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Resumen: el cancer pulmonar es una alteracién y/o degeneracion celular y de su funcion,
al principio de la enfermedad es asintomatico por lo que pasa desapercibido y
posteriormente ocasiona diferentes cuadros sintomaticos, causando diferentes
disfunciones organicas de quien lo padece, es la segunda causa de mortalidad en paises
desarrollados como en vias de desarrollo, con factores enddgenos (genéticos) y exdgenos
(ambientales) ejemplo la exposicion a sustancias, polvos, humos, vapores en el ambito
laboral como factores de riesgo para esta enfermedad degenerativa y mortal, existe
poca literatura acerca de la mortalidad por cancer pulmonar como enfermedad de trabajo
en México. Para este estudio, examinamos la mortalidad por cancer pulmonar relacionado
con el trabajo en México en los estados de Jalisco, Nuevo Ledn y Distrito Federal, en los
afios 2002 y 2003. Un total de 3, 233 casos de fallecimientos por cancer pulmonar en los
estados antes mencionados cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion.

Material y métodos: utilizamos el censo de mortalidad de la Secretaria de Salud (SSA) del
afio 2002 y 2003. Los datos se analizaron con el programa de SPSS. Para las variables
cuantitativas, se calcularon promedios y desviaciones estandar, para las variables
cualitativas se calcularon frecuencias y porcentajes, aplicamos las pruebas de diferencia
de proporciones, T de Student (t) y analisis de varianza para mas de dos promedios, y la
Chi —cuadrada (x%. Un valor de p < 0.05 se consideré6 como criterio de significancia
estadistica> Calculamos la Razén de Mortalidad Proporcional (RMP), esta razén se calcula
con el objeto de identificar cuantas veces es mas probable la muerte por cancer pulmonar
en un subgrupo o categoria en comparacion con el subgrupo o categoria que tuvo el
porcentaje menor.

Resultados: un total de 3, 233 casos fallecieron por cancer pulmonar entre los afios 2002
y 2003, en los estados de Jalisco, Nuevo Leon y Distrito Federal. El 50.4% ocurrio en el
2003 y el resto en 2002. Por entidad de registro se observo un incremento de la mortalidad
debido a este tipo de cancer en el Distrito Federal (D.F.) en el 2002 fueron 573 casos
(48.8%) y en el 2003 fueron 600 casos (51.2%) y una disminucion en las otras dos
entidades, en Jalisco se registraron en el 2002, 606 casos (51.0%) y en 2003, 582 casos
(49.0%) y por ultimo en Nuevo Ledn en el 2002 fueron 450 casos (50.4%) y en el 2003
fueron 422 casos (48.4%). La edad promedio general al momento del fallecimiento fue de
68.7 afos y la mayoria de los casos, eran del sexo masculino (1499 casos). En relacion a
la ocupacion habia 146 profesionistas, 239 trabajadores de servicio, 53 técnicos
industriales, 348 del sector primario, 421 del sector secundario, 79 del trasporte, 279 del
sector comercio y 37 de fuerzas armadas y proteccion. En relacién a la localizacion de
cancer, los fallecidos por el tumor de trdquea fueron tres, por el tumor maligno de Iébulo,
bronquio o pulmén y lesion en sitios contiguos ocho casos, del tumor maligno de sitios mal
definidos del tracto respiratorio 3197, tumor de pleura ocho casos y el mesotelioma de
pleura 17 casos de fallecidos. El mayor porcentaje (%) de casos de tumor maligno de sitios
mal definidos del sistema respiratorio se presento en los que trabajaron en los sectores
secundario con 415 casos (26.2%), seguido por los que trabajaron en el sector primario
con 345 (21.8%).El cancer pulmonar se presentd con mayor frecuencia en los trabajadores
de menor escolaridad.

Conclusiones: corroboramos una asociacion de la actividad laboral o el trabajo con el
cancer pulmonar. En base a los datos obtenidos dicha asociacion apunta hacia los
sectores de trabajo, secundario y primario siendo estas las actividades industriales,
agricolas y ganaderas. Encontramos que el cancer pulmonar fue mas frecuente en el sexo
masculino, con una edad promedio de 68.7 afios, siendo que las actividades de campo e
industrial la mayoria de los puestos no son aptos para el género femenino, siendo el
estado con mas fallecimientos por el cancer pulmonar Jalisco. Mediante el presente
estudio se estimula a otros investigadores interesados en el tema a realizar andlisis de los



factores de riesgo para el cancer pulmonar con el fin de lograr la prevencién de esta
enfermedad.

Abstract: lung cancer is a disorder and/or cell degeneration and its role at the beginning of
the disease is asymptomatic so it goes unnoticed and subsequently causes different tables
symptomatic, causing different functional dysfunction who suffers it, is the second leading
cause of death in developed countries such as developing, with endogenous factors
(genetic) and external (environmental) such as exposure to chemicals, dusts, fumes,
vapors in the workplace as risk factors for this disease was degenerative and fatal, there is
little literature about in mortality from lung cancer as a disease of work in México. For this
study, we examined the mortality from lung cancer related to work in México in the states of
Jalisco and Nuevo Ledn, Distrito Federal, in the years 2002 and 2003. A total of 3, 233
cases of lung cancer deaths in the states mentioned above of the Mexican Republic met
the criteria of inclusion and exclusion.

Materials and methods: we use the census mortality of the Secretary of Health in 2002
and 2003. The data were analyzed with the SPSS program. For the quantitative variables,
we calculated averages and standard deviations for qualitative variables were calculated
frequencies and percentages we apply the evidence of difference in proportions of T
Student and analysis of variance for more than two averages, and the Chi-square. A P
value <0.05 was considered as a test of statistical significance> We estimate the
proportional mortality ratio (RMP), that reason is calculated in order to identify how many
times it is more probable death from lung cancer in a subgroup or category in comparison
with the subgroup or category that had the smallest proportion.

Results: a total of 3233 cases died of lung cancer between 2002 and 2003, in the states of
Jalisco, Nuevo Leon and Distrito Federal. The 50.4% occurred in 2003 and the remainder
in 2002. For credit record showed an increase in mortality due to this type of cancer in
Mexico City in 2002 were 573 cases (48.8%) and in 2003 were 600 cases (51.2%) and a
decrease in the other two entities, in Jalisco were recorded in 2002, 606 cases (51.0%) and
in 2003, 582 cases (49.0%) and finally in Nuevo Ledn in 2002 were 450 cases (50.4%) and
in 2003 were 422 cases (48.4%). The overall average age at time of death was 68.7 years,
the total 1602 in relation to the occupation, the majority of cases were male (1499 cases)
and females (103 cases). [In the cuales146 professionals, 239 service workers, 53
industrial technicians, 348 of the primary sector, 421 of the secondary sector, 79 of
transportation, 279 of the retail sector and 37, armed forces and protection], by location of
cancer, by the deceased the tumor of trachea were 3 for malignant tumors of the lobe,
bronchus and lung injury or contiguous sites in 8 cases of malignant tumors of ill-defined
sites of the respiratory tract 3197, tumor and 8 cases of pleural mesothelioma of the pleura
in 17 cases Deceased, The greatest% of cases of malignant tumors of ill-defined sites of
the respiratory system are present in those who worked in the secondary with 415 cases
(26.2%), followed by those who worked in the primary sector with 345 (21.8% ). Occurring
more frequently among workers in less schooling.

Conclusions: corroborated an association of work or working with lung cancer. Based on
data obtained this association points to the areas of work, these remain secondary and
primary industrial activities, agriculture and livestock. We found that lung cancer was more
common in males, with an average age of 68.7 years, while the industrial field and most
posts are not suitable for the female gender, being the state with the most deaths Jalisco
lung cancer. By this study encourages other researchers interested in the subject to
analysis of the risk factors aimed at the prevention of this disease.



2. INTRODUCCION

La salud en el trabajo es un area multidisciplinaria cuyo objetivo es proteger y mejorar la
salud de los trabajadores en el ejercicio de las funciones laborales.

Desde el punto de vista legal se refiere a la integridad de la trabajadora o del trabajador en
su aspecto fisico y mental, prestacion que protege a los individuos de todas las
enfermedades, patologias o lesiones sufridas en su relacion laboral y como consecuencia
de la misma, deacuerdo a la legislacion vigente de este pais.

El cancer es la segunda causa de muerte en Estados Unidos de Ameérica y en México,
después de las enfermedades crénicas degenerativas cardiovasculares.

Es un problema de salud publica en México, no solo por sus graves manifestaciones
clinicas y su alta letalidad, sino también por la gran variedad de factores de riesgos
individual y ambiental con los que se asocia.

El cancer pulmonar en este pais es la primera causa de muerte por neoplasia, el factor de
riesgo principal para este tipo de cancer es el tabaquismo, siendo un factor importante la
exposicién ocupacional.

