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Tendencias de la mortalidad por cáncer
pulmonar en México, 1980–2000

Víctor J. Tovar-Guzmán,1 Francisco J. López-Antuñano1

y Norma Rodríguez-Salgado1

Objetivo. Analizar la tendencia de las tasas ajustadas por edad de la mortalidad por cáncer
del pulmón (CP), en México, durante el período de 1980–2000. 
Método. La tendencia se construye con las tasas ajustadas de mortalidad (TAM) por CP,
año de fallecimiento, cohorte de nacimiento, entidad federativa, año calendario y población es-
tándar. La razón estandarizada de mortalidad (REM) y el índice de años de vida potencial per-
didos (AVPP) se utilizaron para comparar la incidencia  y las muertes prematuras. Se analizó
la REM por grupos de edad según el año de fallecimiento (30–74 años), el quinquenio de ob-
servación (1980–1999) y la cohorte de nacimiento (1910–1950). Se calculó la correlación no
paramétrica de Spearman en cuanto al consumo per cápita de tabaco, la marginación social y
la emigración.
Resultados. La TAM por CP disminuyó de 7,91 por 105 habitantes en 1989 a 5,96 en el 
año 2000. Este dato correlaciona con la disminución del consumo per cápita de tabaco de 
2,145 kg en 1959 a 0,451 kg en 1982. El período de latencia para la aparición de CP es de 
30 años en la población mexicana. La razón hombre:mujer es de 2,4:1. La mayor TAM (<100)
se observó en varones que fallecieron a edades de 70 a 74 años. Las TAM disminuyeron y per-
manecieron bajas en las cohortes de nacimiento después de 1945. El índice 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 años de edad. Las TAM de las mujeres alcanzan su valor más alto a edades
>75 años y muestran disminución en las cohortes de 1945 y 1960. La mayor disminución se
observa en el grupo de 30–34 años. Las TAM variaron según el quinquenio de observación, el
año de fallecimiento y la cohorte de nacimiento por sexo. El coeficiente de correlación entre las
TAM por entidad federativa y la marginación social fue de –0,70, P = 0,00. No se observó
correlación estadísticamente significativa con el índice de emigración (P = 0,56).
Conclusiones. Se observa disminución en la mortalidad por CP. La morbilidad y la muerte
prematura por CP son mayores en las entidades del norte de México.

Cáncer del pulmón, tasa de mortalidad, tabaquismo, México. 

RESUMEN

Considerado hasta mediados del
siglo pasado como una enfermedad
poco frecuente, el cáncer pulmonar
(CP) es actualmente una de las formas
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de cáncer más comunes en el mundo.
En México, el CP es la causa más im-
portante de muerte por neoplasias ma-
lignas en varones (1). Aunque se tiene
poca información sobre la incidencia
de cáncer atribuible al consumo de ta-
baco en los países de América Latina y
el Caribe, se ha establecido que el
humo que genera la combustión 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 hábito (3). Asi-
mismo, se han acumulado datos sufi-
cientes para demostrar la relación cau-
sal entre el consumo de cigarrillos y el
cáncer 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 drásti-
camente después de los 40 años de
edad; c) las tasas de mortalidad por CP
aumentan después de los 40 años de
edad, en relación directa con el con-
sumo de tabaco, y d) después de 10
años de abstinencia, el riesgo relativo
de desarrollar CP se reduce 50% en
comparación con la persistencia en el
hábito (5–7). Transcurre un largo pe-
ríodo de latencia entre la exposición al
humo de tabaco y el desarrollo de cán-
cer bronquial y pulmonar. El CP es la
enfermedad más importante atribuible
al tabaquismo y su incidencia es muy
alta, lo mismo que el costo de la aten-
ción 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 información
sobre la mortalidad por CP en la Re-
gión de las Américas durante el pe-
ríodo 1955–89 (8) y en Estados Unidos
se hizo una proyección para el período
1985–2025 (9). Al comienzo del dece-
nio de 1990, el consumo de tabaco
causó tres millones de muertes por año
en el mundo, y el panorama está em-
peorando rápidamente, de tal manera
que si esta tendencia no se revierte,

para el año 2020 habrán muerto por
esta causa 10 millones de personas, de
las cuales 70% serán habitantes de paí-
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 período 1980–
2000, por entidad federativa, en Mé-
xico. Además, se realiza un estudio de
edad-cohorte-período encaminado a
mostrar el comportamiento de la mor-
talidad por CP en diferentes cohortes
de nacimiento (10–13).

