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Introduccion

Al paso de los afios el perfil epidemiolégico mundial se ha transformado, conformandose
actualmente por una gama amplia de patologias transmisibles y no transmisibles, las
cuales, para su atencion requieren, en primer lugar, conocer detalladamente la situacion de
la enfermedad. [1] El cancer es una de las principales enfermedades que durante las Ultimas
décadas se ha posicionado en los primeros puestos en morbilidad y mortalidad. [2]

A nivel global existen reportes sobre este padecimiento, los cuales indican un perfil
epidemiolégico ascendente con 18.1 millones de casos nuevos, 9.6 millones de muertes y
43.8 millones de personas vivas con cancer, esto en 2018. [3] [4]

En el entorno nacional las neoplasias desde mediados del siglo pasado se posicionaron
dentro de las seis principales causas de mortalidad, ocupando desde la década pasada el
tercer sitio, solo por debajo de las enfermedades cardiacas y la diabetes mellitus, en 2020
se reportaron 195,499 casos nuevos, y poco mas de 90 mil muertes lo que representa el
12.4% de todas las muertes a nivel nacional, con mas de medio millén de casos prevalentes,
la tendencia de estos padecimiento ha venido a‘la alza con tasas de 55 por 100,000
habitantes a principios de los 90tas hasta 85.18 en 2019.

Existen diversas estrategias para prevenir.y controlar las neoplasias, a nivel nacional se
han enfocado en los canceres de mama con campafas de mastografia y concientizacion
para la autoexploracion, cancercervicouterino con campafas de vacunacion contra el
virus de papiloma humano y recomendacién de prueba de Papanicolau, cancer de
prostata con prueba de antigeno prostatico, entre otras, ademas del impulso de habitos de
vida saludables, un cancer que esta atacado desde muchos frentes por los factores que
se relacionan al mismo es la neoplasia de pulmon, con estrategias enfocadas al control
del tabaquismo el cual se ha identificado como el principal factor asociado.

Todas las estrategias requieren ser evaluadas para poder mejorarlas y en su caso
modificarlas, la presente tesis tuvo dos objetivos, describir las tendencia en la mortalidad
por cancer de pulmén y las tendencias en el consumo de tabaco y comentar los de las
estrategias para el control del tabaco en México y Latinoamérica para identificar las
politicas con mayor impacto para generar recomendaciones para fortalecerlas y asi

disminuir la mortalidad por cancer de pulmon.



Marco Teédrico

Cancer de Pulmén

En 2018 GLOBOCAN reporto una incidencia de 18,078,957 casos de los cuales la
primera causa de casos nuevos fue pulmén (2,093,876; 11.6%), referente a mortalidad
hubo 9,555,027 fallecimientos atribuidos a neoplasias, de los cuales 18.4% (1,761,007)
fueron atribuidas a cancer de pulmén (CaP). [5], es relevante en nuestro contexto que
70% de las muertes por cancer se da en paises de ingresos medios y bajos y en
especifico, para el cancer de pulmén 30% de las muertes por cancer se deben a cinco
factores de riesgo entre ellos el consumo de tabaco. [6] [7].

La tasa de incidencia de cancer a nivel mundial es de 197.7 (218.6 en hombres y de 182.6
en mujeres) y de mortalidad de 101.1, las tasas de cancer de pulmoén fueron para 2018 de
22.5 incidencia (hombres: 31.5 y mujeres 14.6) y 18.6 mortalidad. [8] [9]

En México de 2000 a 2013 se observo un ligero descenso en la mortalidad por cancer de
pulmén de 0.82 por 100,000 habitantes, sin embargo, la cantidad de muertes desde 1990
ha venido en aumento, principalmente en el sexo femenino. [10]

Para 2020 en México, el cancer de pulmén es la cuarta causa de mortalidad (7,100
muertes, tasa de 4.9 por 100,000 habitantes) y séptima de incidencia (7,588 casos, tasa
de 5.3 por 100,000 habitantes, 7.3 en hombres y 4.5 en mujeres), [11] dos puntos
relevantes son que 98% de los casos se presentan en etapas avanzadas, asi como el
hecho de que las personas que padecen CaP fallecen por esta causa, por lo que las tasas
de mortalidad tienden a reflejar la incidencia. [12] [13] Cabe mencionar que aunque el
periodo de latencia del CaP es amplio el periodo que se va a evaluar (30 afios) permitira
una aproximacion para conocer a los consumidores de tabaco a lo largo del tiempo y el
comportamiento de la mortalidad; se han reportado cifras bastante amplias en relacién a
la latencia de la neoplasia que van desde 10 afios principalmente atribuidos a exposicion
a humo ambiental, de 10 a 56 afios por exposicion laboral con una media de 25 afios, [14]
y 20 afios al ser fumador, [15] este riesgo se incrementa sinérgicamente entre el consumo
0 exposicion a tabaco y la exposicion a agentes ocupacionales, el riesgo como exfumador
depende completamente del tiempo que la persona haya sido fumador activo, [16]
Estados Unidos reporta la deteccion de 170,000 casos nuevos de cancer de pulmoén en

exfumadores.



Los principales factores de riesgo para cancer de pulmoén son el habito tabaquico, la
cantidad de cigarrillos fumados, la edad de inicio del habito tabaquico, asi mismo, la
contaminacion ambiental, la exposicion a asbesto y la radiacion pueden provocar en
menor medida el padecer la neoplasia. [17]

El consumo de tabaco provoca mas de 7 millones de muertes prematuras anualmente,
600,000 muertes son causadas por la exposicion al humo de tabaco de segunda mano, el
tabaquismo es un factor de riesgo en seis de las ocho principales causas de muerte a nivel
global ya que el tabaquismo ocasiona uno de cada seis fallecimientos por enfermedades
no transmisibles. [18]

En México el habito tabaquico es un factor de riesgo de 16 tipos de cancer, causa 6.035
muertes prematuras y se atribuyen 16,408 casos nuevos atribuibles a tabaco, lo que
provoca altos costos en el sector salud. [19]

Desde hace mas de treinta afios, en México, a través de distintas encuestas se da
seguimiento al consumo de diversas sustancias, entre ellas el tabaco, estos instrumentos
ahondan en prevalencias de tabaquismo, inicio y cantidad de consumo, asi como en los

grupos que mas apego tienen al mismo, consumo promedio, entre otros items.

Factores de riesgo de cancer de pulmoén y su relacion con la mortalidad

Se han podido identificar diversos factores que incrementan la probabilidad de padecer
cancer de pulmon, el principal factor de riesgo modificable identificado es el habito
tabaquico, se ha sefialado que los fumadores tienen 40 veces mas probabilidad de padecer
cancer de pulmoén que los no fumadores (OR: 40.4; IC 95%: 21.8-79.6), esto en hombres
americanos, sin embargo no se ha encontrado una asociacion tan fuerte entre la cantidad
promedio de afios fumando o la cantidad de cigarrillos fumados, pero si con la edad de
inicio, entre mas joven se empiece a fumar mayor es el riesgo de padecer cancer de pulmoén,
inicio antes de los 14 afios (OR: 1.2; IC95% 0.4-3.4) [20], otros estudios corroboran el
incremento en el riesgo de cancer de pulmén en fumadores, pero sin probabilidades tan
altas, Remen y colaboradores (2018) reportaron odds ratios de 7.82 (IC95% 4.59-13.30)
para hombres y 11.76 para mujeres comparando el hecho de fumar contra nunca haber
fumado, en este caso se encontro relacion con el tiempo de tabaquismo, entre mayor es
mas riesgo existe OR 1.23 de 1 a 20 arfios hasta 28.94 para mas de 50 afios, asi como con
la cantidad de cigarrillos fumados OR 3.18 de 1 a 20 hasta OR 11.87 mas de 40 cigarrillos
por dia. [21]



Asi mismo se ha reportado que 85% de los casos de cancer de pulmoén se relacionan con
el habito tabaquico, sin embargo, factores como tiempo con el habito y cantidad de
cigarrillos estan intimamente relacionados, los hombres que fuman tienen 23% mas
probabilidad de padecer cancer de pulmoén y las mujeres 13%. [22]

En revisiones realizadas en 2014 se presenta que el riesgo de cancer de pulmén en
personas expuestas a humo de segunda mano es 1.31 veces mayor que los nunca
expuestos (IC 95% 1.17-1.45). [23] Brenan et al, (2004) buscaron la asociacion del humo
de segunda mano en diferentes ambiente, las razones de probabilidad fueron de 1.18 en la
exposicion intra-domiciliaria, la cual se incrementa a 1.23 si es a largo plazo, y en el lugar
de trabajo y entornos sociales fue de 1.16 al corto plazo y de 1.27 a largo plazo, existiendo
relacion dosis-respuestas para la exposicion a largo plazo (OR: 1.32; IC 95% 1.10-1.79)
[24].

Referente a sujetos sin antecedentes de tabaquismo activo, el cancer de pulmén se
presenta entre el 15y 25% afectando principalmente a mujeres, una posible causa es la
exposicion a raddn la cual incrementa el riesgo de cancer de pulmén 2.5 veces en no
fumadores, existiendo una relacion dosis efecto pues entre mayor es la concentracion de
radén mayor la probabilidad de padecer neoplasia de pulmén [25].

En lo que respecta a exposicion ocupacional se ha identificado que diversas actividades
incrementan el riesgo de cancer de pulmon, entre ellas el trabajar cerca de motores de
diésel con un riesgo relativo de 1.63 (IC95% 1.14-2.33), productos de la combustion 1.68
(IC95% 1.15-2.46) y 1.68 para el asbesto (IC 95% 1.15-2.46), asi mismo se estimaron las
proporciones atribuibles en 9.5% (IC95% 5.5-13.9) en la exposicion a diésel, productos de
la combustién o asbesto [26].

Se ha identificado una asociacién leve con la exposicion crénica a polvo de madera en
mayores de 40 afios, asi mismo se ha relacionado la inhalacién de humo de lefia al
desarrollo de cancer de pulmén en México en 37% de los casos provenientes de zonas
rurales, los cuales son diagnosticados en etapas avanzadas por la falta de acceso en sus
localidades a servicios de salud (70% a 80%), desarrollando principalmente
adenocarcinoma en 40% de las ocasiones, sin embargo, en 85% de los casos aunque exista
una exposicion a humo de lefia se tiene antecedente de exposicién al humo de tabaco y
12% a factores ocupacionales relacionados a la industria extractiva. [27]

Referente a contaminantes ambientales como es el caso de los éxidos de nitrogeno (NOXx)
se han identificados tasas de incidencia de cancer de pulmén entre los expuestos de 1.30
(1IC95% 1.05-1.61) en concentraciones NOx <30.7 pg/m®y de 1.21 (IC95% 0.95-1.55)



cuando se vive dentro de un radio de 50m a una carretera principal (>10,000 vehiculos/dia)
[28]

El equipo de Pope reporto que las particulas finas y la contaminacién por 6xido de azufre
(SO?), por cada aumento de 10ug/m?® aumentan 8% el riesgo de morir por cancer de pulmon.
[29]

Cada vez se ha asociado en mayor medida al cancer de pulmén con la contaminacion
ambiental (aire exterior), principalmente con material particulado pequefio (PM 10 y PM
2.5), debido a que estas particulas quedan atrapadas profundamente en los pulmones
pudiendo llegar a ingresar al sistema circulatorio, [30] desde 2013 la Organizacién Mundial
de la Salud establecié que las particulas causan cancer de pulmoén, corroborandose esto
afio tras afio en los lugares con mas contaminacién donde nifios de menos de 10 afios han
sido diagnosticados con cancer de pulmon. [30]

En lo que respecta a factores hereditarios, se han identificado resultados contrastantes, en
los cuales se menciona que tener a un familiar directo con cancer de pulmén puede o no
ser un factor de riesgo para padecer la neoplasia, estudios en Europa refieren que en
gemelos en lo que uno padece cancer de pulmén el otro tiene un riesgo aumentado de 6.7
a 7.7 veces de padecer la neoplasia. [31] Otras’investigaciones que tener un familiar de
primer grado afectado, que haya presentado la enfermedad a edad temprana o varios
familiares de primer grado con la neoplasia incrementan sustancialmente el riesgo de

cancer de pulmoén. [22]

Antecedentes Tabaco y su relacion con mortalidad

Al paso de los afios se ha establecido la relacion entre el consumo de tabaco y el
diagnostico de cancer de cancer de pulmon, esta neoplasia es la mas cercana en cifras de
incidencia y mortalidad pues de los 7,811 casos nuevos en 2018, 6,733 personas murieron
por cancer de pulmén en el mismo afio en México (86.2%), [11] cifra ligeramente superior
a la observada a nivel mundial (84.1%), [32].