La mortalidad del cancer pulmonar por la exposicion a factores de riesgo vy etiologia a
nivel ocupacional ha recibido poca atencion ya que el paradigma etiologico dominante
implica factores ajenos al ambiente de trabajo, por otro lado el conocimiento existente
sobre la etiologia del cancer pulmonar y la mortalidad de esta enfermedad, se ha
aumentado en los ultimos afios y la importancia de demostrar la relacion de la
mortalidad de cancer pulmonar con las actividades de trabajo.

En el presente estudio contiene una investigacion de los riesgos de trabajo en relacion
a una de las enfermedades mas importantes de mortalidad en México, con poca
informacion bibliografica que relaciona el cancer pulmonar con las actividades laborales,
se hace el analisis estadistico de la base de datos de la Secretaria de Salud que
relaciona las muertes por cancer pulmonar con los diferentes factores de riesgo y en
los diferentes sectores de trabajo obtenidos en el presente estudio.



3. MARCO TEORICO
3.1. GENERALIDADES DE CANCER.

El cuerpo humano esta formado por millones de células que se reproducen a través de un
proceso llamado division celular. En condiciones normales, este proceso es ordenado,
controlado y es responsable de la formacion, del crecimiento y de la regeneracion de los
tejidos saludables del cuerpo. (1). A diferencia de lo anterior el cancer es una proliferacion
de células cuyo rasgo caracteristico (pérdida de los mecanismos normales de control)
tiene como resultado un crecimiento sin regulacion, ausencia de diferenciacién, invasion
de tejidos locales y metastasis (2).

El cancer es la segunda causa de mortalidad, tanto en los paises desarrollados como en
los que se encuentran en vias de desarrollo, a pesar de las investigaciones, prevencion,
diagnésticos, persiste la tendencia al aumento, es por eso que hoy en dia lo podemos
considerar como un importante problema sanitario por la incidencia, mortalidad y por las
repercusiones que esta enfermedad conllevan como ejemplo: sociales, psicoldgicas y
monetarias para el paciente y/o institucion tratante. (3).

A nivel mundial los tipos de cancer mas frecuentes son (por orden de mortalidad): En los
hombres, los de pulmén, estbmago, higado, colon y recto, esofago y préstata. En las
mujeres, los de mama, pulmén, estbmago, colon y recto, y cuello uterino. (4).

En el afio 2007, de 58 millones de defunciones registradas en todo el mundo, 7.9 millones
se debieron al cancer (o aproximadamente el 13% de las defunciones mundiales); Mas del
70% de todas las muertes por cancer se producen en los paises de ingresos bajos y
medios, donde los recursos disponibles para la prevencion, el diagndstico y el tratamiento
de la enfermedad son limitados o inexistentes. Se prevé un aumento de las muertes por
cancer, hasta aproximadamente 9 millones en 2015, y 11,4 millones en 2030.

En el afio 2007 en Estados Unidos el cancer ocupo la tercer causa de muerte con un 23.2
%, para las proyecciones del 2030 sigue siendo el tercer lugar de mortalidad con un
22.4%.

Los casos nuevos por tipo de cancer de mayor a menor porcentaje del sexo masculino en
el 2002 fueron: cancer de proéstata, cancer de pulmén, tradquea, bronquios, cancer de colén
y recto, melanoma y otros canceres de piel, cancer de vejiga, linfomas y mieloma multiple,
leucemia, cancer de pancreas, cancer de boca y oro faringe, cancer de eséfago, del sexo
femenino: cancer de mama, cancer de pulmon, traquea, bronquios, cancer de colon y
recto, cancer del cuerpo del Gtero, linfomas y mieloma mdultiple, melanoma y otros
canceres de piel, cancer de ovario, cancer cervico-uterino, leucemia, cancer de vejiga. (5).



Desde que en 1775 Sir Percival Pott describiera el cancer de escroto de los
deshollinadores de Londres, se ha ido acumulando numerosos datos epidemioldgicos y
evidencias, tanto experimentales como clinicas, que confirman la relacién del cancer con
determinados agentes quimicos y actividades industriales. Algunos de estos datos
historicos se muestran en la tabla 1.

Tabla 1. Evolucion histérica de la carcinogénesis quimica.

Siglo XV Ohsarvacion Extrana enfermadad pulmanar ?
dia minenos
1775 Ciosarvacion da Sir Parsival Fott Cancer de escrato en desholli- Hallin
{Inglatarra) nadoras
1240 Coservacian Cancer de pial v pulmdn Arsénica
1875 Obsarvacion (Alamania) Céncer da piel antra frabajado- Brea
res di braa
1884 Chsereaciin Cancer da piel en labradores Radizciones solares
1818 Introduccion métodos da experi- Cércer ge piel Alguitrdr
mentacidn animal Céncor de vajiga Aminas aromalicas
1932 Experimeniacian animal Céancer da escraio de desho- Banzo-a-pirenc
linadores
1348 Inicio guimtarapia tumoral Accidn sobre los dcidos nuclei-
Cos
1950 Dezarolle invastigacidn  epide- Cancer de pulmén Tabaco
mioldgica
1859 Investigacion epidemiclégica Cancer de higada Clorure da vinilo
Cancer de pulmdn Bis-cloro-metil-éler
1959 Fundacién de la Agencia Inter- Premeocian v publicacion de mo- Conaminasion  Urba-
nacional para la Investigacian del nografias na
Cancer.
Diferents incidencia entra pabla- Caontaminacian
cidn urbana y rural
Los emigrantes adquiaren ingi-
dencias similares a s huds-
podes

Tabla 1. Representa la evolucion historica desde el siglo XVI hasta 1969 relaciona el
agente quimico con los diferentes tipos de cancer y el método usado para los diagnésticos
como para su terapéutica. (6).



3.2. ETIOLOGIA (CAUSAS)

Epidemiolégicamente es necesario tomar en cuenta los principios de causalidad, las
neoplasias, como cualquier otro proceso patoldgico que afecte a un ser vivo, son el
resultado final de dos series de circunstancias interrelacionadas: la primera engloba la
constituciéon o dotacidon genética del sujeto (factores enddégenos) y la segunda hace
referencia a los aspectos relacionados con el ambiente (factores exdgenos).

DETERMINANTES GENETICOS (factores enddgenos):

La célula normal se transforma en cancerosa y transmite a su descendencia esta
alteracion, impresa en su ADN. Los posibles agentes aceleradores 0 inductores de la
actividad tumoral actian sobre un sustrato genético comuan a nivel celular, encargados del

crecimiento y desarrollo de las células.

DETERMINANTES AMBIENTALES (factores exdgenos):
A continuacion describimos los diversos factores (tabaco, habitos alimenticios, alcohol,
ambiente de trabajo, etc.), relacionados con el cancer. (Ver tabla 2.)

Tabaco: el factor mas estudiado en la epidemiologia del cancer es el tabaco, en la
actualidad, el consumo de tabaco es la principal causa de mortalidad evitable en el mundo.
De los 4,9 millones de defunciones anuales relacionadas con el tabaco, ningun otro
producto de consumo es tan peligroso ni mata a tantas personas como el tabaco el cual
causa alrededor de 13 500 defunciones por dia segun la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), el tabaquismo cobra una vida cada ocho segundos, y se ha demostrado que mas
de 40 componentes del humo de tabaco son cancerigenos.

El riesgo de cancer de pulmon es de 16 a 22 veces mayor en los fumadores que en los no
fumadores. En la actualidad, la importancia del tabaco en relacion al cancer no sélo se
centra en los fumadores, sino también en el exceso de riesgo que los fumadores pueden
producir en los convivientes que no fuman, los llamados fumadores pasivos.

El efecto del tabaco se contrarresta parcialmente por el consumo de una dieta rica en
vitamina A y verduras, siempre y cuando no se asocie el tabaco al asbesto. El riesgo es
diferente segun diversas variables. En general, se considera que la forma de consumo
"menos” peligrosa es fumar en pipa, mientras que fumar cigarrillos es la "mas" peligrosa.
Fumar puros representaria un riesgo intermedio.

Estas diferencias tienen poca importancia al considerar los canceres de boca, faringe,
laringe y esofago. Para las demas localizaciones, relacionadas con el tabaco, la escala
conserva todo su valor, excepto para el cancer de labio, que es mucho mas frecuente
entre los fumadores de pipa.

El 21 de mayo de 2003 fue un dia histérico para la salud publica mundial. En la 56a
Asamblea Mundial de la Salud, los 192 Estados Miembros de la OMS adoptaron por
unanimidad el primer tratado mundial de Salud Publica, el Convenio de la Organizacion
Mundial de la Salud para el Control del Tabaco.

Negociado bajo el auspicio de la OMS, éste es el primer instrumento juridico disefiado
para reducir las defunciones y enfermedades relacionadas con el tabaco en todo el mundo.

(7).



Dieta: existe una gran preocupacion en circulos gubernamentales y cientificos sobre la
posibilidad de que lo que comemos, o lo que nos negamos a comer, contribuya al
desarrollo de cancer.

Hay tres aspectos de la dieta que son relevantes: 1) su posible contenido de carcinégenos
exogenos, 2) la posibilidad de que los carcindbgenos pudieran ser sintetizados de forma
endogena a partir de componentes dietéticos, 3) una posible falta de factores protectores.