MATERIALES Y MÉTODOS

En virtud de que las estadísticas
comparables de mortalidad han estado
disponibles durante mucho más
tiempo que los datos de incidencia, se
ha preferido describir aquí 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 año que sigue al diagnóstico. El
presente estudio comporta un diseño
epidemiológico-descriptivo en el que
se analizan datos retrospectivos. El nú-
mero de muertes registradas por edad
y sexo con diagnóstico de CP según la
Clasificación Internacional de Enfer-
medades de la Organización Mundial
de la Salud (OMS) (14, 15), se obtuvo
de los archivos electrónicos publicados
por el Instituto Nacional de Estadística,
Geografía e Informática (INEGI) de
México (16). Las variables utilizadas en
la base de datos fueron causa, edad, gé-
nero, año y entidad federativa; los de-
nominadores poblacionales fueron ob-
tenidos de las proyecciones 1970–2010
publicadas por el Consejo Nacional 
de Población (CONAPO) de este país
(17). Se estimaron las tendencias de 
las tasas de mortalidad, ajustadas 
por edad, y se presentan separadas por
sexo, para el período 1980–2000. Ade-
más, se calculó el porcentaje de cambio
y el incremento anual medio de esas
tasas específicas por grupos de edad y

sexo, correspondientes a ese mismo pe-
ríodo. Las tasas de mortalidad ajusta-
das por edad —para cada año y enti-
dad federativa— se calcularon por el
método directo, utilizando como po-
blación estándar a la proporcionada
por la Organización Mundial de la
Salud (18). La razón estandarizada de
mortalidad (REM) (riesgo observado
en la entidad federativa/riesgo espe-
rado en el país), se calculó para el pe-
ríodo señalado en las 32 entidades fe-
derativas del país, utilizando como
población estándar la de la República
Mexicana. Se calcularon los años de
vida potencial perdidos (19, 20) para
cada entidad federativa (AVPP), to-
mando como esperanza de vida varios
valores que dependían de la entidad
estudiada, así como del período (1980–
1984, 1985–1989, 1990–1994 y 1995–
2000), los cuales variaron de 65 a 74
años; también variaron con respecto al
sexo. Para efectos de comparación, se
calculó el índice de años de vida poten-
cial perdidos (IAVPP), o sea la razón
entre AVPP observados y AVPP espe-
rados. Se tomaron como estándar los
AVPP esperados (República Mexi-
cana), un índice que revela la magni-
tud, incidencia y la muerte prematura,
comparada por entidad federativa. Se
analizó el complejo edad-período-
cohorte de las tasas específicas de mor-
talidad por grupos de edad de falleci-
miento (30–34, 35–39 . . . 75+ años),
quinquenio de observación (1980–1984,
1985–1989, 1990–1994, 1995–1999) y co-
horte de nacimiento (1910, 1920, _,
1950). Se realizó un análisis de correla-
ción por rangos de Spearman con la va-
riable continua dependiente, tasa ajus-
tada de mortalidad, por cada una de
las 32 entidades federativas, índice de
marginación social e índice de emigra-
ción. El análisis se realizó con el pa-
quete estadístico Stata 7.0 y el pro-
grama para hojas de cálculo Excel. 

RESULTADOS

En los párrafos siguientes se des-
cribe el comportamiento que mostra-
ron en México las tasas de mortalidad
por CP, ajustadas por edad, durante el
período 1980–2000.
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En varones, la tasa de 9,25 casos por
105 observada en 1980 aumenta a 11,91
en 1989, para luego disminuir paulati-
namente hasta el año 2000, a 8,65 casos
por 105. En mujeres, esa tasa dismi-
nuyó de 3,93 por 105 en 1980 a 3,55 en
el año 2000. Tales cambios representan
una reducción de 6,5 puntos porcen-
tuales (pp) para el sexo masculino y de
9,67 pp para el femenino (figura 1). 