Estudios de principio de los 2000 identificaron una correlacién entre el antecedente de
tabaquismo con la tendencia en la tasa de mortalidad por cancer de pulmoéon en México
(1980-1997; B: 0.910, IC 95% 1.097-1.797; R? 0.827). [33]

Segun datos de 2018 anualmente 85% de los casos de cancer de pulmén estan
relacionados directamente con el consumo de tabaco. [34]



De manera contrastante con lo reportado por la American Cancer Society que refiere que
el numero de casos viene en descenso, al igual que la cantidad de muertes debido al
abandono del habito tabaquico, la deteccion temprana y el tratamiento, [35] en México se
ha incrementado la incidencia en 30% en los ultimos diez afios, manteniéndose la cantidad
de muertes, siendo uno de los principales problemas el diagnostico tardio, la falta se
estrategias de deteccion temprana y diagndstico oportuno, la poca capacitacion de médicos
de primer contacto sobre signos y sintomas de alarma de cancer de pulmén y la laxitud en
las estrategias de politicas antitabaco. [34]

Se ha publicado recientemente articulos que analizan la mortalidad y el consumo de tabaco
en México, al relacionarlo con la politica fiscal del incremento de impuesto al cigarro donde
se plasma que la prevalencia de tabaquismo permanece estable, se redujo la cantidad de
cigarrillos fumados y se establecieron aumentos fiscales al tabaco, aunque las
modificaciones son minimas, esto permite vislumbrar que el mantener y endurecer las
politicas discales sobre productos del tabaco podria mermar la epidemia de tabaquismo y
la mortalidad por enfermedades relacionadas al consumo de este como lo es cancer de
pulmén. [36]

Reynales-Shigematsu et al., (2019) analizaron las politicas antitabaco después de diez
afios del establecimiento de las medidas de control en el pais, reportaron que el consumo
de tabaco se mantuvo estable (2008-2018) con tendencia ascendente, siendo los grupos
mapas vulnerables loa adolescentes, mujeres y grupos de bajos ingresos, llegaron a la
conclusiéon que para que los leyes y reglamentos sean eficaces para abatir la epidemia de
tabaquismo deben aplicar adecuadamente en el mas alto nivel de todas las disposiciones
del CMCT-OMS. [37]

El equipo de Rojas-Martinez en 2019 analizaron la tendencia de mortalidad por cancer de
pulmén de 1990 a 2018 donde observaron un decremento anual en las tasas de mortalidad

a nivel nacional en los Ultimos diez afios. [38]

Factor politico: Politicas antitabaco

Los avances en México para el control del tabaco, se dieron desde principios del milenio,
con la modificacién de la ley general de salud para abstenerse de fumar en edificios
publicos, en este caso la redaccion, semantica e interpretacion de la ley dan un margen
para la aplicacion o no de la misma y su punibilidad, en 2002, se estableces normas para
escuelas libres de humos de tabaco, en 2003 la desapariciéon de publicidad, mismo afio que



se crea el convenio marco de la OMS, en 2004 la ley se enfocd a proteger la salud de los
no fumadores, para mediados de la década de los 2000 tenemos la publicacién del convenio
marco en el diario oficial de la federacion, dos afios después se estableci6 el dia mundial
sin fumar, en 2008 se generd la Ley general para el control del tabaco, este punto se tomara
como medio para comparar los afios previos de mortalidad de cancer de pulmén sin
“intervenciones directas para la reduccion y de 2009 a 2018 como la intervencion con
seguimiento, con esta misma ley se establecieron medidas en pictogramas y leyendas en
las cajetillas, en 2009 se publicod el reglamento de la ley general para el control del tabaco,
en 2010 se realizaron foros entre diversos institutos, en 2011 se actualizo el programa
contra el tabaquismo, en el mismo afio se puso en marcha el incremento de impuestos a
productos de tabaco, en 2015 se anunciaron operaticos realizados para el decomis6 de
cigarros ilegales y en 2018 se establecio la incorporacion de advertencias sanitarias en
cajetillas y paquetes. [39]

El marco normativo actual relacionado con tabaco se rige en la constitucion, en lo que
respecta a ingresos esta la Ley de Ingresos de la Federacion, la Ley del IEPS y la Ley del
IVA, y los de gatos publico esta la ley general de salud, plan nacional de desarrollo y otros
programas y reglamentos, normas, convenios y-ley general para el control del tabaco. [40]
Las estrategias de control de la epidemia de tabaquismo han sido varias, de las mas
recientes en 2015 la Organizacion mundial de la salud establecié la agenda 2030 para el
desarrollo sostenible en el cual un punto relevante es el fortalecimiento y aplicacion de
convenio marco de la OMS en todos los paises, asi mismo contempla el garantizar una vida
sana y promover el bienestar en todas las edades, teniendo como objetivo el reducir una
tercera parte la mortalidad prematura por enfermedades no transmisibles para el afio 2030.
[41]

Actualmente se menciona una epidemia de tabaquismo en México, esto porque 43,000
muertes anuales son atribuibles al tabaquismo, lo que representa el 8.4% de muertes en el
pais, la encuesta global de tabaquismo en adultos México reporta que la epidemia se ha
mantenido, en 2009 habia una prevalencia de 15.9% en poblacién de 15 afios y mas y en
2015 aumento a 16.4%. La encuesta nacional de adicciones revela un incremento el
porcentaje de adolescentes fumadores de 9 a 12.3% en hombres y de 3.8 a 8.3% en
mujeres siendo este el grupo mas vulnerable en nuestro pais actualmente, La GATS 2015
reporto 7.6% de fumadores diarios, un promedio de cigarros fumados en 8 en hombres y
6.8 en mujeres y 8.8% de fumadores ocasionales. [41]



A través de una busqueda se identifico, se ha trabajado bastante sobre tabaco, exposicion
a humo ambiental, los retos del convenio, se ha analizado desde su creacién, el impacto de
las estrategias de manera individual, las exposiciones involuntarias, en ciudades
especificas del pais, comparaciones en un corto periodo de tiempo posterior al convenio
marco, percepciones de las estrategias.

Se ha evidenciado que una politica para el control del tabaco puede tener el impacto de
disminuir el consumo, asi como la cantidad de fumadores diarios, llegando a impactar en la

reducciéon de muertes prematuras y fallecimientos por enfermedades cronicas.
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Justificacion

El cancer se ha venido incrementando a nivel mundial y nacional durante los dltimos afios
posicionandose dentro de las cinco principales causas de morbilidad y mortalidad,
especificamente el cancer de pulmén representa una neoplasia donde la cantidad de
personas que la padecen morirdn por esta causa, siendo las cifras de mortalidad muy
cercanas a las de incidencia.

Aunque el cancer es una enfermedad multifactorial, el cancer de pulmén se ha ligado
principalmente al consumo de tabaco y para su control se han hecho esfuerzos a gran
escala para disminuir el impacto que este tiene con estrategias formales enfocadas a la
reduccion del habito tabaquico, asi mismo se ha estudiado el consumo de tabaco al paso
de los afios a través de encuestas nacionales.

El presente estudio tiene el objetivo de buscar la asociacién de los factores demograficos,
ambientales, ocupacionales y politicos con las tasas y porcentajes de mortalidad, esto
beneficiara en diversos aspectos, desde el seguimiento de estrategias para el control del
tabaco y su impacto directo en la mejora de la salud poblacional, el identificar regiones
especificas del pais con mayores tasas de mortalidad o riesgo de padecer cancer de
pulmén, asi como caracterizar la ocupacion de las personas que padecen esta neoplasia.
Las cifras y resultados que se han reportado hasta el momento muestran que las tasas y
porcentajes de mortalidad se mantienen o presentan un muy ligero descenso, esto puede
deberse a las estrategias para el control del tabaco, a un sub diagnéstico o sub reporte de
la enfermedad o a la calidad misma de la informacion, esta investigacion permitira evaluar
las estrategias de control de tabaco, identificar de manera aproximada la calidad de los
datos.

El uso de la investigacion podra extrapolarse a otros canceres de relevancia nacional para
identificar a gran escala las caracteristicas y factores asociados a los mismos en poblacion,
mexicana, para identificar poblacion y zonas con mayor riesgo de padecer las neoplasias y
evaluar la magnitud del impacto de las estrategias para su control.

La creacion misma del atlas se va a llevar a cabo pero se mantiene como un objetivo
secundario, al amalgamar el proceso para cancer de pulmén se podran llevar a cabo para
otros tipos de cancer, principalmente los que mayoritariamente aquejan a la poblaciéon
nacional, no estando limitado al estudio de la etiologia de la enfermedad, aplicandolo
también para la evaluacion de politicas de salud publica, asignacion de recursos para los

servicios de salud y establecimiento de intervenciones para prevencion y control del cancer.
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Pregunta de Investigacion

¢, Cual es el efecto de la ley general para el control de tabaco sobre las tasas de mortalidad
por cancer de pulmén en México y los factores relacionados 1998-20187?

Hipotesis

* La implementacién de la ley general para el control del tabaco impactara
positivamente en la disminucion de las tasas de mortalidad por cancer de pulmén
en México, mostrando una disminucién de 5 puntos.

* ElserMenor de 70 afios, sexo masculino, el residir en la regién centro-Sur y trabajar
en la industria estaran a la disminucién en las tasas y porcentajes de mortalidad por

cancer de pulmon (presentaran menores tasas y porcentajes de mortalidad).
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Objetivos
General

* Analizar la tendencia de las tasas de mortalidad por cancer de pulmén en México
antes y después de la LGCT y los factores relacionados: demograficos,

ocupacionales, ambientales y medidas de salud publica.

Especificos

1. Estimar la tendencia de las tasas de mortalidad por cancer de pulmén y la
mortalidad proporcional por regién, entidad federativa, area urbano-rural, sexo y
edad, en México de 1998 a 2018.