Respecto a los carcin0genos exodgenos, se ha sefalado que algunos carcindgenos
naturales pueden estar presentes en la dieta (p. €j., las aflatoxinas). La alta incidencia de
hepatocarcinoma en Africa puede ser atribuible, en parte, a la contaminacion del grano y
de las nueces por la aflatoxina B, producida por el crecimiento del Aspergillus flavus. Los
hidrocarburos aromaticos policiclicos podrian producirse en el asado y el ahumado de
carnes y pescados. (Tabla 2).

Algunos de los componentes de la dieta que han sido implicados en la aparicion y
desarrollo de una neoplasia son los siguientes:

Fibras: asociado con una disminucion del cancer de colon, especialmente la de verduras y
hortalizas frescas, ejerce un papel protector en el cancer de colon. Burkitt y Trowell, (8),
hacen teoria de que grandes cantidades de fibra en la dieta diluirian cualquier
carcindgeno, reduciendo la oportunidad de que éste se pusiera en contacto con la pared
intestinal.

Grasas: las grasas saturadas y de origen animal, se han relacionado con dos tipos de
tumores: (colon y mama), el efecto pernicioso de las grasas sobre el cdncer de mama,
mediado por reacciones de peroxidacion y aumento de radicales libres, un riesgo de
cancer de colon por la dieta rica en grasas suele ir asociada a una dieta pobre en fibra.

Obesidad. La relacibn del exceso de peso con algunos tumores es consistente,
especialmente con los de vesicula biliar, los de colon, tumores posmenopausicos de mama
y el cancer de endometrio. La relacion entre obesidad y canceres de mama y endometrio
vendria mediada, por la mayor tasa de transformacion de la androstendiona en estrona,
gue tiene lugar en el tejido adiposo. Esto produciria un exceso de estrégenos enddgenos,
sin oposicion de progestagenos, que claramente estan relacionados con el cancer de
endometrio.

Existe el posible papel protector de las vitaminas A, C y E; la contribucion del déficit de
selenio en la predisposicion al cancer y la mania creciente del uso de aditivos en los
alimentos asi como pesticidas y fungicidas agricolas. No obstante, actualmente mientras
hay razones para ser cautos sobre el papel de la dieta en el desarrollo de ciertos tipos de
cancer, aun carecemos de pruebas definitivas o pruebas persuasivas. (9).

Luz solar. Su efecto cancerigeno se debe a la luz ultravioleta (UV). Pueden causar
lesiones en el ADN, siendo la fraccion responsable del efecto carcin6geno. La intensidad
de la exposicidén a los rayos UV-B en la superficie terrestre esta limitada por la capa de
ozono de la estratosfera. Rayos UV-C (longitud de onda 290-200nm). La radiacion
ultravioleta es el factor de riesgo dominante para los canceres de piel no melanomas. En la
raza blanca influye en un 80 %, o mas, de los epiteliomas basocelulares de cara y cuello,
de los epiteliomas de células escamosas de piel expuesta al sol y de los canceres de labio.



Radiaciones ionizantes. Transfiere al material que la absorbe la suficiente energia como
para provocar la ionizacion de los atomos y moléculas que encuentre en su trayectoria de
penetracién, generando iones y radicales libres muy reactivos. La radiacion ionizante, asi,
es capaz de causar roturas en las cadenas del ADN, lo que conduce a roturas en los
cromosomas, por esta via, se producira una interferencia con los procesos de la mitosis
que, a la larga, nos aproxima peligrosamente al cancer.

Factores iatrogénicos. El riesgo de cancer inducido por diversos tipos de medicaciones
puede representar el 1-2 % de todos los tumores. En 1971 se comprob6é que los
estrogenos sintéticos (dietilestilbestrol o DES) administrados durante el embarazo
producian adenocarcinomas de células claras en vagina, cérvix y ovario, varios aios mas
tarde, en las hijas que estuvieron expuestas in utero. Esta fue la primera demostracion de
carcinogénesis transplacentaria humana.

Agentes biologicos. En los virus ADN es donde se ha encontrado una mayor y mas clara
asociacion entre diversos virus y tumores en el hombre. Destacan el virus de Epstein—Barr,
el virus de la hepatitis B, el virus del herpes tipo 2 y los virus del papiloma.

Contaminacién. Los estudios existentes indican que la contaminacién atmosférica podria
contribuir hasta en un 10 % del total de canceres pulmonares. En la contaminacion del
agua varias han sido las principales exposiciones estudiadas: el cloro, la produccién de
cloroformo a partir del cloro del agua, el tricloroetileno, el asbesto radiaciones, etc. Algunos
de los estudios han encontrado asociaciones significativas (cloro y canceres de colon y
vejiga en mujeres, cloroformo y cancer de recto, radiaciones y cancer de pulmon, etc.)

Agentes Quimicos. La carcinogénesis quimica es un proceso que incluye multiples etapas:
1) inicio, una célula Unica que experimenta un episodio carcinogénico puede convertirse en
un clon neoplasico; 2) promocion, fase reversible en la que la existencia continua de
proliferacion clonal neoplasica depende de una sustancia o agente quimico con actividad
carcinogeénica; 3) progresion, crecimiento irreversible de células alteradas (neoplasicas).
La edad, el estado endocrino, la dieta, otros agentes exdgenos (co-carcinbgenos o
promotores) y el estado inmunoldgico influyen en la carcinogénesis quimica; la exposicion
con caracter laboral o profesional, en casos concretos (aminas aromaticas, agentes
alquilantes, algunas sustancias inorganicas) ocasiona que la poblacion especificamente
expuesta, presente mayores tasas de ciertos canceres. También con ciertos
medicamentos, como las dosis altas de Dietilestilboestrol in Utero, que conllevan una
incidencia aumentada de cancer. (10).



Tabla 2.Agentes y exposiciones ambientales que se sabe 0 se sospecha que causan
cancer en los seres humanos.

Agente/exposicién Organo diana(2)
Contaminantes del aire

Erionita Pulmon, pleura
Amianto Pulmén, pleura
Hidrocarburos aromaticos (Pulmén, vejiga)

policiclicos.(4)

Contaminantes del agua

Arsénico Piel

Subproductos de la cloracién (Vejiga)

Nitrato y nitrito (Eso6fago, estbmago)
Radiacion

Radébn y sus productos de

degradacion Pulmon

Radio, torio Hueso

Otras radiaciones X Leucemia, mama, tiroides, otros

Radiacion solar Piel

Radiacion ultravioleta A (Piel)

Radiacion ultravioleta B (Piel)

Radiacion ultravioleta C (Piel)

Utilizacibn de lamparas y cabinas

solares (Piel)

Campos eléctricos y magnéticos (Leucemia)

Agentes biolégicos

Infeccion crénica por el virus de la

hepatitis B Higado

Infeccion crénica por el virus de la

hepatitis C Higado

Infeccién por Helicobacter pylori Estomago
Infeccion por Opistorchis viverrini Conductos biliares

Infeccién por Chlonorchis sinensis (Higado)
Papillomavirus humano tipos 16 y 18 | Cérvix
Papillomavirus humano tipos 31y 33 | (Cérvix)
Papillomavirus humano otros tipos (Cérvix)
distintos al 16, 18, 31y 33
Infeccién por Schistosoma japonicum | (Higado, colon)
Tabaco, alcohol y sustancias relacionadas

Boca, faringe, esofago, higado,
Bebidas alcohdlicas laringe




Labio, boca, faringe, esoéfago,
Humo de tabaco pancreas, laringe, pulmén,
rifidn, vejiga, (otros).
Productos de tabaco sin humo Boca
Mascada de betel con tabaco Boca
Factores dietéticos
Aflatoxinas Higado
Aflatoxinas M1 (Higado)
Ocratoxina A (RifiGN)
Toxinas de Fusarium moniliforme (Eso6fago)
Pescado salado al estilo chino Nasofaringe
Verduras en escabeche
(tradicionales en Asia) (Esofago, estbmago)
Helecho (Esofago)
Safrol )
Café (Vejiga)
Acido cafeico )
Mate caliente (Eso6fago)
Frutas y hortalizas frescas|Boca, eso6fago, estémago,
(protectoras) colon, recto,
laringe, pulmon, (otros).
Grasa (Colon, mama, endometrio)
Fibra (protectora) (Colon, recto)
Nitratos y nitritos (Esofago, estbmago)
Sal (Estbmago)
Vitamina A, Beta-carotenos
(protectores) (Boca, esofago, pulmon, otros)
Vitamina C (protectora) (Eso6fago, estbmago)
1Q (Estbmago, colon, recto)
MelQ ()
MelQx ()
PhIP (-)

Tabla 2. Neil Pearse, Paolo Boffetta. Enciclopedia de salud y seguridad en el trabajo; Décima revisién (CIE-
10). (OMS, 1992) Monografias de la IARC, volumenes 1-63 (1995), pag. 2.15, 2.16, 2.18. (11).

1 Se excluyen los agentes y exposiciones asi como los medicamentos que se producen principalmente en el
marco profesional.