La razón 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 años, fueron ma-
yores en el grupo mayor de 50 años

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

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

En comparación con el resto del
país, los varones de los estados del
norte están en mayor riesgo de morir,
según muestran sus tasas de mortali-

dad ajustadas por edad: Baja Califor-
nia Sur (30,34 casos por 105 varones),
Sonora (27,33), Sinaloa (25,47), Nuevo
León (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 años, 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 razón estandari-
zada de mortalidad (REM) por CP re-
fleja un comportamiento geográfico si-
milar al de las tasas ajustadas: en los
estados del norte y en algunos del cen-
tro del país la REM es mayor de 100
(mayor mortalidad observada que es-
perada); en las entidades del sur y en
otras del centro del país la REM es
menor de 100 (figura 3). El IAVPP
muestra que las cifras más altas de in-
cidencia y de muerte prematura por
CP corresponden a los varones del
norte del país (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 años 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 años, en ambos
sexos, para las cohortes que nacie-
ron después de 1945. 

b) 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 años. 

c) En las cohortes de mujeres las tasas
más altas se observan en los grupos
de edad de 75 años 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 años
(figura 5).

En el cuadro 2 se reseñan las tasas
de mortalidad por quinquenio calen-
dario, en relación con los grupos de
edad de fallecimiento y las cohortes de
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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

FIGURA 1. Tendencias de las tasas ajustadas de mortalidad por cáncer de pulmón, por sexo
y año. México, 1980–2000
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FIGURA 2. Tasas de mortalidad por cáncer de pulmón, por grupos de edad y sexo (30–74 años). México, 1980–2000
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FIGURA 3. Razón estandarizada de mortalidad (REM) por cáncer de pulmón, por estado. México, 1980–2000
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año de nacimiento, tanto en varones
como en mujeres. 

En cuanto a la situación socioeconó-
mica de los estados del norte del país,
el coeficiente de correlación por ran-
gos de Spearman no paramétrica,
entre la tasa ajustada de mortalidad
por edad y el índice de marginación
social, fue de r2 = –0,70 (P = 0,00). No
se encontró correlación significativa
con el índice de emigración (p = 0,56).

DISCUSIÓN

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

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

La validez y fiabilidad del diagnós-
tico dependen de los registros y certifi-
cados de defunción, que se aplican en
todo el país según los códigos de la
Clasificación Internacional de Enfer-
medades (CIE), revisiones IX y X, con
fundamento en las causas principales y
coadyuvantes. El certificado de defun-
ción incluye variables específicas como
causa, año, sexo, fechas de nacimiento
y de fallecimiento, residencia, estado
civil y ocupación, entre otras. La base
de datos del INEGI comprende la revi-
sión IX entre los años 1980 y 1997 y la
revisión X entre 1998 y 2000. Los sínto-
mas y estados morbosos “mal defini-
dos” se ajustan a enfermedades de cla-

sificación indeterminada. Sin embargo,
el diagnóstico presuntivo de CP como
causa de muerte se adscribe a una enti-
dad bien definida, aun en ausencia del
diagnóstico anatomopatológico confir-
matorio. La creación en 1982 del Regis-
tro Nacional de Cáncer, y en 1994 del
Registro Histopatológico de Neopla-
sias Malignas, ha mejorado considera-
blemente la precisión en el diagnóstico
de cáncer en el país.

A partir de 1989, año en que se re-
gistró la mayor mortalidad por CP
(7,91 por 105 habitantes) en la pobla-
ción en México, la cifra disminuyó
gradualmente hasta el año 2000 (5,96
por 105 habitantes). Este cambio se
correlaciona con el descenso obser-
vado en el consumo per cápita de ta-
baco desde 2,145 kg en 1959 hasta
0,451 kg en 1982. Dado un período de
latencia de aproximadamente 30 años