2. Comparar tasas y proporcionalidad de la mortalidad por cancer de pulmén de 1998
a 2007 en comparacion con 2008 a 2018 con punto de inflexion en 2008 afio en
que se promulga la LGCT y se aplica en todo México el Convenio Marco OMS

3. Analizar la posible correlacion y asociacion.entre las variables demogréficas,
ocupacionales y ambientales con las tasas de mortalidad antes y después de la
LGCT

4. Analizar los patrones de la mortalidad por CaP en México por entidad federativa,
region, tasas y factores relacionados mediante georreferenciacion y presentacion

en mapas tematicos
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Método

o Disefo del estudio

Estudio ecolégico de series de tiempo con analisis geografico-espacial

e Poblacién de estudio

Hombres y mujeres mayores de 18 afios registrados en las bases de INEGI que como
causa de muerte este reportado Cancer de Pulmén (CIE 10: C34 [C340-C349]). Que
hayan fallecido entre 1998 a 2018.

e Unidad de analisis

Andlisis multinivel

Datos

Mortalidad Por individuo 1998-2018, Causa, Persona que certifico, entidad,
localidad y municipio de defuncion

Demograficos | Por individuo 1998-2018, Edad, sexo, derechohabiencia, ocupacion,
escolaridad, estado civil

Ocupacion Por individuo 1998-2018, division segun-descriptores de INEGI

Actividad Por localidad, primaria (agricultura), secundaria (mineria, energia,

econoémica construccién, manufactura) y terciaria

Ambientales Estado o ciudades especificas, 1998-2018, contaminantes
ambientales

Leyes Por estado 2003-2018, contar o no con Ley Estatal para el control del
tabaco

Habito Por individuo-a'agruparse por estado y localidad, 1998-2016, edad de

tabaquico inicio, cantidad de cigarrillos fumados, frecuencia de uso. Por

Encuesta nacional:
ENA 1988

ENA 1993

ENA 1998
ENSA 2000
ENA 2002
ENSANUT 2006
ENA 2008
GATS 2009
ENA 2011
ENSANUT 2012
GAST 2015
ENSANUT 2016
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I— Datos por individuo (INEGI): 1
Mortalidad por cancer de pulmon, Entidad, Municipio, Localidad, Sexo, Edad, Ocupacion, Escolaridad, Estado civil, Derechohabiencia

1998-1999-2000-2001-2002-2003-2004-2005-2006-2007-2008-2009-2010-2011-2012-2013-2014-2015-2016-2017-2018

ENSA 2000 ENSANUT 2006

| Datos agrupados por municipio o localidad: Tabaco, inicio de habito, cantidad, frecuencia, uso de drogas, alcohol, medicamentos, antecedentes heredofamiliares,
| hijos, enfermedades, derechohabiencia, programas preventivos, mediciones clinicas y biologicas, peso, talla

Contaminantes por estacién: por d, hora, 03, NOZ, €O, CO2, PM10, PM2.5, S02. Datos temperatura, humedad relativa, velocidad y direccidn del viento, radiacién UV, presién atmosférica

IDENTIFICACION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Id | Variable Definicion Conceptual Definicion Tipo de
operacional variables
1 Estado de Ubicacion geografica 1 a 32 estados cualitativa
defuncion donde la.persona fallecié | que conforman
México
2 | Entidad de Ubicacion geografica 1 a 32 estados cualitativa
residencia donde la persona que conforman
mantenia su residencia | México
habitual
3 | Edad Quinquenal Grupo de edad al cual 0: menores de 1 | Cualitativa
pertenecen los fallecidos | 1: 1a 4
en Quinquenios 2:5a09...
18: 85y mas
4 | Sexo Caracteristicas que 1. Masculino | Cualitativa
constituyen a una 2. Femenina
persona como masculino
o femenina
5 | Tipo de cancer Causa CIE-10 C34 Cualitativa
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Persona que

certifico

Profesional de la salud
que firmo el certificado

de defuncion

0: médico
tratante

1: médico Legista
2: Otro Médico
3: Persona
autorizada por la
SSA

4: Autoridad Civil
5: otro

6: No Especifico
7: No Disponible

Cualitativa

Fecha de registro

Afio y mes en que se

notificé la muerte

De enero 2010 a
diciembre 2016

Cualitativa

Derechohabiencia

Institucion de afiliacion

en servicios de salud

0:IMSS

1: ISSSTE

2: PEMEX

3: SEDENA

4: SECMAR

5: Seguro
Popular

6: Ninguna

7: Otra

8: Se ignora, No
esp, No
Disponible

9: IMSS
oportunidades
10: mas de una

Cualitativa

Zona metropolitana

de residencia

Especifica si la zona de
residencia habitual es
considerada una zona

metropolitana

1-55 zonas
metropolitanas

en el pais

cualitativa
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10 | Clave Sistema unico nacional 01-32 Cualitativa
geoestadistica para referenciar los 001-999
lugares geograficos
11 | Poblacién total por | Cantidad de poblaciéon Numeérico cuantitativa

estado reportada a 2017 1 a 10 millones
12 | Poblacién Cantidad de poblacion Numeérico 1 a 10 | Cuantitativo
masculina masculina reportada en | millones
2017
13 | Poblacion femenina | Cantidad de poblaciéon Numérico 1 a 10 | cuantitativo
femenina reportada en millones
2017
14 | Poblacién por Cantidad de poblacion Numeérica Cuantitativo
grupo de edad desagregada por edad
quinquenal
15 | Relacion hombre Cantidad de mujeres Numeérica cuantitativo
mujeres respecto a la cantidad 90 a 110
de hombres por estado
16 | Fecundidad Promedio de hijos Numérica Cuantitativa
nacidos vivos en
mujeres por estado
17 | Educacién Poblacion que asiste a la | 0: Asiste cualitativa
escuela por estado 1: no asiste
18 | Escolaridad Grado escolar maximo 0: Sin cualitativa
cursado por grupo de escolaridad
edad y sexo formal
1: Primaria
2: Secundaria
3: Preparatoria
19 | Grado promedio de | Grado promedio en Numérica cuantitativa

escolaridad

numero de afios

estudiados
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20

Poblacién
econdmicamente

activa

Total, de poblacién que
podria o esta integrada
al mercado de trabajo
(16 a 65 afios)

Numeérica

cuantitativa

21 | Entidad donde Entidad federativa donde | 1 a 32 Estado Cualitativa
labora desempenfa sus que conforman el
actividades pais
22 | Poblacion ocupada | Poblacién que labora por | 1: Primario Cualitativa
por sector tipo de sector 2: Secundario
3: Terciario
23 | Ingresos minimos Cantidad de salarios 0: No recibe Cualitativa
mensuales minimos recibidos 1: menos de 1
mensualmente por su 1:1a2
labor 2:2ab
3:5a1
4: mas de 10
24 | Derechohabiencia Poblacién con 0: Sin cualitativa
INEGI derechohabiencia por derechohabiencia
estado (afiliada a 1: Con
servicios de salud) derechohabiencia
25 | Estado civil Situacién conyugal en 0: Soltero o Cualitativa
mayores de 12 afios por | nunca unido
estado 1: casado o unido
2: Estuvo Casado
o unido
26 | vivienda Material de las paredes
de la vivienda
27 | Cocina Material que se utiliza en | 0: lefia o carbdn
la vivienda para cocinar | 1: Gas
2: Electricidad u
otro combustible
28 | Fuente de agua Origen del agua que 0: entubada

consumen

1: No entubada
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29

Tipo de drenaje

Lugar a donde se
encuentra conectado el
drenaje, excusado o

letrina

0: conectado a
red publica

1: Fosa séptica
2: tuberia a
barranco o grieta
3: Tuberia ario,
lago o mar

4: Sin drenaje

30 | Contaminante Concentracion promedio | Numérica (ppm o | cuantitativa
criterio de cada contaminante ppb)
criterio
Ozono
SO2
NO2
PM10 y PM2.2
CcOo2
31 | Humedad relativa Cantidad de humedad 0a100 Cuantitativa
diaria promedio en el aire Porcentaje (%)
32 | Temperatura diaria | Magnitud de calor o frio | 0 a 100 Cuantitativa
promedio determinada por un Grados Celsius
termémetro (°C)
33 | Radiacion UV Nivel de radiacion Escala arbitraria | Cuantitativa

promedio por estado

reportada por
SIMAT 1a 11
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Procedimiento

Estudio ecolégico de series de tiempo que utilizd fuentes secundarias como las Encuestas
Nacionales de Adicciones (ENA), de acceso abierto para la determinaciéon del cambio en
el consumo de tabaco fueron 1988 [42], 1993, 1998, [43] 2002, [44], la Encuesta Nacional
de Salud (ENSA) 2000 [45], Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2006
[46] y 2012 [47], Encuesta Global de Tabaquismo (GATS) 2009 [48] y 2015 [49],
Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol y Tabaco (ENCODAT) 2008 [50] y
2011 [51], Se identificaron las prevalencias de fumadores , consumo de cigarrillos asi
como tipos de fumadores y tipo de consumo por encuesta segun el periodo en que se
aplicaron y publicaron los resultados para calcular tendencias.

Para la determinacion de la tendencia de mortalidad por CaP se consideraron los datos de
mortalidad publicados por el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) [52] y
para el célculo de las tasas se utilizaron las proyecciones de poblacion del Consejo
Nacional de Poblacién (CONAPO) [53] de 1998 a 2018 por afio, a nivel nacional y por
estado.

Se validaron las bases de datos, la informacion en salud se revisé la causa que se habia
registrado, la existencia de sexo y edad seanaliz6 segun la persona que habia certificado
la defuncion, lugar de la misma y derechohabiencia al cruzar estas variables para
identificar posibles fallas en el establecimiento de la causa de muerte.

En el caso de la informacion ambiental se reviso la suficiencia de esta al considerar que
una estacion de monitoreo sera representativa para caracterizar cualquier fenémeno si
cuenta con al menos 75% de datos. Se utilizaron los promedios anuales de cada
contaminante.

Para la informacion de las encuestas nacionales se verificd que reportaran localidad de
residencia, ademas de las variables demograficas consideradas y la seccion del
cuestionario referente a consumo de tabaco.

Se compararon porcentajes y tasas de mortalidad por cancer de pulmén en ambos sexos,
en hombres y mujeres a nivel nacional contra otros paises, segun los datos reportados
por la IARC cada década de 1950 a 2017.

Se estimaron porcentajes y tasas de mortalidad, las cuales se estandarizaron por estado,
edad y sexo, para mostrar la tendencia de la mortalidad por cancer de pulmén como

aproximacioén al consumo de tabaco.
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Se consideré como punto de comparacion el establecimiento de las estrategias para el
control del tabaco en México en 2008, a nivel nacional y por estado de 1998 a 2018
(Convenio Marco de la OMS para el control del Tabaco [54] y Ley General para el control
del Tabaco [55]).

Se realizé el célculo para estimar la tasa y porcentaje de reduccién por afio en el periodo,
Se hizo modelaje con regresion lineal para estimar si la reduccion en el periodo fue
estadisticamente significativa.

Se determind el punto de cambio en la mortalidad por cancer de pulmon con tasas ajustadas
por edad, segun sexo 1998-2018, buscando la inflexion del periodo por sexo.

Se construyeron mapas tematicos por periodo 1998, 2008 y 2018.
Se dividi6 en cuatro regiones el pais con base en lo establecido por las ENSANUT

Se realiz6 andlisis bivariado mediante Chi2 y U de Mann Whitney para comparar los
periodos Pre-LGCT y Post LGCT.

Se utilizd regresion poisson para evaluar el numero de muertes por CaP que se incrementan
o reducen anualmente segun los factores considerados en el estudio.

Se realizé regresion logistica para identificar factores asociados al considerar como variable
dependiente si el estado cuenta o no con Ley Estatal para el Control del Tabaco (LECT).

Se utilizaron los softwares Excel 2013 JoinPoint 4.8.0.1, y Stata 14.2 para andlisis
estadistico y Mapa Digital 6.3 de INEGI [56]para el analisis geografico-espacial y la
construccion de mapas tematicos.

Finalmente, mediante la comparacién de los grupos antes y después del establecimiento
de la LGCT se intenté llegar @ medir los efectos que un programa puede tener sobre su
poblacion beneficiaria y conocer si dichos efectos son en realidad atribuibles a su
intervencion, aproximandonos a una evaluacién de impacto. El principal reto de una
evaluacion de impacto es determinar qué habria pasado con los beneficiarios si el programa
no hubiera existido. La evaluacion de impacto es un instrumento que contribuye a la toma
de decisiones y a la rendicion de cuentas, es decir, aporta informacion tanto para actores a
nivel gerencial, como para los ciudadanos sobre la efectividad de los programas a los cuales
se destina un presupuesto publico. [57]

El CONEVAL (Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social), solicita
para cualquier evaluacién considerar la factibilidad para realizarla, como son la medicion
en dos momentos del tiempo, lo mas relevante seria conocer si se disminuyd la cantidad
de muertes debidas a cancer de pulmédn o se redujeron las tasas, se tiene la medicion de
mortalidad de manera anual desde 1998 hasta 2018, dos grupos de estudio beneficiario y

no beneficiarios, aunque la aplicacion de la norma fue a nivel nacional, no en todo el pais
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se implemento, el convenio marco se establecié en 2005 y fue hasta 2008 que en México

se aprobd y aplico, actualmente solo once estados cuentan con leyes enfocadas al control

del tabaco y en cada entidad la rigurosidad es diferente, se comparara donde es mas

rigurosa desde un principio en comparaciéon donde es menos rigurosa [58].