2 Entre paréntesis aparecen los 6rganos diana sospechados.

3 Evaluacion de la monografia de la IARC notificada siempre que se disponia de ella (1: cancerigeno
humano; 2A: probable cancerigeno humano; 2B: posible cancerigeno humano); en caso contrario E:
cancerigeno establecido, S: cancerigeno sospechado.

4 La exposicion humana a los hidrocarburos aromaticos policiclicos se produce en mezclas, como emisiones
de los motores, gases de combustion y hollines. La IARC ha evaluado varias mezclas y distintos
hidrocarburos.
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3.3 CLASIFICACION CLINICA DE LA UNION INTERNACIONAL CONTRA
EL CANCER (UICC).

Los pacientes con cancer deben quedar clasificados de acuerdo al tipo histologico de la
lesion, a su grado de diferenciacién y a la extension clinica de la enfermedad, con el
propésito primordial de poder hacer un plan adecuado de tratamiento para el tipo y la
extension de la enfermedad.

Sistema de clasificacién TNM, se basa en la determinacion de las caracteristicas del tumor
primario (T), de los ganglios linfaticos regionales (N) y de la presencia de metastasis a
distancia (M).

Con el fin de comparar resultados entre varios tipos de tratamientos, se establece la
clasificacion clinica, que no se modifica con los hallazgos quirdrgicos pues, en los casos
en donde el tratamiento es por radioterapia 0 quimioterapia, no se cuenta con esa
informacion adicional. Cuando por cirugia se encuentra una extension distinta de la
mencionada clinica, se hace una nueva clasificacion quirargica, sefialando con una S que
esta es quirdrgica y, aunque no tiene validez para comparacion con otro procedimiento
terapéutico, con fines prondsticos. (Ver tabla 3).

Cuando la lesion primaria se encuentra en fase de carcinoma in situ, se le denomina TS y
a partir de ese momento se sefiala el T1 para lesiones pequefias y superficiales, hasta T4
para las lesiones mas extensas e invasoras. Cuando no hay ganglios linfaticos regionales
afectados se etiqgueta como NO y N1 al N3 para la presencia de ganglios movibles o bien
fijos entre si, a otras estructuras o en algunos sitios del primario para ganglios
contralaterales. Si no hay metastasis a distancia, se marcan MO y si las hay, M1. Con base
en esta informacion los tumores se clasifican por etapas clinicas:

Etapa | (T1 6 T2 con NO MO)

Etapa Il (T1 6 T2 con N1 MO, N2 MO0)

Etapa Ill (T1 6 T2 con N3 MO, T3 con NO MO, T3 con N1 MO, T3 con N2 MO, T3 con N3
MO, T4 con NO MO, T4 con N1 MO, T4 con N2 MO, T4 con N3 MO)

Etapa IV (Cualquier T con cualquier N, en presencia de M1)

Existen localizaciones como la préstata en donde se utiliza la clasificacion de Gleason
(ocho grados) y otros canceres como el ovario en donde la clasificacion de Norris sefala
sélo tres grados para los teratomas (un tipo especifico de cancer del ovario).

3.4. FASES O ESTADIOS DE LA ENFERMEDAD.

El proceso que va desde que se producen las primeras mutaciones de las células hasta
qgue la enfermedad llega a su etapa final se llama historia natural. La duracion de este
proceso en adultos depende del tipo de cancer y oscila entre meses y décadas. segun la
literatura el pronostico para un paciente varia segun el tipo y el prondstico empeora en
las fases mas avanzadas, tanto en la invasion adyacente como metastasica y de la
funcibn y  Organos afectados, desafortunadamente las primeras etapas pasan
desapercibidas, ya que enla mayoria de los casos, hay poca o0 nula sintomatologia que
haga sospechar este tipo de neoplasia.
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Existen cuatro fases de la historia natural del cancer:

-Fase de induccion: son los cambios celulares que dotan a las células de las
caracteristicas de malignidad, es decir, de multiplicacion descontrolada y capacidad de
invasion, esta es la etapa mas larga de la enfermedad. En ningun caso es diagnosticable
ni produce sintomatologia. Esta fase puede durar hasta 30 afios.

-Fase “in situ”: esta es la segunda etapa. Se caracteriza por la existencia de la lesion
cancerosa microscopica localizada en el tejido donde se ha originado. En los adultos suele
durar entre 5 y 10 afios dependiendo del tipo de cancer. En ella, tampoco aparecen
sintomas o molestias en el paciente. En determinados casos como en el cancer de mama,
cuello uterino o colon, la enfermedad se puede diagnosticar en esta fase mediante
técnicas que permiten su deteccién precoz.

-Fase de invasion local: en esta fase la lesion comienza a extenderse fuera de su
localizacion de origen e invade tejidos u érganos adyacentes. En la edad adulta dura entre
1y 5 afios. La aparicion de sintomas de la enfermedad depende del tipo de cancer, de su
crecimiento y de su localizacion

-Fase de invasion a distancia o diseminacion: aqui la enfermedad se disemina fuera de su
lugar de origen, apareciendo lesiones tumorales a distancia denominadas metastasis. La
sintomatologia que presenta el paciente suele ser compleja. Depende del tipo de tumor, de
la localizacién y extension de las metastasis. En los adultos puede durar de 1 a 5 afios.

El tumor original se denomina "tumor primario”. Las células que viajan por el cuerpo
pueden comenzar a formar nuevos tumores en otros Organos y estos tumores se
denominan metastasis. (12).
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Gréfica 1. Distribucion de las Neoplasias por Cédigo Morfolégico

I8 882 (913%) . Il;o_caliz_acion
rimaria

| 424 (69%) | InSit

382 (1.8%) . Metdstasis

Localizaciéon Primaria + Metastasis = 19 264

Instituto Nacional de Cancerologia en México. Compendio de Cancer 2000 — 2004. pag. 272. (13).

En un estudio realizado por el Instituto Nacional de Cancerologia (INCan) y durante el
periodo 2000-2004, se registraron 20,688 diagndsticos de primera vez por cancer.

Los investigadores reportaron la siguiente distribucion: neoplasias de localizacién primaria
91.3% (18 882), metastasis 1.8% (382 casos) y neoplasias in situ 6.9% (1424).

El estudio se enfocé en las neoplasias malignas (localizacién primaria y metastasis) que se
presentaron en el INCan.

Se analizaron un total de 19 264 (100%) neoplasias malignas. Por sexo, el femenino
predomind con el 64.6% (12 444) sobre el masculino 35.4% (6 820). La razén de casos
entre ambos sexos fue de 1.8 a 1. (Ver grafica 1).

En cuanto a la edad, a pesar de que el cancer es una enfermedad que afecta
fundamentalmente a los adultos en edad avanzada, se observo que la frecuencia del
padecimiento empezd a ser notable en edades tempranas, como lo fue casi la cuarta parte
de las neoplasias, es decir, 24.3% (4 681) en menores de 40 afios y el 40.1% (7 721) de
40 a 59 afos. (13) (ver tabla 9).
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3.5. TIPOS DE CANCER

En términos generales los tumores son clasificados con base a la diferenciacion celular
(estudio anatomopatoldgico) ejemplo:

CARCINOMAS. A partir de células epiteliales. Estas células tapizan la superficie de
organos, glandulas o estructuras corporales. Representan mas del 80% de la totalidad de
los canceres, incluyendo las variedades mas comunes de cancer de pulmén, mama, colon,
préstata, pancreas y estdbmago, entre otros.

Algunas de estas células tienen diferentes caracteristicas y por tanto su nombre puede ser
algo distinto. Vamos a destacar algunas:

- Adenocarcinoma: cancer que se origina en el tejido glandular (glandulas), por ejemplo, en
los conductos o lobulillos de la mama o en la prostata.

- Carcinoma de células escamosas 0 epidermoide: cancer que se origina en las células no
glandulares, por ejemplo eso6fago, cuello de utero, etc.

- Carcinoma de células basales: es el cancer de la piel mas comun. Se origina en la capa
mas profunda de la epidermis (piel), llamada la capa de células basales. En areas
expuestas al sol, especialmente la cabeza y el cuello. El cancer de células basales crece
lentamente y es poco probable que se propague a partes distantes del cuerpo.

- Melanoma: es un tumor maligno que se origina en las células que producen la coloraciéon
de la piel (melanocitos). Es casi siempre curable en sus primeras etapas. Sin embargo, es
probable que se propague a otras partes del cuerpo.

SARCOMAS. Son canceres del llamado tejido conectivo o conjuntivo, del que derivan los
musculos, los huesos, los cartilagos o el tejido graso. Los mas frecuentes son los
sarcomas 0seos.

- Osteosarcoma: (Osteo = hueso) sarcoma que deriva del hueso.

- Liposarcoma: (lipo = grasa) sarcoma que deriva de la grasa.

- Condrosarcoma: (Condro = cartilago) sarcoma que deriva del cartilago.

- Angiosarcoma: (Angio = Vaso) sarcoma que deriva de los vasos sanguineos.