FIGURA 4. Índice de años de vida potencial perdidos (IAVPP), por estado. México, 1980–2000
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para la aparición del cáncer pulmonar
en la población mexicana en riesgo, la
tasa ajustada de mortalidad bajó de
7,91 en 1989 a 5,96 en el año 2000. Si
bien en esto pudiera influir el cambio
en el registro de las defunciones por
CP en relación con la transición de la
revisión IX a la X de la CIE, tal apre-
ciación sería válida solamente en lo que
respecta al año 1998, cuando se adoptó
la revisión X, y no a los años posterio-
res (22). Así lo confirma el análisis de
edad-período-cohorte: las cohortes más
antiguas tienen mayor mortalidad por
CP que las cohortes más recientes. La
razón de sexo en las tasas de morta-
lidad por CP correspondientes a las
cohortes más antiguas favorece con
mucho al sexo masculino, principal-
mente en los grupos de edad más
avanzada. Esto debe atribuirse princi-
palmente al aumento del consumo de
tabaco entre las mujeres, que ha venido
acentuándose desde 1950, en coinci-

dencia con el comienzo de la publici-
dad masiva de estos productos en los
medios de comunicación, particular-
mente el cine, la radio y la televisión.

La disminución del cambio porcen-
tual en la tendencia de las tasas especí-
ficas de mortalidad por CP, tanto en
varones como en mujeres, se observa
solamente en los grupos de edad más
jóvenes, entre 30 y 59 años. El compor-
tamiento del incremento medio anual
fue muy similar al cambio porcentual.
El mayor incremento anual en la mor-
talidad por CP se observó en el grupo
de edad de 70–74 años, en ambos sexos.
Este fenómeno refuerza la hipótesis de
que las cohortes más antiguas mues-
tran las mayores tasas de mortalidad.

La incidencia, el riesgo de enfermar
y la tasa de muerte prematura (REM,
correlación de Spearman y IAPPVS)
muestran valores más altos en las enti-
dades federativas de ingreso econó-
mico alto, situadas geográficamente en

las zonas norte, noroeste y noreste del
país, 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
socioeconómicos más bajos. El mayor
consumo de tabaco en estos grupos de
Estados Unidos explica las tasas de
mortalidad por CP. Así, 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 podría ser la causa de que la
razón entre sexos favorezca al sexo
masculino. Al interior de los grupos de
edad, la disminución de la incidencia
de CP registrada en el período se ob-
serva principalmente en los grupos de
edad de 30–70 años; las cohortes tuvie-

FIGURA 5. Tasas de mortalidad por cáncer de pulmón, por grupos de edad y cohortes de nacimiento. México, 1980–2000
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ron que ser más jóvenes y analizadas
principalmente en el cuarto período de
mortalidad (1995–1999). Los estados
del norte, fronterizos con Estados Uni-
dos y de estrato socioeconómico más
alto, tienen mayor poder de compra,
incluida la de cigarrillos, y están aco-
sados insidiosa y persistentemente por
la publicidad a favor del uso del ta-
baco. Asimismo, el hecho de que el
diagnóstico y el registro de casos de
CP tiendan a ser más precisos en las
entidades de mayor solvencia, re-
fuerza la validez de los valores más
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 período de laten-
cia entre el inicio del hábito y la apari-
ción de los signos y síntomas del cán-
cer pulmonar se estima en 30 años.

Entre 80 y 90% de los casos de CP se
atribuyen al tabaquismo (23). Por
tanto, la incidencia de casos de CP
podrá reducirse en una proporción
enorme si disminuye el número de fu-
madores, lo cual puede lograrse previ-
niendo la iniciación en el consumo de
tabaco entre niños y adolescentes y
promoviendo y facilitando el cese del
hábito entre los fumadores. El riesgo
de desarrollar CP se incrementa dra-
máticamente con el número de cigarri-
llos fumados por día, así como con el

tiempo acumulado de exposición al
humo de tabaco. 

El hábito de fumar desarrolla en el
usuario el deseo de absorber una canti-
dad de nicotina  suficiente para mante-
ner un estado psíquico y fisiológico de-
terminado; para ello, al inhalar, el
usuario expone directamente al pul-
món al humo generado por la com-
bustión del tabaco. Se ha reconocido
científicamente que un solo cigarrillo
contiene 4 000 diferentes sustancias tó-
xicas, que incluyen cerca de 60 agentes
cancerígenos, 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 cáncer pul-
monar y de otras neoplasias atribuibles
al tabaco que se presentaron durante 
la última mitad del siglo XX (24–26). 