Analisis estadistico

Se verificé la calidad de la informacién identificando a la persona que habia
registrado la muerte, si habia ocurrido en un hospital o domicilio, y el derecho.

Se revisaron los diagnésticos diferenciales de LC asi como la CIE-10 R840-R849.
Se identificaron menos de 20 casos de causas mal definidas en el periodo de
estudio; por lo tanto, estos no fueron redistribuidos.

La prevalencia de tabaquismo se determiné en funcion del nimero de fumadores
activos en el momento de la encuesta, el nimero de cigarrillos fumados por los
fumadores diarios y ocasionales, y las encuestas-en funcién del momento en que
se realizaron. Usando estos datos, calculamos las tendencias estatales y
nacionales en el consumo de tabaco.

Se estimaron indirectamente los porcentajes de mortalidad y las tasas
estandarizadas por edad, sexo, estado y region para calcular las tendencias de
mortalidad por CL. Usando datos del INEGI, como el total de muertes y las tasas
ajustadas por sexo de 1998 a 2018, determinamos los puntos de cambio en la
mortalidad de LC. Se establecié6 como punto de comparacion la implementacion de
la GLTC en 2008, siendo el 30 de mayo de 2008 la fecha de publicacién en el
diario oficial de la federacién en México31.

La relacion entre el consumo de tabaco y la mortalidad por CP se definié de dos
maneras, con base en la literatura publica e indirectamente a través de la
tendencia del consumo de tabaco reportada en las encuestas nacionales y las
tasas de mortalidad por cancer de pulmoén en el mismo periodo de tiempo.
Usando modelos de regresion lineal, calculamos si la disminucion durante el
periodo fue estadisticamente significativa. Se utilizo regresion lineal para
determinar la tendencia de la mortalidad, asi como para predecir el
comportamiento de tasas y porcentajes. Se verificaron los supuestos de linealidad,
independencia, homocedasticidad, normalidad y no colinealidad.

Se utilizé la tasa de cambio anual y de periodo para identificar la velocidad de
reduccion de las tasas de mortalidad por sexo.
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El analisis estadistico se realizé utilizando Excel 2013 y Stata version 14.2.
Segun la cantidad y porcentaje de muertes por cancer de pulmon se asignaran
localidades, estados y regiones por alto, medio y bajo riesgo.

En la plataforma “Mapa Digital” de INEGI o Cognos Analitics se incluiran las

variables de salud y se presentaran mapas tematicos de México de 1998 a 2018.

23



Resultados

En el primer semestre del doctorado el protocolo fue sometido y aprobado por los comités
de ética (018/027/Dll) y ética en investigacion (CEI/1280/18) del Instituto Nacional de
Cancerologia

Se contacto a diversos responsables de datos en salud entre ellos de la Direccién General
de Informacion en Salud y del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, para
seleccionar los mejores datos para llevar a cabo el proyecto iniciando de esta manera la
busqueda de informacién.

Para 2022, ya se cuenta con la informacion de mortalidad hasta 2020, al tener la base de
mortalidad completa, en el periodo de tiempo deseado, se procedié a verificar la validez
de la misma para el proyecto, revisando quien habia certificado la informacion, la
derechohabiencia y lugar de ocurrencia de las muertes reportadas como cancer de
pulmon.

Se realiz6 la busqueda de informacion con la descarga.de bases de datos de mortalidad
reportados por INEGI desagregados por edad, sexo, estado de los principales tipos de
cancer.

Se exploraron los reportes de ocupaciéon y empleo para conocer periodicidad y nivel
desagregacion, asi como bases de contaminantes reportados en las principales urbes del
pais.

Se revis6 la publicacién de resultados de encuestas nacionales tales como la de nutricién

y salud y de adicciones para conocer desagregacion y alcance.
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Referente al consumo de tabaco y con base en la informacién de las encuestas
nacionales consideradas se obtuvo que las prevalencias en el consumo de tabaco
muestran un descenso constante de 1988 a 2015, segun cada encuesta aplicada, las
cuales se realizaron aproximadamente cada tres afios. Considerando ambos sexos la
reduccién neta en 27 afios fue de 9.4% pasando de 25.8% en 1988 a 16.4% en 2015, con
una reduccion anual promedio de 0.9%, sin embargo, el descenso no fue constante, la
reduccién mas grande se reporté en 2000 y 2006 (-5.4% y -7.5% respectivamente),
empero en los afios 2008 y 2011 hubo incrementos considerables (1.5% y 5.8%

respectivamente) (Figura 1).

Figura 1. Tendencia de tabaquismo en México, 1988-2015.
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Los fumadores diarios, en el caso de los hombres se redujeron de 21.6% en 2006
(ENSANUT 2006) a 11.9% en 2015 (GATS 2015), en el caso de las mujeres Unicamente
se observo una reduccion de 2.9% (6.5% en 2006 a 3.6% en 2015) (Tabla 1).

De 1988 a 2016 se observa un ligero descenso en la tendencia de tabaquismo y

fumadores diarios (Figura 2).
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Tabla 1. Tabaquismo en México

Fuente

ENA 1988*

ENA 1993

ENA 1998*

ENSA 2000**
ENSA 2000*
ENSANUT 2006**
ENSANUT 2006**
ENSANUT 2012**
ENSANUT 2012**
ENA 2002

ENA 2008*

ENSANUT 2006*

ENSANUT 2006*
ENSANUT 2006*
ENA 2008

ENA 2008
ENA 2008
GATS 2009
GATS 2009
GATS 2009
GATS 2009
GATS 2009

Variables

Prevalencia de
tabaquismo
Prevalencia de
tabaquismo
Prevalencia de
tabaquismo
Fumador actual
Cigarros promedio
Fumador actual
Cigarros promedio
Fumador actual
Cigarros promedio
Prevalencia de
tabaquismo
Prevalencia de
tabaquismo
Prevalencia de
tabaquismo

Fumador diario_

Consumo promédio

Fumador activo en el

ultimo afio

Consumo promedio

Ex fumador
Fumador actual
Fumador diario

Fumador ocasional

Consumo promedio

Ex fumador

26

Hombres
% I.C. 95%
38.3
38.3
42.9
35.8
30.4
31
39.1
29.9‘ )

“30.4

21.6

27.8 | 17.9 19.1
21 20.1 22
248 231 265
11.8 106 | 13
13 | 11.8 | 14.2
9.7 8.5 1"
21 194 227

%
14.4

14.2

16.3

10.2

9.5

9.9

16.1

9.5

6.5

9.9

13.5
7.8
3.7
4.1
8.4
8.8

Mujeres

1.C. 95%
9.2 106
12.7 1 143
66 9
29 45
33 49
6.1 1 10.7
7.7 9.9

%
25.8

25

27.7

22.3
8.2
19
7.5

19.9
6.3

26.4

20.4

18.9

13.3
54
18.5

6.891
171
15.9
7.6
8.4
9.4
14.6

Total

1.C. 95%

17.9

6.57
16.5
14.7
6.8
7.6
8.1
13.6

191

7.212
17.7
17.1
8.3
9.2
10.7
15.7



ENA 2011

ENA 2011
ENA 2011
ENA 2011
ENA 2011
GATS 2015
GATS 2015
GATS 2015
GATS 2015

Fumador activo en el
ultimo afio
Fumador diario
Fumador ocasional
Consumo promedio
Ex fumador
Fumador actual
Fumador diario
Fumador ocasional

Consumo promedio

31.4

13.2
18.1
6.8
30.9
25.2
11.9
13.3
8

29.8

121
16.9
6.3

29.2

33.1 126 11.7
145 48 4.2
195 78 | 71
73 56 4.9
32.6 222 209
8.2
3.6
4.6
6

*La economia del tabaco y los impuestos al tabaco en México

*ENSANUT 2012
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Figura 2. Tendencia de fumadores diarios.enMéxico, 2006-2015

ENSANUT 2006* GATS 2009

. Hombres . Mujeres

Tendencia (Mujeres)

27

ENA 2011

Total

GATS

Tendencia (Total)

21.7

8.9
12.8
6.5
26.4
16.4
7.6
8.8
7.7

2015

20.7 | 22.7
82 96
121 13.6
6.1 6.9
254 | 274



El consumo promedio diario de cigarros al dia entre fumadores se ha mantenido igual

desde el afio 2000 en siete cigarros en promedio (Figura 3).

Figura 3. Consumo promedio de cigarros/dia entre fumadores diarios
en México, 2000-2015.

ENSA ENSANUT ENSANUT ENSANUT ENA2008 GATS 2009 ENA 2011 GATS 2015
2000%** 2006** 2012** 2006*

Politicas antitabaco

Los avances en México para el control del tabaco, se dieron desde principios del milenio,
con la modificacién de la ley general de salud para abstenerse de fumar en edificios
publicos, en este caso la redaccion, semantica e interpretacion de la ley dan un margen
para la aplicacion o no de la misma y su punibilidad, en 2002, se estableces normas para
escuelas libres de humos de tabaco, en 2003 la desapariciéon de publicidad, mismo afio que
se crea el convenio marco de la OMS, en 2004 la ley se enfocd a proteger la salud de los
no fumadores, para mediados de la década de los 2000 tenemos la publicacién del convenio
marco en el diario oficial de la federacién, dos afios después se establecié el dia mundial
sin fumar, en 2008 se genero la Ley general para el control del tabaco, este punto se tomara
como medio para comparar los afios previos de mortalidad de cancer de pulmén sin
“intervenciones directas para la reduccion y de 2009 a 2018 como la intervencion con
seguimiento, con esta misma ley se establecieron medidas en pictogramas y leyendas en
las cajetillas, en 2009 se publicod el reglamento de la ley general para el control del tabaco,

en 2010 se realizaron foros entre diversos institutos, en 2011 se actualizo el programa
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contra el tabaquismo, en el mismo afio se puso en marcha el incremento de impuestos a
productos de tabaco, en 2015 se anunciaron operaticos realizados para el decomis6 de
cigarros ilegales y en 2018 se estableci6 la incorporacion de advertencias sanitarias en
cajetillas y paquetes. [39]

El marco normativo actual relacionado con tabaco se rige en la constitucion, en lo que
respecta a ingresos esta la Ley de Ingresos de la Federacion, la Ley del IEPS y la Ley del
IVA, y los de gatos publico esta la ley general de salud, plan nacional de desarrollo y otros
programas y reglamentos, normas, convenios y ley general para el control del tabaco. [40]
Las estrategias de control de la epidemia de tabaquismo han sido varias, de las mas
recientes en 2015 la Organizacion mundial de la salud estableci6 la agenda 2030 para el
desarrollo sostenible en el cual un punto relevante es el fortalecimiento y aplicacion de
convenio marco de la OMS en todos los paises, asi mismo contempla el garantizar una vida
sana y promover el bienestar en todas las edades, teniendo como objetivo el reducir una
tercera parte la mortalidad prematura por enfermedades no transmisibles para el afio 2030.
[41]