LEUCEMIAS. Son canceres que se originan en la médula 6sea, que es el tejido encargado
de mantener la produccion de globulos rojos, blancos y plaquetas.

Las leucemias se pueden clasificar en funcion del tipo de célula alterada en:

- Leucemia mieloide.

- Leucemia linfoide.

Asimismo, se clasifican segun el estado de maduracion de las células leucémicas,
pudiendo ser:

- Leucemias agudas: formado por células inmaduras.

- Leucemias cronicas: las células estan en el Ultimo paso de la maduracion.

LINFOMAS. Se desarrollan a partir del tejido linfatico, como el existente en ganglios y
organos linfaticos.
Los dos tipos principales de linfomas son: la enfermedad de Hodgkin y el linfoma no
Hodgkin. (14).
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3.6- GRUPOS DE CLASIFICACION DE AGENTES CANCERIGENOS DEL PROGRAMA
DE MONOGRAFIAS DE LA IARC.

Se describe el agente, mezcla o circunstancia de exposicion segun la redaccion de una de
las siguientes categorias:

Grupo 1— El agente (mezcla) es cancerigeno para el ser humano. La circunstancia de la
exposicidn supone exposiciones que son cancerigenas para el ser humano.

Grupo 2A— EIl agente (mezcla) es probablemente cancerigeno para el ser humano. La
circunstancia de la exposicidn supone exposiciones que son probablemente cancerigenas
para el ser humano.

Grupo 2B— EIl agente (mezcla) es posiblemente cancerigeno para el ser humano. La
circunstancia de la exposicion supone exposiciones que son posiblemente cancerigenas
para el ser humano.

Grupo 3— El agente (mezcla, circunstancia de la exposicién) no puede clasificarse en
cuanto a su carcinogenicidad para el ser humano.

Grupo 4— El agente (mezcla, circunstancia de la exposicidén) no es probablemente
cancerigeno para el ser humano. (15).

3.7 FISIOPATOLOGIA

Genes implicados en el cancer
Hoy se conocen tres grupos de genes de gran relevancia en el proceso canceroso.

- Los oncogenes, cuya expresion o activacion anormal o excesiva en la célula puede
conducir a la transformacion cancerosa; se originan por diversos mecanismos a partir de
genes celulares normales conocidos como protooncogenes.

- Genes supresores del cancer u oncosupresores 0 antioncogenes u oncogenes recesivos,
son el segundo tipo, que corresponde a los denominados cuya expresion normal inhibe el
desarrollo del fenotipo canceroso. La inactivacion o delecion de ambos alelos puede
conducir a la célula a la transformacion neoplasica, es decir, el tumor s6lo se manifiesta
cuando ambos alelos estan alterados.

- Moduladores: corresponden al tercer tipo de genes y estos determinan propiedades como
la invasividad, la metastatizacion o la capacidad de generar una respuesta inmune. El
fenotipo metastatico es independiente del tumorigénico. En este grupo se incluyen los
metastogenes, que potencian o aumentan el fenotipo metastasico, los genes supresores
de metastasis, que pueden inhibir la metastatizacién, y los que modifican la
inmunogenicidad de las células tumorales. (16).
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3.8 CANCER EN MEXICO

El cancer es un problema de salud publica en Meéxico, no solo por sus graves
manifestaciones clinicas y su alta letalidad, sino también por la gran variedad de factores
de riesgo individuales y ambientales con los que se asocia.

El cancer no era considerado como una enfermedad comun a mediados del siglo pasado,
hoy en dia, a pesar de que cada vez se conoce mas sobre la forma de prevenir y tratar el
cancer, cada afio aumenta el numero de personas que lo padecen, en los ultimos afios, los
principales factores que han contribuido a su incremento son: aumento en la proporcién de
personas de mayor edad en el mundo, decremento de las defunciones por enfermedades
transmisibles, reduccién de la mortalidad por enfermedades cardiovasculares en algunos
paises, y la creciente incidencia de ciertas formas de cancer.

En el 2006, los tumores malignos fueron la segunda causa de muerte, en los paises de
altos ingresos y la tercera causa de muerte en los paises de bajos ingresos.

En México, 63, 888 personas fallecieron por cancer, representando 12.9% del total de las
defunciones registradas. Las defunciones por tumores malignos representaron 31 010
defunciones; que significan el 11.3% del total de fallecimientos en los varones y 32 875
decesos; es decir, 14.9%, en las mujeres. (17).

Grafica 2. PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE EN MEXICO
PROYECCIONES 2005.
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The Impact of Cancer In Your Country — Graphs. World Health Organization. WHO Global Infobase. (18).
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Grafica 3. PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE EN MEXICO
PROYECCIONES 2030.
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The Impact of Cancer In Your Country — Graphs. World Health Organization. WHO Global Infobase. (18).

Grafica 4. DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD
POR CANCER EN MEXICO 2005.
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Grafica 5. DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD
POR CANCER EN MEXICO 2005.
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El decremento en la mortalidad de los padecimientos infecciosos que se observo primero
en paises con mayor desarrollo economico y posteriormente en los de desarrollo
intermedio, ocurre en el marco de la mejoria de los niveles de vida y de los avances
tecnologicos, que a la vez han propiciado un acelerado proceso de urbanizacion; la
disminucién de la fecundidad y el aumento de la esperanza de vida, los cuales son
traducidos en la dindmica cotidiana de la poblaciébn como cambios en su estilo de vida y
cambios cuantitativos y cualitativos en su estado de salud.

El cancer humano, en muchas de sus manifestaciones se asocia con la forma de vida,
aunque se han identificado neoplasias malignas relacionadas con antecedentes
infecciosos, exposicion a radiaciones y la actividad hormonal, por lo que contindan las
investigaciones enfocadas a instrumentar acciones preventivas especificas y en la
basqueda del incremento de la eficacia de los tratamientos para reducir las recidivas.

Las fuentes de informacién que brindan el conocimiento acerca del comportamiento del
cancer en el pais forman parte del Sistema Unico de Informacion para la Vigilancia
Epidemiolégica (SUIVE), dentro del cual forman parte: el Sistema Epidemiolégico y
Estadistico de Defunciones (SEED), el Sistema de Notificacion Semanal de Casos
Nuevos, que registra los casos probables que se identifican en todas las instituciones del
sector salud referentes a cancer ceérvico uterino, cancer de mama, cancer de pulmoén y
cancer de estbmago, asi como el propio Registro Histopatoldgico de Neoplasias Malignas
(RHNM) y a partir del 2003, operara el Sistema de Vigilancia Epidemiologica de Céancer de
Mama.
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Con la informacion existente, se observa en México el incremento gradual de las tasas de
morbilidad y de mortalidad por cancer en la poblacién de mayor edad, afectando cada vez
a mayor numero de jovenes.

En el afio 2001 el cancer provoco 55,731 defunciones anuales, 52 y 48% para mujeres y
hombres respectivamente, con tasas por 100,000 hab. De 57 y de 54 respectivamente. El
sexo masculino concentré mayor mortalidad en los grupos de 45 a 64 aflosy en el de 65y
mas afios, pero la mortalidad en las mujeres aumenta a partir del grupo de 25 a 34 afios
de edad. En orden decreciente las neoplasias malignas que causaron el mayor nimero de
muertes fueron: trdquea, bronquios y pulmén, estébmago, cuello uterino, higado y vias
biliares, prostata, mama y leucemia. (19).

39 CARGA DE ENFERMEDADES OCUPACIONALES DE LA
ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD (OMS).

De todos los factores, que se han analizado para intentar explicar el cancer, los
relacionados con el medio ambiente tienen una importancia mayor cada dia,
considerandose que la exposicion de los trabajadores a los factores de riesgo es mucho
mayor que la sufrida por la poblacion general, especialmente en ciertos sectores
industriales.

El cancer profesional es un grave problema en el estudio de patologia laboral, este es
definido como “neoplasias malignas producidas en los trabajadores como resultado de la
exposicion a una sustancia o agente cancerigeno en su trabajo”. (20).

El cancer ocupa en el mundo uno de los primeros lugares en la mortalidad general;
Higginson et al, Muir et al de la Agencia Internacional de Investigacion en Cancer, han
sugerido que entre 70 y 90% de los casos son atribuibles a factores ambientales. Lancet,
et al 1978; han calculado que entre 23 y 38% de la mortalidad puede ser atribuida a
causas ocupacionales.

Las cifras, Doll et al y Peto et al en1981, sefalan que sélo un 4 o 5% puede ser
considerado ocupacional, Saffiotti et al, (1981) media en ese debate sefalando que un
10% de todos los tipos de cancer estan fuertemente determinados por la ocupacion, pero
calcula que por lo menos un 40% tienen alguna relacién con factores ocupacionales y
Wegman et al, (1984) concluye que, independientemente de esos porcentajes, el cancer
ocupacional es clinica y epidemiolégicamente significante. (21). (Ver grafica 6).
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GRAFICA 6. Estimaciones de Doll y Peto del riesgo de cancer atribuido a diferentes
factores de riesgo, para poblacién de EE.UU., 1981. (21).
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Estos porcentajes estan basados en la realidad de paises altamente industrializados y
habria qué considerar que la realidad latinoamericana es mucho mas dramatica, ya que
entre otras cosas, por la gran cantidad de factores de riesgo presentes en los centros de
trabajo y la sobre exposicion a contaminantes de diverso tipo, muchas veces prohibidos en
paises de mayor desarrollo.