El control integrado del tabaco, que
es el principal criterio estratégico de
atención primaria en la prevención del
CP y en la demostración de equidad
dentro de la práctica del sector de la
salud (27), debe ser una prioridad en
los programas de salud pública, a fin
de contrarrestar con toda la fuerza po-
sible la invasión creciente de compa-
ñías cigarreras transnacionales y de
sus métodos para inducir a la pobla-
ción a fumar, en particular sus recur-
sos abusivos para seguir engañando 
a grupos sociales no preparados. En
suma, es indispensable promover,

como política gubernamental, la regu-
lación sanitaria de la producción, co-
mercio, consumo, publicidad, precios
y contrabando de cigarrillos. El cono-
cimiento de este factor de riesgo, y la
diseminación de este conocimiento,
deben ser objeto de recolección de
datos, investigación y estudios epide-
miológicos en este país (28). El análisis
sistemático de la mortalidad por enfer-
medades atribuibles al tabaco debería
ser un parámetro esencial del sistema
de vigilancia epidemiológica de este
importante factor de riesgo de cáncer.

Las cohortes de nacimiento más re-
cientes de las mujeres muestran una
mayor tasa de mortalidad específica
por edad. Se estima que estas cohortes
de mujeres han fumado más intensa-
mente que las cohortes previas. Ade-
más, se observa un fuerte incremento
en las tasas de mortalidad de las co-
hortes sucesivas entre los varones del
grupo de 70–74 años y un leve incre-
mento en las cohortes de mujeres. Esto
depende del quinquenio de observa-
ción de la tasa de mortalidad que se
analice (1980–84, 85–89, 90–94, 95–99)
y está influido por el incremento en la
edad de fallecimiento. Estas tasas son
aún más altas en el sexo masculino.

Los cambos mencionados podrían
atribuirse a las crisis económicas cons-
tantes, que redundarían en una menor
capacidad para la adquisición de ta-
baco y en un menor consumo (que es

CUADRO 2. Tasas de mortalidad por cáncer de pulmón, por quinquenio, edad de fallecimiento y cohorte de nacimiento.
México, 1980–2000

Edad de fallecimiento, en años, de los hombres 

Quinquenio 30–34 35–39 40–44 45–49 50–54 55–59 60–64 65–69 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 años, 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
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el principal factor de riesgo de CP), así
como en la adopción de estilos de vida
más sanos. Debe tenerse en cuenta que
la alerta para prevenir el CP empezó
en el decenio de 1950, se reforzó 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 diseñando estrategias y
fortaleciendo programas para el con-
trol integrado del consumo de tabaco.

El Convenio Marco de la Organización
Mundial de la Salud (29) para el Con-
trol del Tabaco en el mundo es la refe-
rencia más reciente para el sustento de
programas encaminados a regular el
consumo de tabaco hacia el objetivo
final de conseguir su eliminación. 
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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
cancer, year of death, year of birth, age at death, state, and standard population. The
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 (30–74 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. 

Lung neoplasms, smoking, mortality, Mexico.

ABSTRACT

Trends in mortality from lung
cancer in Mexico, 1980–2000

Keywords

Epidemiología del cáncer: principios y métodos
Esta obra, que ya está disponible por medio de la OPS, se dirige principalmente a
estudiantes de medicina y salud pública, médicos, profesionales de la salud y cualquiera
interesado en entender los principios y métodos aplicados para estudiar la epidemiología
del cáncer. 

La obra está diseñada para proporcionar —mediante ejemplos ilustrativos y, con frecuencia,
datos derivados de investigaciones— información fácilmente comprensible sobre los
conceptos básicos y métodos de investigación en el campo de la epidemiología. Dado que
algunos conocimientos de estadística son indispensables para realizar, analizar e interpretar
los estudios epidemiológicos, también se presentan fórmulas y conceptos estadísticos,
aunque se hace mayor hincapié en la interpretación de los datos que en los cálculos en sí.

Usted también puede enviar su pedido y pago en dólares estadounidenses a: http://publications.paho.org
Fax: (301) 206-9789 • E-mail: paho@pmds.com • Oficina de la OPS/OMS en su país.

1999, 471p, 
ISBN 92 832 0407 7
Código: OT 113
Precios: US$ 40.00/
US$ 32.00 en América 
Latina y el Caribe 



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles false
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo false
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile (None)
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