Actualmente se menciona una epidemia de tabaquismo en México, esto porque 43,000
muertes anuales son atribuibles al tabaquismo, lo que representa el 8.4% de muertes en el
pais, la encuesta global de tabaquismo en adultos México reporta que la epidemia se ha
mantenido, en 2009habia una prevalencia de 15.9% en poblacion de 15 afios y mas y en
2015 aumento a 16.4%. La encuesta nacional de adicciones revela un incremento el
porcentaje de adolecentes fumadores de 9 a 12.3% en hombres y de 3.8 a 8.3% en mujeres
siendo este el grupo mas vulnerable en nuestro pais actualmente, La GATS 2015 reporto
7.6% de fumadores diarios, un promedio de cigarros fumados en 8 en hombres y 6.8 en
mujeres y 8.8% de fumadores ocasionales. [41]

Existe actualmente el plan MPOWER pos su sigla en inglés que tiene el objetivo de
monitorear el consumo y politicas de prevencioén contra el tabaco, proteger a la poblacién
de la exposicién al humo de tabaco, ofrecer ayuda para dejar de consumir tabaco, advertir
sobre los peligros del mismo, hacer cumplir las prohibiciones sobre publicidad, promocién
y patrocinio y aumentar los impuestos al tabaco. Se proyecta que su correcta aplicacién
podria evitar 5.5 millones de muertes en los préximos cinco afios. Las recomendaciones
son viables y factibles, es necesaria la voluntad politica de los gobiernos, la infraestructura
disponible, capacidad técnica existente coordinacion entre sectores y grupos de interés.
[41]
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El uso de sistemas de informacion geografica para monitoreo y cumplimiento de la ley,
proyecciones relacionadas a las estrategias principalmente al incremento en impuestos y
pictogramas, entre otras, pero en México, por la informacién encontrada no se ha
evaluado el impacto de manera desagregada entre la cantidad de muertes evitadas o
reducidas a partir de la implementacion de las estrategias, tomando en cuenta la
informacion disponible, todas son proyecciones o enfocados al impacto econémico, los
datos de salud indican que no hay una reduccion, o esta no es sustancial, por eso
deseamos hacer este proyecto.

En resumen, en lo que respecta a las estrategias para el control del tabaco en México se
buscé e identifico cada una de estas a nivel federal, considerandose el punto de
comparacion de forma arbitraria el afio 2008, fecha en que se publico la Ley General para
el Control del Tabaco (LGCT), donde ya habian transcurrido cinco afios del
establecimiento del Convenio Marco de la OMS y tenia tres de haberse publicado el
mismo en el diario oficial de la federacion, asi mismo en 2008 se establecio la

normatividad de pictogramas y leyendas en cajetillas.

{
{
!

Figura . Avances y estrategias para el control del tabaco en México.

Se identifico los estado que a la fecha mantienen una Ley Estatal de ambientes libres de
humo de tabaco, donde Unicamente 11 de los 32 han publica una ley con dicho fin (Figura
A).
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Existe el reporte de estados con propuesta o pendiente para establecer en los proximos

afios que son siete Estados (Figura B).

o]

Al revisar las leyes por cada estado se pudo identificar-el avance en ese nivel de
desagregacion, Baja California Sur presenta una ley de espacios 100% libre de humo de
tabaco, el Estado contempla leyes a nivel municipal como es Los Cabos principalmente
por la relevancia turistica, con el Reglamento de Proteccién Contra la Exposicion al Humo
de Tabaco, Chiapas no cuenta actualmente con ninguna ley pero tiene la iniciativa de la
misma, el Estado de México es de las localidad con mayores normas enfocadas al control
de la exposicién de tabaco con leyes para controlar la exposicion en espacios publicos,
reglamentos para no fumar en interiores y reglamentos para la prevencion del
tabaquismo.

Sinaloa enfoco una ley para la proteccion de la salud y los derechos de los no fumadores,
caso contrario y aun contando con reglamentacién para proteger a los no fumadores,
desde 2017 se encuentra en discusion el fumar en areas cerradas.

Dos estados que han presentado iniciativa de leyes desde 2011 son Jalisco y Puebla para
proteger contrala exposicion al humo de tabaco, asi mismo Querétaro ha presentado
diversos reglamentos y propuestas de Ley pero a la fecha no ha podido amalgamar y
publicar una ley estatal para la proteccién contra la exposicion a humo de tabaco.
Finalmente, la Ciudad de México contempla la ley de proteccién para los no fumadores,
espacios 100% libres de humo de tabaco, hogares libres de humo de tabaco y transporte

publico libre de humo de tabaco, con estos datos se desea ver si el establecimiento y la
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rigurosidad de la leyes segun los estados impacta en la mortalidad por cancer de pulmén

por Estado.

+ Laliteratura sobre los tamarfios del efecto de politicas para las politicas de control
del tabaco ha aumentado sustancialmente en los ultimos 15 afios, proporcionando
una base mas fuerte para justificar politicas especificas.

» El aumento de los impuestos del tabaco, la aplicacion de las leyes antitabaco aire,
prohibiciones integrales de marketing, campafas de medios de comunicacién, las
politicas de tratamiento cesacion y advertencias sanitarias graficas cada uno
tienen un papel importante en la reduccién de la prevalencia del tabaquismo. Los
grandes aumentos en los impuestos del tabaco respecto a los precios iniciales
siguen siendo la politica mas potente.

» Se necesitan estudios de politicas orientadas a la oferta, como la regulacion del

contenido de productos de tabaco.

Perspectiva de México respecto al Mundo

México no figuraba dentro de los principales paises con tendencia a la alza en las tasas
de mortalidad por cancer de pulmén, en la década de 1960 se observa al pais dentro de
los primeros 20 paises con mas muertes atribuidas a la neoplasia en hombres, para 1970
y 1980 se encontraba entre los primero 25 y para 1990-2000 entre los primeros 30 paises
con mayor cantidad de muertes por CaP en el sexo masculino, el dato mas reciente de la

Ultima década México se ubicé en la posicion 24.

Mortalidad por cancer de pulmén

En el periodo de interés 1998-2018 se registraron 11,513,097 muertes, 10,460,724 fueron
en mayores de 18 afos, 1,374,680 en mayores de 18 afios atribuidas a algun tipo de
cancer (CIE10 C00 a C97X), siendo por cancer de pulmoén 140,214 muertes, con un
promedio de 6,677 muertes anuales.

Se identificé una disminucion en las tasas y porcentajes de mortalidad por cancer de
pulmoén de 1998 a 2018, la tasa paso de 6.3 en 1998, a partir de 2008 hubo disminucion
constante hasta llegar a una tasa de 5.4 por 100,000 en 2018, disminuyendo 0.032 por
100,000 habitantes cada afio (p=0.78748), con una reduccion neta de 0.9 por 100 mil
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habitantes. Porcentualmente las muertes por cancer de pulmén representaban en 1998
1.4% de todas las muertes, en 2008 1.2%, para llegar en 2018 al 1.0% en promedio,

disminuy6 0.02% anual (p=0.8849) (Figura 4).

Figura 4A. Tasa de mortalidad por CaP por 100,000
habitantes y porcentaje de muertes atribuibles a CaP, todas
las edades, ambos sexos, México 1998-2018
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Figura 4B. Tasa de mortalidad por CaP por 100,000
habitantes y porcentaje de muertes atribuibles a CaP, todas
las edades;-ambos sexos, México 1998-2021
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Fuente: Elaboracion propia con datos de INEGI 1998-2021
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Por estado hay disminucion en Sinaloa, Baja California Sur, Colima, Sonora, Durango,
Jalisco, Nayarit y Nuevo Leon, aunque tres de estos estados son los que han presentado
las mayores tasas durante las dos décadas contempladas, manera contraria, hay aumentos
en Chihuahua, Ciudad de México, Querétaro, Estado de México, Puebla, Hidalgo, Morelos,
Oaxaca, Chiapas, Campeche y Quintana Roo (Figuras 5y 6).

En lo que respecta al afio mas antiguo (1998) del que se tiene registro, solo cuatro
estados presentaban tasas superiores a 10 por 100,000 habitantes, Baja California Sur,
Sonora, Chihuahua y Sinaloa, al centro del pais se observan tasas medias entre seis y
nueve y al sur tasas menores de seis, para 2008 afio en que se articul6 el convenio marco
en México con la ley general para el control del tabaco, el norte del pais presentaba las
mayores tasas al igual que la Ciudad de México (entre 8 y 12), al centro tasas medias de
cinco a ocho por 100,000 habitantes y al sur las tasas mas bajas menores a cinco por
100,000 habitantes. Finalmente, para 2018 solo cuatro Estados presentaron tasas
superiores a ocho, Sonora, Chihuahua, Sinaloa y Nayarit, los otros 28 estados tuvieron
tasas entre tres y siete por 100,000 habitantes (Figuras 5y 6).

Figura 5. Tasa de mortalidad por cdhcer de pulmon, por Estado,
México 1998,,2008, 2018.
Ambos sexos, todas las edades. Por cada 100,000 habitantes
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Fuente: Elaboracién propia calculado con datos Cubos Dinamicos-INEGI 2018,
CONAPO 2018
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Punto de cambio

Al determinar el punto de cambio, Unicamente se encontr6 en las muertes totales en
hombres (Figura 7. A1), siendo junio de 2003 (IC95% 2001.4; 2005.7) la fecha en que se
inici6 la disminucién en mortalidad por cancer de pulmén, con un porcentaje de cambio
anual de 1998 a 2004 de 1.5% (IC95% 0.926; 2.005) y de 2004 a 2018 de -1.0% (1C95% -
1.409; -0.538), en el caso de las mujeres el punto de cambio se determiné con las tasas
ajustadas (Figura 7. C2), el cambio se determin en julio de 2012 (1C95% 2010.8; 2014.5),
el porcentaje de cambio previo fue de -2.4% (IC95% -2.723; -2.105) y posterior de 0.5%
(IC95% 0.225; 0.826), en este caso presentaba una tendencia descendente hasta

mediados de 2012, momento donde cambio para iniciar un repunte.
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Figura 6. Mapas tematicos, Tasa de
Mortalidad por CaP por estado, A) 1998, B)
2008, C) 2018 (Escala 1: 15000000)
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Figura 7. Punto de cambio de cancer de pulmén A) Muertes Totales, B) Tasa cruda
por 100,000 hab. y C) Tasa estandarizada por 100,000 hab. (1998-2018)
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Comparacion 1997-2007 vs 2008-2018

Del total de muertes por CaP, 65,935 muertes (47.02%) fueron registradas entre 1998 y
2007 y 74,279 (52.98%) en el periodo 2008-2018, en ambos casos el mayor porcentaje se
presentd en hombres sin embargo la cantidad de mujeres fallecidas por CaP aumento
significativamente de 32.21% a 36.51% (p<0.001).

Por estado, el mayor incremento en la cantidad de mujeres fumadoras se observa en el

Estado de México y una reduccion de estas en Jalisco (Figura 8).

Figura 8. Comparacion porcentaje de muertes por sexo Pre-LGCT vs Post-LGCT
A) Porcentaje de muertes por CaP por estado y sexo 1998-2007
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B) Porcentaje de muertes por CaP por estado y sexo 2008-2018
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El porcentaje de muertes por estado no presenta un patrén similar en las 32 entidades,
Baja California, CDMX, Estado de México y Puebla presentan porcentajes superiores en
el segundo periodo, Chihuahua y San Luis Potosi son localidades distintas al resto pues el
porcentaje es el mismo, caso contrario en Coahuila, Jalisco, Nuevo Leén Sinaloa y

Tamaulipas muestran descensos porcentuales considerables (Figura 9).
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Figura 9. Porcentaje de muertes por CaP por estado 1998-2018
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muy bajos en CDMX, Jalisco y Estado de Méxicoy en grados medios, altos y muy altos,
en Chiapas, Michoacan y Veracruz, sin embargo al comparar los dos periodos no se

observaron diferencias (p=0.60786). (Figura 10).

Figura 10. Porcentaje de(muertes por CaP por Estado y marginacién 1998-2018
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Al contar con el total de fallecimiento, se realizé un analisis de calidad de la informacion
considerando la persona que certifico, la derechohabiencia del fallecido y sitio de la
defuncion.