A pesar de la discusién cuantitativa en torno a qué porcentaje de los casos de cancer esta
vinculado a la ocupacion, es evidente que este es un grave problema de salud publica, por
la existencia de innumerables compuestos de amplio uso industrial que son
reconocidamente cancerigenos. (22). (Ver tabla 5y 6).

En el comunicado conjunto OMS/OIT/18 / el 28 de abril de 2005, en Ginebra la Oficina
Internacional del Trabajo (OIT) y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), al
conmemorar el Dia Mundial sobre la Seguridad y Salud en el Trabajo, recomendaron
aplicar estrategias de prevencion, ya que segun los datos de la OIT, el nimero de
accidentes y enfermedades relacionados con el trabajo, que anualmente se cobra mas de
2 millones de vidas, parece estar aumentando debido a la rapida industrializacion de
algunos paises en desarrollo.

Una nueva evaluacion de las enfermedades profesionales del comunicado el 28 de abril
del 2005 indica que el riesgo de contraer una enfermedad profesional se ha convertido en
el peligro més frecuente al que se enfrentan los trabajadores en sus empleos, siendo estas
enfermedades las que causan anualmente unos 1,7 millones de muertes relacionadas con
el trabajo y superan a los accidentes mortales en una proporcion de cuatro a uno. (Ver
tabla 8).
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Las enfermedades profesionales mas comunes son el cancer atribuible a la exposicién a
sustancias peligrosas, las enfermedades muasculo esqueléticas, las enfermedades
respiratorias, la pérdida de audicion, las enfermedades circulatorias y las enfermedades
transmisibles causadas por exposicion a agentes patégenos. En muchos paises
industrializados, donde el nimero de muertes por accidentes relacionados con el trabajo
ha ido disminuyendo, las muertes por enfermedad profesional, sobre todo la amiantosis,
estdn aumentando. Globalmente, el amianto cobra unas 100, 000 vidas al afio y se
estiman unos 160 millones de nuevos casos de enfermedades profesionales. (Ver tabla 5).

Mientras tanto, en el sector de la agricultura, que emplea a la mitad de la fuerza laboral del
mundo y predomina en la mayoria de los paises en desarrollo, el uso de plaguicidas
provoca unas 70, 000 muertes por envenenamiento cada afio, y al menos siete millones de
casos de enfermedades agudas y de larga duracion. Desde el punto de vista de la salud
publica, la prevencion a través de medidas de seguridad es mejor y menos costosa, no
sélo para los trabajadores, sino también para la sociedad. (23). (ver tabla 4).

Los tumores que han sido asociados mas frecuentemente con exposiciones laborales
(mayoritariamente industrial) han sido los de pulmaon, vejiga urinaria, cavidad nasal, higado
(angiosarcoma), mesotelioma, leucemia, linfomas y canceres de piel no melanociticos.
(24).

Unos 20 productos y mezclas son cancerigenos profesionales (amianto, alquitran, niquel,
entre otros.), establecidos; hay un nidmero similar de sustancias quimicas sobre las que
existen sospechas muy fundadas dé que son profesionales.

En los paises industrializados, el trabajo esta ligado causalmente al 2-8 % de los canceres;
sin embargo, entre los trabajadores expuestos esta cifra es mas elevada, no se dispone de
calculos fiables sobre la carga que supone el cancer profesional ni sobre el grado de
exposicion a los cancerigenos en el lugar del trabajo en los paises en vias de desarrollo,
aungue en muchos paises existen varios canceres profesionales clasificados como
enfermedades profesionales, sélo una pequefiisima fraccion de casos se reconocen y
reciben indemnizacion, este tipo de cancer es en gran medida una enfermedad prevenible.

La prevencion de los canceres de origen profesional comprende al menos dos fases:
primero, la identificacion de un compuesto o de un entorno profesional concretos como
cancerigenos, y segundo, la imposicion de un control reglamentario adecuado.

La estrategia para la prevencion de los canceres de origen profesional es diferente a la
aplicada para el control del cancer asociado al estilo de vida o a otras exposiciones
ambientales. En el ambito profesional, la principal estrategia para el control del cancer ha
sido la disminucién o la eliminacién total de la exposicion a los agentes causantes de
cancer.

Existen tres estrategias principales para la reduccion de las exposiciones en el lugar de
trabajo a cancerigenos conocidos o sospechados:

-La eliminacion de la sustancia.

-La reduccion de la exposicion.

-La disminucién de la emision o la ventilacion y la proteccion personal de los trabajadores.
(25).
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3.10 REGISTRO DE NEOPLASIAS A NIVEL NACIONAL.

Para el registro de casos de neoplasias malignas a nivel Nacional existe el Registro
Histopatologico de Neoplasias Malignas en México (RHNNM), el cual contiene informacion
acerca de las neoplasias malignas: de morbilidad derivados del propio Registro
Histopatologico y de mortalidad, de las estadisticas publicadas por el Instituto Nacional de
Estadistica, Geografia e Informética (INEGI) y la Direccion General de Estadistica e
Informacion de la Secretaria de Salud.

Existe otra fuente de informacion que es el Registro Hospitalario de cancer del Instituto
Nacional de Cancerologia en México, éste ha servido en mayor o menor grado, como base
para evaluar los diversos programas de salud que se relacionan con este padecimiento y
que estan enfocados al beneficio de la poblacion, este registro es un sistema de
informacion epidemioldgica, en el cual participan 56 unidades de atencion médica, tales
como el Hospital General de México, perteneciente a la Secretaria de Salud, el Hospital
General del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), el Instituto Nacional de
Cancerologia de la Secretaria de Salud (SSA) y el Hospital 20 de Noviembre del Instituto
de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), en el Registro
participan tanto instituciones publicas como del sector privado, pero exclusivamente del
Distrito Federal. (26).

3.11 CANCER PULMONAR.

El término cancer de pulmén es utilizado para tumores que se desarrollan a partir del
epitelio respiratorio (bronquios, bronquiolos y alvéolos), de este tipo de cancer en el afio
2007 se registraron 1,4 millones de la mortalidad general anual por cancer. (27).

En México, el cancer de pulmoén es la primera causa de muerte por neoplasia, el factor de
riesgo principal para el cancer de pulmon es el tabaquismo, siendo un factor importante la
exposicién ocupacional, también hay enfermedades que se asocian con un mayor riesgo
de cancer de pulmon; en primer lugar, los pacientes que desarrollan enfermedad pulmonar
obstructiva crénica secundaria al consumo de tabaco han demostrado tener tasas mas
altas de cancer de pulmon, existe una predisposicion genética para el cancer de pulmén,
ademas, las mujeres presentan una tasa mayor de desarrollar cancer de pulmén en
comparacion con los hombres, esto es por exposicion a personas fumadoras, ademas del
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), la sarcoidosis, fibrosis pulmonar y
enfermedad pulmonar intersticial (EPI) también se asocian con mayor riesgo, por ultimo,
los grupos de mayor riesgo son aquellos con una historia anterior de un cancer de pulmén
0 un céancer de cabezay cuello. (28).

Este tipo de cancer representd el 2% de los canceres notificados en el Registro
Histopatologico de Neoplasias Malignas en México (RHNM) con dos casos registrados por
100,000 habitantes, el 66% correspondié al género masculino.

Destaca la baja capacidad del RHNM para captar los casos de cancer de pulmon debido a
la fuente de informacién que lo alimenta y deja fuera los diagnésticos radioldgicos y/o
citologicos. Se ha demostrado que el humo del tabaco contiene carcindgenos reconocidos
y cantidades importantes de monoxido de carbono.
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De las muertes asociadas al tabaco en México, el 45% de las causadas por cancer de
pulmon, bronquios y trAdquea son atribuibles a este habito. Se estima que la combinacién
de exposicion de fumadores al asbesto aumenta el riesgo de morir por cancer
broncogénico en 92 veces, comparado con los sujetos que no trabajan con asbesto, ni
fuman.

Grafica 7. Distribucion de Neoplasias Malighas de Aparato Respiratorio.
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Instituto Nacional de Cancerologia. Compendio de Cancer 2000 — 2004, pag. 281. (29).

El carcinoma de pulmoén en el afilo 2000 afecté mortalmente a 1,994 mujeres y a 4,230
hombres, lo cual coloca a esta enfermedad como la causa nimero 13 de mortalidad a nivel
mundial y como la principal neoplasia mortal en este pais.

