicana en riesgo, la
tasa ajustada de mortalidad bajé de
7,91 en 1989 a 5,96 en el ano 2000. Si
bien en esto pudiera influir el cambio
en el registro de las defunciones por
CP en relacién con la transicién de la
revisién IX a la X de la CIE, tal apre-
ciacion seria valida solamente en lo que
respecta al afio 1998, cuando se adopté
la revisién X, y no a los afios posterio-
res (22). Asi lo confirma el andlisis de
edad-periodo-cohorte: las cohortes mas
antiguas tienen mayor mortalidad por
CP que las cohortes mas recientes. La
razén de sexo en las tasas de morta-
lidad por CP correspondientes a las
cohortes mas antiguas favorece con
mucho al sexo masculino, principal-
mente en los grupos de edad mas
avanzada. Esto debe atribuirse princi-
palmente al aumento del consumo de
tabaco entre las mujeres, que ha venido
acentuandose desde 1950, en coinci-

dencia con el comienzo de la publici-
dad masiva de estos productos en los
medios de comunicacién, particular-
mente el cine, la radio y la television.
La disminucién del cambio porcen-
tual en la tendencia de las tasas especi-
ficas de mortalidad por CP, tanto en
varones como en mujeres, se observa
solamente en los grupos de edad més
jévenes, entre 30 y 59 afios. El compor-
tamiento del incremento medio anual
fue muy similar al cambio porcentual.
El mayor incremento anual en la mor-
talidad por CP se observé en el grupo
de edad de 70-74 afios, en ambos sexos.
Este fenémeno refuerza la hipotesis de
que las cohortes mas antiguas mues-
tran las mayores tasas de mortalidad.
La incidencia, el riesgo de enfermar
y la tasa de muerte prematura (REM,
correlaciéon de Spearman y IAPPVS)
muestran valores mas altos en las enti-
dades federativas de ingreso econé-
mico alto, situadas geograficamente en
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las zonas norte, noroeste y noreste del
pais, fronterizas con Estados Unidos.
Este hecho se contrapone a los datos
de mortalidad por CP registrados en
Estados Unidos, los cuales muestran
mayor frecuencia de CP en los estratos
socioeconémicos méas bajos. El mayor
consumo de tabaco en estos grupos de
Estados Unidos explica las tasas de
mortalidad por CP. Asi, en Estados
Unidos, a un mayor poder adquisitivo
corresponde un menor consumo de ta-
baco, mientras que en México, a menor
poder adquisitivo, mayor consumo de
este producto, proporcionalmente.

El uso diferencial del consumo de
tabaco como principal factor de riesgo
de CP podria ser la causa de que la
razén entre sexos favorezca al sexo
masculino. Al interior de los grupos de
edad, la disminucién de la incidencia
de CP registrada en el periodo se ob-
serva principalmente en los grupos de
edad de 30-70 afos; las cohortes tuvie-
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CUADRO 2. Tasas de mortalidad por cancer de pulmén, por quinquenio, edad de fallecimiento y cohorte de nacimiento.

México, 1980-2000

Edad de fallecimiento, en afios, de los hombres

Quinquenio 30-34  35-39 40-44  45-49 50-54 55-59 6064 6569 70-74  75-79

1980-84 0,69 1,51 3,25 8,48 17,49 30,35 53,08 77,02 126,00 150,42

1985-89 0,78 1,38 3,40 7,45 18,56 34,29 62,35 96,52 137,12 208,72 1905

1990-94 0,92 1,56 3,33 6,50 16,28 31,94 59,23 95,30 136,63 227,78 1910

1995-99 0,73 1,37 2,73 5,96 13,10 27,33 52,01 87,88 134,47 206,37 1915
Cohorte 1950 1945 1940 1935 1930 1925 1920

Edad de fallecimiento, en afios, de las mujeres

1980-84 0,62 1,13 2,38 4,47 7,62 11,77 20,06 29,56 43,53 61.70

1985-89 0,70 1,21 2,40 4,22 8,37 14,84 21,27 33,11 45,83 75,26 1905

1990-94 0,54 1,16 2,26 3,81 7,40 12,92 22,04 32,89 46,88 78,37 1910

1995-99 0,41 0,99 1,95 3,88 6,49 11,55 19,36 32,36 45,86 73,63 1915
Cohorte 1950 1945 1940 1935 1930 1925 1920

ron que ser mds jovenes y analizadas
principalmente en el cuarto periodo de
mortalidad (1995-1999). Los estados
del norte, fronterizos con Estados Uni-
dos y de estrato socioeconémico mas
alto, tienen mayor poder de compra,
incluida la de cigarrillos, y estan aco-
sados insidiosa y persistentemente por
la publicidad a favor del uso del ta-
baco. Asimismo, el hecho de que el
diagndstico y el registro de casos de
CP tiendan a ser més precisos en las
entidades de mayor solvencia, re-
fuerza la validez de los valores mas
altos de riesgo, incidencia y total de
muertes prematuras. Las mujeres em-
pezaron a fumar extensamente en Mé-
xico a fines del decenio de 1960, y hoy
las consecuencias empiezan a hacerse
evidentes, ya que el periodo de laten-
cia entre el inicio del héabito y la apari-
cién de los signos y sintomas del can-
cer pulmonar se estima en 30 afios.
Entre 80 y 90% de los casos de CP se
atribuyen al tabaquismo (23). Por
tanto, la incidencia de casos de CP
podrd reducirse en una proporcién
enorme si disminuye el niimero de fu-
madores, lo cual puede lograrse previ-
niendo la iniciacién en el consumo de
tabaco entre nifios y adolescentes y
promoviendo y facilitando el cese del
habito entre los fumadores. El riesgo
de desarrollar CP se incrementa dra-
maticamente con el niimero de cigarri-
llos fumados por dia, asi como con el
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tiempo acumulado de exposicién al
humo de tabaco.