Segun persona que certifico, en 1998-2007 principalmente el médico tratante (26.66%) u
otro médico (56.35) eran quien certificaba la defuncién, para 2008-2018 fue en 67.70% de
las ocasiones Personal autorizado por la Secretaria de Salud quien dio fe del fallecimiento
(Figura 11).

Figura 11. Porcentaje de muertes por CaP por persona que certifico
1998-2007 vs 2008-2018
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Persong que certificd

La afiliacion a servicio de salud de los fallecidos por CaP fue similar en todo el periodo en
los casos de IMSS, ISSSTE y Otra institucion, se observa un cambio homogéneo y
paulatino, disminuyendo las personas sin derechohabiencia e incrementandose los

afiliados al Seguro Popular (Figura 12).
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Figura 12. DH de personas que fallecieron por CaP, México 1998-

2008
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Al dicotomizar la variable la cantidad de fallecidos con derechohabiencia paso de 61.97%
en 1998-2007 a 75.97% en 2008-2018 (Figura 13).

Figura 13. Fallecidos por.CaP por periodo segun situcion
por DH; México 1998-2018
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Al revisar la persona que certifico segun derechohabiencia, las personas aseguradas de
manera contradictoria el certificado era emitido por otro médico, y de los no asegurado se
divide entre otro médico y el médico tratante (Figura 14). El 44.33% de los fallecidos que
contaban con afiliacién murieron en alguna unidad médica (44.33%) o en el hogar
(51.81%), los no asegurados, de manera inversa, fallecieron en el hogar principalmente
(68.44%) y en menor medida en alguna unidad médica (24.04%)

Figura 14. Porcentaje de muertes por CaP segun Persona que certifico
la defuncidn por D.H., México 1998-2018
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Figura 15. Porcentaje de muertes por CaP segun sitio de la
defuncién por D.H. México 1998-2018

No especificado 01'_3235
0.96

Se Ignora 393

241

Otro Lugar 312

51.81
Hozar | 5 11

; “hii 0.17
Via Publica | 023

) . 44.33
Unidad Medica 24.04

0.00 10.00 20.00 30.00 40.60 50.00 60.00 70.00 80.00

W Asegurado B No“Asegurado

Se realiz6 el ajuste de tasas por grupo de edad, y se observé que en el caso de los
hombres en 2055 y 2012 se observan cambios, ambos a la baja, antes de la LGCT se
observaba una razén de cambio de -0.24 anual mente con una reduccion de -2.17,
posterior a la ley, la disminucion se acelero con una razén de -0.32 al afio y una
disminucion en el periodo de -3.24 (Figura 16)

En el caso de las mujeres la disminucion se estabilizo, antes de la LGCT se observaba
una reduccion de -0.05 al afio con un cambio total de -0.47 y posterior a la LGCT no se
observa cambio real, no obstante se establecen puntos de cambio en 2001 y 2003 previo
alaleyyen 2012 un incremento considerable posterior al establecimiento de la

normatividad (Figura 17).
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Tasa

Figura 16. Joinpont hombres, tasas ajustadas por edad 1998-2018
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Fuente: Elaboracién propia en Joinpoint'4.8.0.1, calculado con datos INEGI Mortalidad
1998-2018, Proyecciones CONAPO 1998-2018
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Figura 17. Joinpont hombres, tasas ajustadas por edad 1998-2018
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Fuente: Elaboracién propia en-Joinpoint 4.8.0.1, calculado con datos INEGI Mortalidad
1998-2018, Proyecciones CONAPO 1998-2018

Al comparar el cambio en hombres y mujeres, el Unico afio donde se observa coincidencia

es el cambio es el 2012, pero en ambos casos fue a la alza, por lo que a traves de este

analisis no es posible establecer la existencia de un impacto directo por la LGCT en el

corto plazo (Figura 18).
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Figura 18. Regresion lineal tendencia de las tasas estandarizadas de
mortalidad por cancer de pulmén en México, por sexo, mayores de 18 afios,

__18.00 1998-2018 (tasa por 100,000 hab.) 7.00 _
S =
2 16,00 2 Tasa Pre -0.05 Cambio -0.00 2
s N Tasa Post -0.47 Cambio -0.02 6.50 8
................... S
S 1400 e N e g
" —e—Hombres e \ ST el 6.00 —
groo N 2
2 —e—Mujeres ) 550 8
£1000 1'% Tasa Pre -0.24 Cambio -0.32 5
g Tasa Post -0.32 Cambio -3.24 s
£ 8.00 5.00 3
5 1995 2000 2005 2010 2015 2020 &8
=

Year

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de mortalidad del INEGI 1998-2018.

Pronéstico CONAPO para 2050

Se dividio el analisis por zonas con base en las zonas de la ENSAUT en cuatro zonas: Norte,
centro, centro-occidente, sur-sureste y la.comparacion con los datos nacionales, por sexo, se
observa un cambio a la baja en 31 de 32 estados, la zona norte y centro-occidente aunque
presentan las tasas mas altas hay una disminucion constante, al contrario de la zona centro y
sur-sureste los cuales durante el periodo 1998-2018 no hay cambio en los hombres (Figura
19).

En el caso de las mujeres, Uinicamente 18 de los32 estados presento un cambio a la baja, la
medio nacional parece estatica, los cambios al norte y centro-occidente fueron ligero a la baja
con una disminucion de -0.11, al contrario centro y sur-sureste muestran un patron a la alza,

el cual es mas notorio a partir de 2013 (Figura 20).
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Tasa de mortalidad en hombres por Region de México 1998-2018
(ajustada por edad, por 100,000 hombres mayores de 18 afios)
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Los hombres mostraron una tendencia a la baja en 31 estados (p<0,0001). A lo largo del

periodo, los estados del norte mostraron tasas altas, pero con una disminucién. El centro-

oeste de México también mostré una disminucion, a diferencia del centro y sureste de

México, donde solo se encontr6 una leve disminucion o, por el contrario, se reportd un

aumento en algunas partes. La caida fue ain mayor después de 2008 en todos los

estados, con caidas mayores y mas rapidas (Tabla 2).

Las mujeres mostraron una tendencia diferente, el norte y centro-occidente de México con

una tendencia a la baja con una mayor disminucion a partir de 2008, mientras que el

centro y sureste de México presenté fluctuaciones a lo largo del periodo.

(p=0,0194) (Tabla 2).

Tabla 2. Tasa de mortalidad por sexo y region, México 1998-2018 (ajustada por edad, por
100,000 mayores de 18 afios)

Region Coef 1C95% p
Hombres
Nacional -0.31 (-0.34;-0.28) 0.000
Norte -0.66 (-0.72;-0.60) 0.000
Centro-oeste -0.53 (-0.60;-0.46) 0.000
Centro -0.09 (-013;-0.05) 0.000
Sureste -0.21 (-0.26;-0.17) 0.000
Mujeres
Nacional -0.04 (-0.05;-0.03) 0.000
Norte -0.1 (-0.14;-0.05) 0.000
Centro-oeste -0.11 (-0.15;-0.08) 0.000
Centro 0.02 (0.004;0.04) 0.021
Sureste 0.002 (-0.02;0.02) 0.868

Fuente: Elaboracion propia en base a datos de mortalidad del INEGI 1998-2018,
pronéstico CONAPO para 2050
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Se realiz6 andlisis dividiendo periodo Pre-LGCT contra periodo Post-LGCT con pruebas
de Chi2, considerando los periodos antes y después de la LGCT como variable
dependiente, se observo que existe una diferencia en el sexo, una mayor cantidad de
mujeres fallecieron por cancer de pulmoén posterior a la LGCT, este fenémeno se atribuye
al enfoque de la publicidad de tabaco orientado a nifias y mujeres a crear una falsa
igualdad o poder al fumar incrementando los casos de CaP, o también posiblemente al
uso de estufas de lefia que las mas expuestas son las mujeres, en el caso de la
ocupacion anteriormente fallecian mas lo dedicados a la agricultura y actualmente los
profesionales y técnicos, en este sentido se puede deber principalmente la muerte a
consumo de tabaco y no ha exposicién laboral, pues la industria se mantiene porcentajes
similares y la agricultura bajo, la relacién seria con el consumo de tabaco que al
incrementar precios no fue tan accesible para otros sectores o se volvidé una droga social.
Tabla 3. Analisis de datos demograficos por periodo de la LGCT (Tabla 3).

Caracteristica Pre-LGCT. Post-LGCT
(N=65,935; (N=74,279;
47.02%) 52.98)
N % N %
Sexo Hombre 44696 | 67.8 | 47161 | 63.5 | 0.000
Mujer 21239 32.2 | 27118 | 36.5
Ocupacién No Esp. 1679 2.5 4173 5.6 0.000
Prof. Y Técnicos 2001 3.0 16540 | 22.3
Agricola 13872 | 21.0 | 10659 | 14.3
Admoén. 8726 13.2 | 7458 10.0
Industria 9305 14.1 | 10163 | 13.7

No trabaja al momento | 30352 46.0 | 25286 | 34.0
de la defuncion.

Derechohabiencia No 20163 30.6 | 11711 | 15.8 | 0.000
Si 45772 69.4 | 62568 | 84.2

Regién Norte 22278 | 33.8 | 23692 | 31.9 | 0.000
Centro 15200 23.1 | 19239 | 25.9
Centro-Occidente 18149 27.5 | 19392 | 26.1
Sur-Sureste 10308 15.6 | 11956 | 16.1

Fuente: Elaboracién propia calculado con datos INEGI Mortalidad 1998-2018,
Proyecciones CONAPO 1998-2018
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La gran mayoria de los fallecidos en ambos periodos tenian solo educacién basica y
habitaban zonas urbanas, esto concuerda con lo reportado por Rojas y colaboradores
donde las tasas en el entorno rural son considerablemente menores que en el entorno
urbano, el grupo de edad es ligeramente mas los mayores de 69 afios, al cruzar el periodo
con el habito tabaquico, se redujo la cantidad de muertes asociadas a tabaco en 6.5%, se
observa que existe una relacion con la regién pues al norte el porcentaje en ambos
periodos es por arriba del 30%, seguido del Centro-Occidente.

Tabla 4. Analisis de datos demograficos por periodo de la LGCT (Tabla 4).

Caracteristica Pre-LGCT Post-LGCT p
(N=65,935; (N=74,279;
47.02%) 52.98)
N % N %
Escolaridad Sin escolaridad 16845 25,5 | 15379 | 20.7 | 0.000
Primaria 37053 56.2 | 38373 | 51.7

Sec. Bachillerato | 7518 11.4 | 15012 | 20.2
Prof. Posgrado 4519 6.9 | 5515 7.4

Tamafio localidad Rural 13190 20.0 | 14057 | 18.9 | 0.000
Semiurbana 8513 12.9 | 8809 11.9
Urbana 43544 66.0 | 50796 | 68.4
No esp. 688 1.0 | 617 0.8
Grupo de edad 69 y menos 32157 48.8 | 33640 | 45.3 | 0.000
70 y mas 33681 51.1 | 40610 | 54.7
Tabaquismo No 43989 66.7 | 55155 | 74.3 | 0.000
Si 20927 31.7 | 18727 | 25.2

Fuente: Elaboracién propia calculado con datos INEGI Mortalidad 1998-2018,
Demograficos INEGI 1998-2018, ENSANUT 2000,2006,2012,2016
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Se corrieron dos modelos, una regresion logistica, la cual se utilizo para ver los factores de
riesgo de fallecer por cancer de pulmoén, considerando como variable dependiente el que el
estado tenga o no LCT, hay mayor probabilidad de residir en un estado con ley estatal
después de la LGCT, las mujeres residen menos en dichos estados, , los mayores de 70
afios viven en estado si LGCT , asi como se incrementa en 3% la probabilidad de residir en

estado sin LGCT al ser profesionista o técnico (Tabla 5).