El cancer de bronquios y pulmén, es de las neoplasias en la que se ha producido un
incremento marcado en la mortalidad, principalmente en hombres durante las ultimas
décadas. Ocup6 el octavo lugar con el 3.0% (578) de neoplasias diagnosticadas a nivel
global; En los hombres ocupé el sexto lugar (1.7% con 327 casos) y en las mujeres el
noveno lugar (1.7% con 251casos). La razon de casos hombre/mujer fue de 1 a 1.3, la
neoplasia se empezd a diagnosticar con mayor frecuencia a partir de los 30 afios en
ambos sexos, destacando dentro de las principales neoplasias por grupo de edad a partir
de los 40 afos. (Ver grafica.7).

Existe variedad histol6gica en esta neoplasia, entre las que destacan el adenocarcinoma,
seguida del carcinoma epidermoide, en ambos sexos, la tendencia de esta neoplasia en
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los hombres disminuyé y en las mujeres se mantuvo estable durante los dos ultimos afios
del periodo de estudio.

La neoplasia de bronquios y pulmén tiene mal prondstico, desafortunadamente en los
altimos aflos no se han alcanzado progresos en términos de su supervivencia, debido a
gue habitualmente se diagnostica en estadios avanzados; Se trata de una de las
neoplasias que plantea un reto importante desde el punto de vista de la salud publica, por
ser el tumor en que las posibilidades de prevencion primaria son mayores. (29).

3.12 ETIOLOGIA DE CANCER PULMONAR.

El cancer se desarrolla como una moda en grupos de células malignas de mdultiples
alteraciones genéticas que afectan el crecimiento celular con diferenciacion vy
supervivencia. Esto puede incluir la mutacion de genes supresores de tumor (por ejemplo,
p53), la activacion de oncogenes (por ejemplo, myc, jun, y FOS), y la transformacion de
genes apoptaoticos.

La inmensa mayoria de los casos de cancer de pulmon son debidos al tabaco. Se estima
que los casos de cancer de pulmon, el 90% en los hombres y el 80% de mujeres estan
relacionados con el tabaquismo. El humo contiene agentes carcindbgenos conocidos,
incluidos los radicales libres oxidantes y no radical oxidantes, que pueden dafiar el ADN,
proteinas y lipidos.

La inflamacién cronica que acompafa a la exposicion repetida de humo también provoca
alteraciones genéticas en las células bronquiales y contribuye al desarrollo de cancer de
pulmén.

3.13 CUADRO CLINICO DE CANCER PULMONAR.

Aproximadamente el 10% de los canceres pulmonares se detectan por radiografia de torax
en pacientes asintomaticos, pero en la mayoria de los casos los pacientes se encuentran
sintomaticos en el momento del diagndstico.

Existen sintomas inespecificos como disnea, astenia y pérdida de peso y sintomas
causados por el tumor en su localizacion primaria o por su invasion intratoracica y
diseminacién extratoracica.

Tumor primario:
-Malestar toracico
-Tos (75%)
-Disnea (60%)
-Hemoptisis (35%).

Diseminacion intratoracica:
-Invasién de la pared toracica
-Sintomas esofagicos

-Sindrome de C. Bernard Homer
-Pardlisis del nervio frénico
-Derrame pleural

-Pardlisis recurrente nervio laringeo
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-Obstruccion de la vena cava superior
-Tumor de Pancoast (hombro doloroso).

Manifestaciones extratoracicas:
-Dolor 6seo, fracturas
-Confusién

-Trastornos de la personalidad
-Fosfatasa alcalina elevada
-Déficit neuroldgico focal
-Cefalea

-Nausea

-Vémitos.

- Adenopatias palpables
-Convulsiones

-Pérdida de peso.

Aproximadamente el 10% de los pacientes con cancer pulmonar tienen sintomas
generalizados relacionados con sindromes paraneoplasicos. Esto es causado por la
liberacién de sustancias bioactivas liberadas por el tumor o en respuesta al tumor.

Los sintomas de la enfermedad metastasica también son relativamente comunes. El
cancer de pulmon comunmente se extiende a las glandulas suprarrenales, higado, cerebro
y hueso, en el sistema nervioso central (SNC) puede dar lugar a dolores de cabeza,
nauseas, alteraciones del estado mental, y posiblemente convulsiones.

Los sindromes paraneoplasicos son los efectos a distancia del tumor primario conduce a
disfuncion de 6rganos. Hasta un 20% de los pacientes con cancer de pulmén desarrollan
sindromes paraneoplasicos, pero estos sindromes pueden no indicar necesariamente
enfermedad metastasica.

Los sindromes paraneoplasicos mas comunes son: caguexia (anorexia, pérdida de peso,
debilidad), fiebre, hipertension.

-Endocrinologicos: la hipercalcemia, la hiponatremia, sindrome de Cushing, ginecomastia,
Acromegalia, la hipoglucemia.

-Neurologicos: sindrome de Lambert-Caton, neuropatia periférica, degeneracién cerebelar
y limbico, encefalitis, encefalomielitis.

Trastornos musculo esquelético: osteoartropatia hipertréfica, dermatomiositis, polimiositis.
Hematologicos: anemia, anemia hemolitica autoinmune, leucocitosis y trombocitosis,
purpura trombocotopénica idiopatica. (30).

3.14 TIPOS DE CANCER PULMONAR

El cancer de pulmdn se clasifica en dos categorias principales:
Células no pequefias (NSCLC)

Célula pequefia (CPCP).

Dentro de estas dos categorias principales son cuatro tipos histologicos que representan
mas del 90% de los casos.
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-El carcinoma de células escamosas (25-35% de los casos) derivados del epitelio
bronquial y en general mas central en la localizacion.

-El adenocarcinoma (25-35% de los casos) derivados de las glandulas mucosas y
generalmente mas periféricas de ubicacion.

-El carcinoma de células grandes (10% de los casos), un grupo heterogéneo de tumores
pobremente diferenciados que no tiene las caracteristicas de adenocarcinoma de células
escamosas.

-El carcinoma de células pequefias (20-25% de los casos) es de origen bronquial y
habitualmente comienza como una lesién central que a menudo pueden reducir u obstruir
los bronquios.

-El carcinoma de células broncoalveolares (2% de los casos) es un subtipo distinto de
adenocarcinoma, que surge de las vias respiratorias distales de células epiteliales y
tipicamente se presenta como mdultiples nédulos.

Los principales tipos de cancer de pulmén.

A, Adenocarcinoma.

B, Carcinoma epidermoide.

C, Carcinoma de células grandes representa el 15% al 20% de todos los casos.
D, Carcinoma de célula pequenia.

E, Carcinoma de células broncoalveolar.
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3.15 CLASIFICACION CLINICA DEL CANCER PULMONAR

Se ha vuelto norma clasificar los carcinomas de células no pequefias con el sistema TNM,
en que se califican por separado y se combinan en tres etapas el tumor primario (T),

afecciéon ganglionar (N) (del Ing. node) y metastasis distantes (M).

La etapa | incluye los canceres limitados a los pulmones.
Céancer de células no pequefias (sistema TNM).

ETAPA |

ETAPAII

ETAPAIII

a mas de 2cm de la carina..

tiene menos de 3 cm de didmetro.
No hay metéstasis distantes ni mediastinicas.

El tumor primario esta por completo dentro del tumor y

Si hay metastasis en ganglios hiliares, el tumor primario|

tumor primario es mayor de 3 cm de diametro y hay
metéastasis en ganglios hiliares.

Se satisfacen los criterios de la etapa |, excepto que el

El tumor primario se extiende a la pared toracica,
diafragma o mediastino.

O hay derrame pleural maligno.
O hay metastasis en mediastino o sitios distantes.

O el tumor primario esta a menos de 2 cm de la carina.
O hay atelectasia o neumonia de un pulmén completo.

Carcinoma de células pequenas

Limitado

El tumor primario se limita a un hemitérax.

Las metastasis en ganglios linfaticos se limitan al
mediastino, ganglios hiliares ipsolaterales y ganglios
supraclaviculares ipsolaterales o contralaterales.
Puede haber derrame pleural.

Extenso _—

El tumor primario se extiende mas alla del hemitérax
afectado.

O hay metastasis distantes.

O hay metastasis en el pulmén o hilio contralaterales.
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3.16 DIAGNOSTICO.

El diagnostico se realiza mediante analisis citoldgico del esputo. Se requieren al menos 3
muestras y esta indicado con preferencia en los pacientes que presentan hemoptisis y
localizacion central del tumor donde la sensibilidad es del 71%, mientras que en los
tumores periféricos se reduce a <50%; La especificidad es muy elevada y se aproxima al
100%.

Cuando el estudio da negativo se debe seguir investigando con otros métodos.
Toracocentesis: esta limitada a la presencia de derrame pleural y en estos casos posee
elevada sensibilidad y especificidad.

Puncion biopsia de nddulo: esta indicada ante la presencia de un nédulo palpable.
Fibrobroncoscopia con opcion de toma de material por aspiracion: es de elevada
sensibilidad y especificidad en los tumores centrales y un poco menor en los periféricos, se
suele realizar bajo la guia de tomografia computada.

Biopsia transtoracica por aspiracion. Es de elevada sensibilidad y especificidad en los
tumores periféricos y se suele realizar bajo guia de tomografia computada o fluoroscopia.
Toracoscopia video-asistida: es una modalidad relativamente nueva de gran utilidad en
tumores periféricos <2cm de diametro.