El hébito de fumar desarrolla en el
usuario el deseo de absorber una canti-
dad de nicotina suficiente para mante-
ner un estado psiquico y fisiologico de-
terminado; para ello, al inhalar, el
usuario expone directamente al pul-
moén al humo generado por la com-
bustién del tabaco. Se ha reconocido
cientificamente que un solo cigarrillo
contiene 4 000 diferentes sustancias t6-
xicas, que incluyen cerca de 60 agentes
cancerigenos, promotores o inductores
tumorales. La forma en que el tabaco
ha sido consumido durante la primera
mitad del siglo XX es directamente res-
ponsable de la epidemia de cancer pul-
monar y de otras neoplasias atribuibles
al tabaco que se presentaron durante
la Gltima mitad del siglo XX (24-26).

El control integrado del tabaco, que
es el principal criterio estratégico de
atencién primaria en la prevencién del
CP y en la demostracién de equidad
dentro de la practica del sector de la
salud (27), debe ser una prioridad en
los programas de salud publica, a fin
de contrarrestar con toda la fuerza po-
sible la invasion creciente de compa-
fifas cigarreras transnacionales y de
sus métodos para inducir a la pobla-
cién a fumar, en particular sus recur-
sos abusivos para seguir engafiando
a grupos sociales no preparados. En
suma, es indispensable promover,

como politica gubernamental, la regu-
lacién sanitaria de la produccién, co-
mercio, consumo, publicidad, precios
y contrabando de cigarrillos. El cono-
cimiento de este factor de riesgo, y la
diseminaciéon de este conocimiento,
deben ser objeto de recoleccién de
datos, investigacién y estudios epide-
miolégicos en este pais (28). El analisis
sistematico de la mortalidad por enfer-
medades atribuibles al tabaco deberia
ser un pardmetro esencial del sistema
de vigilancia epidemiolégica de este
importante factor de riesgo de cancer.
Las cohortes de nacimiento més re-
cientes de las mujeres muestran una
mayor tasa de mortalidad especifica
por edad. Se estima que estas cohortes
de mujeres han fumado mas intensa-
mente que las cohortes previas. Ade-
mas, se observa un fuerte incremento
en las tasas de mortalidad de las co-
hortes sucesivas entre los varones del
grupo de 70-74 afios y un leve incre-
mento en las cohortes de mujeres. Esto
depende del quinquenio de observa-
cién de la tasa de mortalidad que se
analice (1980-84, 85-89, 90-94, 95-99)
y esta influido por el incremento en la
edad de fallecimiento. Estas tasas son
aun mas altas en el sexo masculino.
Los cambos mencionados podrian
atribuirse a las crisis econémicas cons-
tantes, que redundarian en una menor
capacidad para la adquisicién de ta-
baco y en un menor consumo (que es
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el principal factor de riesgo de CP), asi
como en la adopcidén de estilos de vida
mas sanos. Debe tenerse en cuenta que
la alerta para prevenir el CP empezd
en el decenio de 1950, se reforzé en el
de 1960 con el informe del Director
General de Sanidad de Estados Unidos
y, desde el decenio de 1970 hasta la
fecha, la Asamblea Mundial de la
Salud ha ido disefiando estrategias y
fortaleciendo programas para el con-
trol integrado del consumo de tabaco.
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ABSTRACT  Objective. To analyze trends in age-adjusted lung cancer mortality rates in Mexico
for the period of 1980 through 2000.
] . Method. The trends were assessed using the adjusted rates of mortality from lung
Trends in mortallty from |UI‘Ig cancer, year of death, year of birth, age at death, state, and standard population. The
cancer in Mexico, 1980-2000 standardized mortality rate and the index of potential years of life lost were used to
compare incidence and premature deaths. The standardized mortality rate was ana-
lyzed by age groups according to the age at death (3074 years), five-year observation
period (1980-1999), and birth cohort (1910-1950). Nonparametric Spearman correla-
tions were calculated for per capita tobacco consumption, social marginalization, and
emigration.
Results. The adjusted mortality rate from lung cancer declined from 7.91 per 100 000
in 1989 to 5.96 per 100 000 in 2000. This pattern correlated with the reduction in per
capita tobacco consumption, from 2.145 kg in 1959 to 0.451 kg in 1982. The latent pe-
riod for the appearance of lung cancer in Mexico was 30 years. The male:female ratio
was 2.4:1. The highest adjusted mortality rate was found in men who were 70-74
years old at the time of death. The adjusted mortality rates were low among the co-
horts of persons born in 1945 or later, and those rates declined over the 1980-2000 pe-
riod. The index of potential years of life lost and the incidence of premature death
were greater among men. The mortality rates for the cohorts of men born between
1915 and 1940 showed a slight decline over the 1980-2000 period; beginning with men
born in 1944 the rates increased slightly, mainly among men 30-34 and 35-39 years
old at the time of death. For women the adjusted mortality rates were highest among
those 75 or older; the rates gradually declined among the women born between 1945
and 1960, with the largest decrease among women 30-34 years old. The adjusted mor-
tality rates varied according to the five-year observation period, the year of death, and
birth cohort and gender. The correlation coefficient for the adjusted mortality rate by
state and social marginalization was —0.70 (P = 0.00). There was no statistically signif-
icant correlation with the index of emigration (P = 0.56).
Conclusions. Mortality from lung cancer has declined in Mexico. Morbidity and
premature death due to lung cancer are greater in the states of northern Mexico.

Keywords  Lung neoplasms, smoking, mortality, Mexico.
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