Tabla 5. Regresion Logistica
Caracteristica OR IC 95% p
LGCT Pre-LGCT 1.00 - - -
Post-LGCT 0.85 0.81 |0.90 |0.000
Sexo Hombre 1.00 - - -
Mujer 0.95 0.91 |0.99 |0.007
Edad 69 y menos 1.00 - - -
70 y mas 1.07 1.04 [1.10 | 0.000
Escolaridad Primaria 1.00 - - -
Sin Escolaridad 0.98 0.95 |1.02 |0.299
Sec. Y Bachillerato 1.05 1.01 1.10 | 0.021
Prof. Y Posgrado 1.13 1.06 |1.20 |0.000
Ocupacion No trabaja 1.00 - - -
No especificado 1.25 1.16 [ 1.35 | 0.000
Prof. Y Técnicos 1.03 0.98 |1.08 |0.312
Agricola 0.91 0.86 | 0.95 |0.000
Administrativo 0.96 091 |1.01 |0.131
Industria 1.00 095 |1.05 |0.977
Localidad Urbana 1.00 - - -
Rural 1.75 1.68 |1.82 |0.000
Semiurbana 1.37 1.30 |[1.43 | 0.000
No Esp. 18.15 | 15.53 | 21.20 | 0.000
Tabaquismo No 1.00 - - -
SI 1.05 1.01 [ 1.08 |0.007
Regién Norte 1.00 - - -
Centro 0.63 0.60 |0.66 |0.000
Centro-Occidente 0.02 0.02 | 0.02 | 0.000
Sur-Sureste 1.73 164 |1.84 |0.000
Dep. Ley Estatal No vs Si; No. obs= 138,673; Lr Chi2 (30)= 77682.59;
Prob>chi2=0.0000
Log Prob.=56733.206; Pseudo R2=0.4064; HL= 0.0000; CC=81.06%
Ajustado por SO2, Nox, pm10 y pm2.5

51



Por otra parte se desarroll6 un modelo de regresién Poisson obteniendo que por cada afio
que transcurre se incrementa en 1% la cantidad de mujeres fallecidas por CaP en
comparacioén de los hombres, el que un estado posea ley para el control del tabaco otorga
proteccion y disminuye las muertes en 10% anual, cada afio que pasa y el ser profesionista
o técnico incrementa en 31% las muertes por CaP, seguido del ser administrativo o trabajo
agricola, el habito tabaquico se relaciona con el incremento del 3% anual de muertes por
CaP y finalmente anualmente se reduce en 70% la mortalidad por CaP en la region sur-

sureste y se incrementa 2% en la region Centro-Occidente (Tabla 6).

Tabla 6. Regresion Poisson
Caracteristica IRR I1C 95% p
Sexo Hombre 1.00 - - -
Mujer 1.01 0.99 1.03 0.346
Ley Estatal No 1.00 - - -
Si 0.90 0.88 0.92 0.000
Afio defuncién 1.15 1.14 1.15 0.000
Edad 69 y menos 1.00 - - -
70y mas 1.00 0.99 1.02 0.599
Escolaridad Primaria 1.00 - - -
Sin Escolaridad 0.99 0.97 1.01 0.278
Sec. Y Bachillerato 1.03 1.01 1.05 0.002
Prof. Y Posgrado 0.86 0.84 0.89 0.000
Ocupacién No trabaja 1.00 - - -
No especificado 1.03 0.99 1.06 0.121
Prof. Y Técnicos 1.31 1.29 1.34 0.000
Agricola 1.12 1.09 1.15 0.000
Administrativo 1.14 1.1 1.17 0.000
Industria 1.07 1.05 1.10 0.000
Localidad Urbana 1.00 - - -
Rural 1.00 0.98 1.02 0.921
Semiurbana 1.00 0.97 1.02 0.689
No Esp. 0.97 0.89 1.05 0.407
Tabaquismo No 1.00 - - -
Sl 1.03 1.01 1.05 0.001
Region Norte 1.00 - - -
Centro 0.79 0.77 0.82 0.000
Centro-Occidente 1.02 0.99 1.05 0.222
Sur-Sureste 0.70 0.67 0.73 0.000
No. obs= 138,673; Lr Chi2 (31)= 80711.24; Prob>chi2=0.0000
Log Prob.=-80027.875; Pseudo R2=0.3352
Ajustado por SO2, Nox, pm10 y pm2.5
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Con base en los antecedentes y resultados obtenidos se generé un diagrama con los

factores relacionados a la mortalidad por cancer de pulmén.

Figura 21. Factores relacionados a mortalidad por cancer de pulmén
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Discusion

El cancer de pulmén se ha mantenido como una de las principales neoplasias que afectan
a la poblacion mexicana y se espera un incremento de casos y muertes por CaP debidos a
la de tabaquismo reportada por la OMS. [59]

Se pudo observar como en las Ultimas décadas las prevalencias en el consumo de tabaco
han disminuido principalmente en hombres y las tasas de mortalidad por cancer de pulmén
presentan un ligero descenso, principalmente a partir de 2008, sin embargo, esta reduccién
no es estadisticamente significativa.

De la Cruz, 2011 identifico que el cancer de pulmén es la principal causa de muerte entre
hombres y mujeres en todo el mundo, que en los paises en desarrollo los casos se han
incrementado en 49.9%, que desde 1985 es el cancer mas comun a nivel mundial,
incidencia y mortalidad, aumentando 51% del nimero de casos de mediados de la década
del 80 hasta principio de la década de 2010. [13]

Siegel y colaboradores (2011), reportaron que la cantidad de muertes por cancer de pulmén
son casi similares a las muertes que provoca el cancer de colon, mama, prostata y pancreas
juntos. [60]

Segun el reporte de Groot y cols (2018), en Estados Unidos, la incidencia y mortalidad estan
disminuyendo, en su analisis plasman que esta reduccion se debe a décadas de educacion,
estrategias y politicas publicas enfocadas al control del tabaco [61], sin embargo en distintas
partes del mundo estan aumentando, segin datos de la OMS la epidemia de tabaquismo
mata cada afio a casi 6 millones de persona y se espera que para 2030 la cifra aumente a
8 millones anuales, de no hacer cambios al respecto [62]

Hay diversos factores relacionados al incremento o disminucion en las tasas y uno relevante
es el geografico, en Europa las tasas de cancer de pulméon en las mujeres estan
aumentando a tal grado de superar las tasas de cancer de mama (14.6 vs 14 por 100, 000
habitantes respectivamente), en Asia hay mas implicaciones debidas a contaminacién
ambiental y exposicion ocupacional.

Hay diferencias segun raza o etnia, geografia, educacion, ocupacion, nivel socioecondmico
(ingresos personales), edad, sexo, ingresos del pais, sin embargo, una constante es el inicio
a temprana edad, lo cual, en todos los paises, de no realizarse estrategias para
desincentivar a los jévenes del habito tabaquico, presagia continuar la epidemia de cancer

de pulmoén. [61]
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El tabaquismo, segun cifras de la Organizaciéon Mundial de la Salud, es el principal factor
de riesgo, solo este provoca 22% de las muertes por cancer. [63] y es factor de riesgo para
seis de las ocho principales causas de muerte a nivel mundial. [62]

En relacion con los costos por padecer cancer el impacto econémico es muy relevante,
aumentado anualmente, se calcula que el costo atribuible de la enfermedad a principios de
la década (2010) era de 1.16 billones de ddlares. [6]

EE.UU. a través de los Centro para el Control y la Prevencion de Enfermedades reporta
para 2018 que 15.6% de hombres y 12.0% de mujeres eran consumidores diarios de tabaco
siendo el grupo de 25 a 44 afios donde mayor prevalencia existia (16.5%) asi como en los
niveles socioeconémicos mas bajos. [64].

En comparaciéon Argentina concuerda que los estratos con menores estudios y niveles
socioeconémicos mas bajos son los que mayoritariamente fuman, incrementandose el
porcentaje de mujeres jovenes como fumadoras, con 33.7% de fumadores mayores de 18
afios, siendo el grupo de 19 a 24 afios donde se reportan. mas fumadores (45.7%), segun
la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo en argentina las fumadoras consumen 9.4
cigarrillos al dia y un 34% estan expuestas al humo de tabaco ambiental. [65]

Segun cifras de la OMS a nivel mundial el consumo de tabaco en hombres presenta una
disminucién de 60 millones en las dos ultimas décadas, sin embargo aun se esta lejos de
las metas mundiales de reduccion. [66]

Segun reportes Sonora es la ciudad con mayor incidencia de cancer de pulmén, estos
hacen referencia a que los hombres de 45 afios y mas son los principales portadores de la
neoplasia, atribuyendo esto a una vida con el habito tabaquico [67]. Otra manera de explicar
las altas tasas de cancer de pulmén al norte del pais, en [68] que en dichos estados no
existe una ley Estatal para el control del tabaco o la regulaciéon de ambientes libres de humo
de tabaco, pero esto es contradictorio con estados del sur donde no hay leyes estatales o
locales, pero las tasas de mortalidad por cancer de pulmén son bajas.

Colima, un estado donde se aprecia una disminucion en las tasas de mortalidad, cuenta
con el proyecto “Humo de Tabaco”, en cual desea difundir la regulacién en materia de
tabaco y brindar elementos técnicos para cumplir las disposiciones sanitarias en todos los
niveles [69], la entidad cuenta con planes de platicas enfocadas a poblacion de educacion
basica, servicios de tratamiento y seguimiento en clinicas de adicciones, entre otras
regulaciones de espacios libres de humo de tabaco [70].

En el estudio realizado por Lares-Asseff et al., (2010) en Durango, se notaba el incremento
que presento la neoplasia de cancer de pulmén a finales de la década pasada [71], la
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entidad ha buscado el apoyo para incrementar la cantidad de espacios libre de humo de
tabaco [72].

Morelos es un estado que aunque presenta tasas bajas, en los tres puntos de corte
considerados presenta incrementos en las tasas de mortalidad por CaP, el estado no
contaba con una ley de proteccién contra la exposicion frente al humo de tabaco hasta 2014
[73], sin embargo esta presenta debilidades considerables al no contar con el andamiaje
para su aplicacion y encontrarse dividida por el poco apoyo de los diversos sectores, siendo
este un ejemplo de estado, donde, aun existiendo una ley interna, la falta de interés y de
robustecer una norma en lugar de promover la reduccién del consumo y exposicion ha
tabaco provoca desconocimiento y apatia, impactando negativamente en los sectores
sociales, econdmicos y de salud.

Caso contrario ocurre en Chihuahua, Manzanares en su analisis de 2017 plasma que en
Chihuahua se ha visto un incremento de todos los tipos de cancer y la neoplasia de pulmén
no es la excepcion, hay municipios especificos con mayor cantidad de muertes por esta
neoplasia dependiendo de los determinantes sociales; pero esta entidad no cuenta con
leyes para el control del tabaco [74], también se ha notado que las personas México-
americanas o hispanas son mas susceptibles a iniciar a fumar [75] y en Chihuahua es donde
mayor cantidad de cigarrillos ilegales se han decomisado [76].

Finalmente, la Ciudad de México, lugar. donde estan aprobadas leyes estatales para el
control del tabaco, las tasas de mortalidad se han incrementado, esto puede explicarse por
la alta densidad poblacional, Rosario-Tapia refiere que no se vinculan el fumar como factor
de riesgo y la metropoli es el primer lugar en tabaquismo en el pais [77].

En el punto de cambio, aunque se identific6 en hombres a mediados de 2003, esto no
concuerda con las estrategias para el control del tabaco, pues el mismo convenio marco
fue publicado en junio de 2003, publicandose en el diario oficial de la federacién hasta 2005,
articulandose leyes para el control del tabaco hasta la segunda mitad de la década de 2000,
motivo por el cual se debe profundizar en la busqueda de factores relacionados a la
disminucion de las muertes por cancer de pulmon a partir de esta fecha, ya sean estrategias
politicas o mejoras en la deteccion, diagnéstico y tratamiento.

En lo referente al aumento de muertes en las mujeres a partir de 2012, la explicacion de
este aumento es de la indole social y psicologica, pues se ha atribuido a la creencia de que
el tabaco puede ayudar a controlar el peso, la autoestima baja en la adolescencia, asi como
un posible empoderamiento y busqueda de “igualdad” con el sexo masculino, existen

campafas publicitarias enfocadas especificamente a las mujeres que refuerzan el
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estereotipo de belleza, prestigio y libertad relacionado al habito tabaquico, de la mayoria de
estas muertes se da en paises de ingresos bajos y mediano, asi mismo las mujeres estan
expuestas en mayor medida a humo de tabaco en el ambiente lo que incrementa la

posibilidad de empezar a fumar. [78]

Reflexion

Con base en lo anteriormente comentado y para fortalecer la visién de la politica publica,
en las siguientes lineas de la discusion se desea comentar los avances que han tenido las
estrategias para el control del tabaco en México y américa latina, identificando las de mayor
impacto y generar recomendaciones para fortalecer las estrategias para el control del

tabaco enfocado a disminuir la mortalidad por cancer de pulmén.

Por parte de la Organizacién Mundial de la Salud se han establecido cinco intervenciones
prioritarias para disminuir las enfermedades no transmisibles, siendo la primera y mas
urgente el control del tabaco. No obstante, ha sido notorio el conflicto de interés entre la
industria tabacalera y la salud publica. La implementacion del CMCT vy el apego a las
estrategias MPOWER en conjunto con la voluntad politica y apoyo social, podria reflejarse
en el control del consumo de tabaco y en la reduccion de cerca de seis millones de muertes

relacionadas a enfermedades cronicas no trasmisibles, en la proxima década [79].

Por este motivo, es necesario reorientar las leyes nacionales para el control del tabaco a
nivel nacional, con la busqueda de espacios 100% libres de humo y vapeo, la prohibicién
total de la promocion, publicidad y patrocinio, el fortalecimiento de los programas de
cesacion, la limitacién de nuevos productos de tabaco y el incremento de precios a los
productos de tabaco para desincentivar el inicio del consumo. En este sentido, con la
actualizacion del impuesto especial sobre productos y servicios se incrementaria la
recaudacion fiscal y se reducirian los gastos futuros en salud relacionados con el consumo

de estos productos [80].

Previamente se ha estudiado el impacto de los precios e impuestos sobre los productos de
tabaco y el consumo, la economia, la desigualdad y pobreza, habiéndose observado que el
precio de los cigarrillos tiene un efecto significativo sobre el consumo con una reduccién

promedio de -0.5 piezas (IC95%= -0.39;-0.24) en la regién de américa latina y el caribe [81].
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Casos especificos de paises latinoamericanos y del caribe sefialan que el incremento del
10% en los impuestos reduciria en 7% el consumo de productos de tabaco. No obstante,
en areas polarizadas en desigualdad se podrian observar regresiones respecto al consumo
de tabaco [82].

En el caso de México, el incremento de 10% en el costo de cigarrillos, ha mostrado reducir
2.5% (p<0.05) el consumo de tabaco e incrementar la recaudacion fiscal en 16.11% [83].
Documentos mas actuales sefialan que al incrementar $1.35 pesos por cigarrillo se

incrementaria la recaudacion fiscal en 38%. [84]

Existe una propuesta de incrementar el IESP mas IVA para que del precio de los cigarrillos
en México, 75% sea impuesto; ademas de reforzar la administracion de impuestos con
registro de todos los productores, importadores y vendedores y utilizar dichos impuestos
para financiar politicas e iniciativas de salud publica enfocadas a aminorar el consumo de
tabaco, tratamientos de pacientes y fortalecer el combate al comercio ilegal de productos
de tabaco [85].

A diferencia de otros paises de la region, en México el impacto del incremento de los
impuestos al tabaco en zonas menos favorecidas seria positivo. El 36% de reduccion en el
consumo se observa en hogares con ingresos bajos, en los que establecer una estrategia
de subsidio a la canasta basica e incrementar el impuesto a los productos de tabaco
provocaria un cambio en los patrones alimenticios y disminuiria el consumo de tabaco [86].
Brasil es un ejemplo de los paises de la region que presentan las mayores reducciones en
la prevalencia del tabaquismo y con politicas de control del tabaco méas amplias en todo el
mundo. En este pais se han registrado reducciones del 6% en la prevalencia del consumo

de tabaco en ocho afios [87].

Con estrategias enfocadas al incremento en el precio de los productos de tabaco, con
acciones de educacion prevencion y gobernanza, estrategias costo-efectivas y establecidas
através de decretos presidenciales, limitando la publicidad de tabaco, amplio las campafias
de concientizacion y prohibié fumar en ambientes cerrados, asi como la propuesta de

prohibicién de aditivos que le otorguen al tabaco un mejor sabor.
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El caso de Peru es particular pues 8% de la poblacion comienza el consumo de tabaco a
los 15 afios 0 menos con 50% de fumadores alguna vez en la vida entre los 12 y 65 afios,
las acciones del ministerio de Salud se enfocan a fomentar ambientes 100% libres de humo
de tabaco, disuadir el consumo mediante un autobus antitabaco que recorre las escuelas
con profesionales de la salud que llevan mensajes preventivos, mostraran dafios y

otorgaran consultas [88].

En Argentina se reportaron mas de nueve millones de fumadores con una cuarta parte de
los adultos siendo fumadores y 44 mil muertes relacionadas a tabaco anualmente, con 10%
de fumadores que buscan el cese del habito, pero solo 2.5% llega a un especialista, no
obstante, en el pais hay 400 centros gratuitos para dejar de fumar con asesoramiento y uso

apropiado de productos de remplazo de nicotina u otros medicamentos.

Ellos muestran problemas con el consumo y exposicion en-poblacién joven, aunque la venta
a menores esta prohibida 32% de los adolescentes vioa alguien fumar dentro del colegio y
7% de entre 13 y 15 afios usa vapeadores con casi 50% de menores de 18 afios expuestos

a tabaco como consumidores (20.2%) o a humo de segunda mano (35.3%) [89].

Las estrategias en Argentina han logrado una disminucién del 2.8% anual de la prevalencia
de tabaquismo con municipios libresde tabaco, manuales de autoayuda para la cesacion,
reducir exposicion a humo de tabaco ambiental y pictogramas de advertencia en cajetillas,
al pais tiene pendiente ratificar el convenio MARCO de la OMS [90].

Evidencia reciente indica que el etiquetado de las cajetillas con mensajes de advertencia
no captura la atencion de los consumidores, lo que disminuye su eficacia principalmente en
los fumadores, con la propuesta de eliminar las marcas e incrementar el tamafio de las

etiquetas de advertencia [91].

Asi mismo McNeill y su equipo (2017) identificaron que el empaquetado neutro puede
reducir la prevalencia de fumadores y disminuir el atractivo del tabaco y aumentar el éxito
en intentos de abandono del habito tabaquico, esto depende de la normativa de cada pais
y lo permisiva que sea para el empaquetado de los productos de tabaco, aunque los

estudios no abarcan poblacién joven que inicia a fumar, que en épocas recientes son la
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poblacion en que se enfoca la publicidad y que presentan mayor riesgo de comenzar con
el habito [92].

México publicod el acuerdo de etiquetado en el cual se eliminan colores, se mantienen
imagenes y leyendas de advertencia, en escalas de grises y letras en amarillo, hay que

esperar la evidencia sobre este cambio y el cambio hacia el etiquetado neutro [93].

La mayoria de los documentos identificados se enfoca en las areas politica y econdémica,
siendo limitados los estudios que evaltan el impacto de las estrategias sobre la salud. Tal
es el caso de Torres et al., 2021, donde mencionan que la prevalencia del consumo de
tabaco ha disminuido de manera constante desde 1988 hasta 2015, principalmente en
hombres; hecho que se ha presentado en conjunto con la disminucion de las tasas de

mortalidad por cancer de pulmén desde finales de los ochentas hasta 2018.

No obstante, en el caso de las mujeres se reportan incrementos en los ultimos afios, tanto
en el consumo de tabaco como en la mortalidad por.cancer de pulmén, principalmente en

las regiones centro y sureste del pais [94].

Basado en evidencia, es clara la necesidad de endurecer las estrategias enfocadas al
control del tabaco. Tomando. en consideracion las experiencias de los paises
latinoamericanos, se debe llegar al etiquetado neutro; aumentar sustancialmente los
impuestos a los productos de tabaco; eliminar los aditivos de los cigarrillos para evitar
atraigan a poblacién joven por un cambio en el sabor; y eliminar toda publicidad asociada

al tabaco.

Estas medidas deben acompafarse con la firme voluntad gubernamental de publicar e
instrumentar una politica publica multidisciplinaria y multi nivel, de forma homogénea en los

Estados los cuales la tropicalicen y enfoquen en su poblacién de mayor riesgo.

Las estrategias se centran en evitar el inicio del consumo. Ademas, se deben fortalecer los
programas destinados a la cesacion y dar seguimiento para evitar recaidas. La
problematica de salud publica que representa el consumo de tabaco debe abordarse desde
distintas perspectivas, con el objetivo de disminuir o suspender el consumo de tabaco y el
mejor control de la gran morbilidad y mortalidad por cancer que produce.
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Conclusion

La base de datos es adecuada para el analisis, cuenta con la calidad y suficiencia de
datos.

México desde el afio 2002 ha aplicado estrategias para el control del tabaco, apegandose
al convenio marco de la OMS desde su creacion, articulando y generando leyes robustas
y aplicandolas desde 2008, en dicho afio se observa que las tasas de mortalidad
comenzaron a disminuir y la tendencia continua hasta nuestros dias, sin embargo la
disminucién ha sido poco en comparacién con el impacto a nivel politico o econémico, es
necesario fortaleces las estrategias para que su impacto en salud, no solo se mantenga,
sino que sea mayor, para ello se requiere una estadistica fidedigna de incidencia por
cancer en México, un registro de cancer completo para utilizar datos actuales y confiables
en la evaluacion de las estrategias, generando politicas orientadas a cada estado, grupo
de edad y genero para continuar con la tendencia a la baja de las muertes por cancer de
pulmon.

Se logro6 identificar que la region de residencia, el sexo'y la ocupacion estan intimamente
ligados a la mortalidad por cancer de pulmén, queen el periodo hubo una disminucion en
las emisiones de didxido de azufre, aunque-la tendencia en hombres va a la baja las
mujeres requieren estudiarse de manera puntual pues la mercadotecnia y el “pseudo-
empoderamiento” ha provocado incrementos en la mortalidad por cancer de pulmén que
de no controlarse podrian superar neoplasias especificas del sexo como cancer
cervicouterino o cancer de mama.

Entre estados no de observan patrones, pero si por region siendo una adecuada manera
de llevar a cabo el analisis, cada estado tiene patrones especificos, es necesario ahondar
en cada uno de ellos. Se puede concluir que la ley ha sido eficaz para la reduccion del
consumo de tabaco e impactado positivamente en la disminucion en las tasas de
mortalidad, sin embargo al analizar por regién y por sexo el comportamiento es diferente,
permitiendo el presente proyecto identificar areas de oportunidad para reenfocar las
estrategias y dirigirlas de manera especifica a zonas y poblaciones de riesgo para actuar
de manera oportuna y asi evitar la desestabilizacion del sistema de salud, anticipando
situaciones, pudiendo reevaluar las nuevas estrategias al corto plazo y regionalizarlas

para que sean lo mas efectivas y eficaces posibles.
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