Toracotomia: recomendada solamente en tumores claramente resecables vy
especialmente en el cdncer pulmonar de células no pequenas.
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3.17 TRATAMIENTO.

Aqui se resume el tratamiento segun el estadio del cancer pulmonar de células no
pequefias. Respecto del cancer pulmonar de células pequefas, cuando la lesiéon es
limitada se indica quimioterapia seguida de radioterapia. Si la lesion es extensa se efectla
solamente quimioterapia. En el primer caso, la supervivencia a 15 afnos es del 15 al 25% y
en el segundo caso es menor del 5%. El estado general y la reserva respiratoria del
paciente son aspectos a tener en cuenta sobre la decision terapéutica. (31). (Ver tabla3).

Tabla 3. TRATAMIENTO DEL CANCER PULMONAR
DE CELULAS NO PEQUENAS
Estadio Tratamiento principal |Tratamiento asociado |Supervivencia
alos 5 afios
I Reseccion Quimioterapia 60-70%
[l Reseccién Quimioterapia con o sin | 40-50%
Radioterapia

l-A (R) Reseccion asociada o | Quimioterapia con o sin | 15-30%

seguida de radioterapia | Radioterapia
l1I-A (NR) Quimioterapia seguida | Ninguno 10-20%
[1I-B ( con
ade- de radioterapia.
nopatia
contra-
lateral o
supra-
clavicular)
[1I-B ( con Quimioterapia o 10-15% (2
derra- reseccion Ninguno anos)

de metastasis cerebral
me)y IV y

tumor T1 principal
R: resecable; NR: no resecable

McGehee Harvey, Richard J. Johns, Victor A. McKusick, Albert H. Owens. Tratado de Medicina Interna.
Vigesimasegunda edicién. México. Editorial McGraw-Hill inreamericana. Capitulo 6.22, pp 539-545. (30).
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3.18 CANCER PULMONAR OCUPACIONAL

En los paises industrializados, uno de cada dos o tres individuos llegara a tener algun tipo
de cancer a lo largo de su vida. Se piensa que la mayor parte de los canceres en adultos
se deba a una combinacién de factores, como exposicion ambiental, estilo de vida y
factores genéticos.

De 5 a 10% de todos los tumores humanos estdn causados por exposicion laboral a
carcindgenos, los riesgos en una poblacién laboralmente expuesta podrian ser mucho
mayores.

Este tipo de cancer es el mas frecuente causado por la exposiciéon a sustancias como el
asbesto, arsénico, cromatos, las radiaciones ionizantes, el niquel y los hidrocarburos
aromaticos poli nucleares.

El Instituto Nacional para la Seguridad y la Salud estima que millones de trabajadores
estan expuestos a las sustancias que se han probado como causa de cancer, aunque solo
dos por ciento de todos los productos quimicos en el sector del comercio han sido
sometidos a tales pruebas. (Tabla 4).

Estas exposiciones profesionales representan aproximadamente el 10.3 % de los casos de
cancer de pulmén en todo el mundo.

Los factores de riesgo para enfermedades pulmonares ocupacionales, son causados
principalmente por la exposicion prolongada a irritantes o de agentes toxicos en el lugar de
trabajo (minerales y/o polvos organicos, humos, vapores, gases, hieblas, aerosoles y
vapores); también es posible, desarrollar enfermedades pulmonares profesionales por
varias exposiciones individuales, estas por lo general son debidas a los accidentes
industriales, como los derrames de cloro; fumar puede aumentar la gravedad de las
enfermedades pulmonares ocupacionales.

Los fumadores que también estdn expuestos a agentes que causan cancer, como el
amianto y la radiacién, aumentan en gran medida sus posibilidades de desarrollar cancer
de pulmén.

Aunqgue las enfermedades pulmonares ocupacionales no pueden ser curadas, pueden
prevenirse, mejorando la ventilacion, el uso de equipo de proteccion, la modificacion de los
procedimientos de trabajo y educar a los trabajadores sobre el lugar de trabajo. Los
riesgos son los factores clave para la prevencion.

Ocupaciones en riesgo

Asbesto:

-Mineros de asbesto

-Produccion de material aislante y de filtros.
-Trabajadores en astilleros.

-Manufactura de textiles.

Radon:

-Exposicién doméstica.

-Mineria de uranio.

Eter clorometilico:
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-Trabajadores en produccion quimica
Hidrocarburos aromaticos policiclicos:
-Trabajadores en reduccion de aluminio.
-Trabajadores en hornos de coque.
-Impermeabilizadores.

-Trabajadores del caucho.

Cromo:

-Produccion de cromato.

Niquel:

-Mineria o refinacién del niquel.

Arsénico:

-Produccion y uso de pesticidas con arsénico.
-Fundicion de cobre, plomo, cinc. (32).

Tabla 4. Industrias, profesiones y exposiciones reconocidas como causantes de un
riesgo cancerigeno.

Industria

Profesion/proceso

Localizacién/
tipo de cancer

Agente causal
confirmado
0 sospechado

Agricultura, silvicultura | Vinicultores que usan insecticidas Pulmon, piel Compuestos arseniales
y pesca arseniales
Mineria y canteras Mineria del arsénico Pulmon, piel Compuestos arseniales
Mineria de hierro (hematita) Pulmoén Productos de degradacién
del rad6n
Mineria de amianto Pulmén, Amianto
mesotelioma
pleural y
peritoneal
Industrias quimicas Mineria del uranio Pulmoén Productos de degradacién
del radon
Mineria y molinos de talco Pulmon Talco con fibras
amiantiformes
Trabajadores y usuarios de bis Pulmon bis (clorometil) éter
(clorometil) (carcinomade |(BCME)y
éter (BCME) y clorometil-metil éter | células de clorometil-metil éter
(CMME) avena) (CMME)
Produccion de pigmentos de Pulmén, Compuestos de cromo
cromato sinonasal
Produccion de Produccién y empaquetado de Pulmén Compuestos arseniales
pesticidas y insecticidas
herbicidas arseniales
Produccion de Produccién de materiales aislantes | Pulmén, Amianto
amianto (tuberias, mesotelioma
fundas, textiles, ropas, mascarillas, |pleural y
productos peritoneal

de cemento de amianto)
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Metales

Produccién de aluminio

Pulmén, vejiga

Hidrocarburos aromaticos

policiclicos.
Alquitran.
Fundicion de cobre Pulmén Compuestos arseniales
Produccién de cromatos, cromado | Pulmoén, Compuestos de cromo
sinonasal
Fundicion de hierro y acero Pulmoén No identificado
Refinado de niquel Sinonasal, Compuestos de niquel
pulmon

Operaciones de desoxidado

Laringe, pulmén

Neblinas de acidos
inorganicos que
contienen acido sulfdrico

Produccién y refinado de cadmio; Pulmoén Cadmio y compuestos de
fabricacion de baterias de niquel- cadmio
cadmio; fabricacion de pigmentos
de cadmio; produccién de
aleaciones de cadmio; electro
galvanizado; fundidores de zinc;
soldadura y compuestos de cloruro
de polivinilo.
Refinado y mecanizado del berilio; | Pulmén Berilio y compuestos de
fabricacion de berilio
productos que contienen berilio
Astilleros, fabricacion | Astilleros, trabajadores de fabricas | Pulmén, Amianto
de de mesotelioma
equipos para automoviles y ferrocarriles pleural y
automoviles y peritoneal
ferrocarriles
Trabajadores de plantas de coque | Pulmén Benzo(a)pireno

Trabajadores del gas

Pulmén, vejiga,
escroto

Productos de
carbonizacién del
carbon2-naftilamina

Construccion Aislamiento y cubiertas de Pulmén, Amianto
conducciones mesotelioma
pleural y
peritoneal
Techadores, trabajadores del asfalto | Pulmén Hidrocarburos aromaticos
policiclicos
Otras Pintores (construccidn, industria del | Pulmén No identificado

automovil y otros usuarios)

Fuente: Neil Pearse, Paolo Boffetta. Enciclopedia de Salud y Seguridad en el Trabajo. Décima revision (CIE-

10) (OMS, 1992) Monografias de la IARC, volumenes 1-63 (1972-1995). (33).
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Tabla 5. Sustancias quimicas, grupos de sustancias quimicas o mezclas a las que la
exposicion es fundamentalmente profesional (excluidos los pesticidas y los
farmacos): cancerigenos para los seres humanos.

EXPOSICION ORGANOS DIANA HUMANOS SECTOR/APLICACION
Arsénico y sus
derivados Pulmén, piel Vidrio, metales, pesticidas
Amianto Pulmén, pleura, peritoneo Aislamiento, materiales
para filtros, textiles.
Berilio y sus
compuestos Pulmoén Industria aerospacial/metales
Producto
Bis(clorometil)éter Pulmon intermedio/subproducto quimico
Producto
Clorometil metil éter Pulmén intermedio/subproducto
(grado técnico) quimico
Cadmio y sus Fabricacion de
compuestos Pulmén tintes/pigmentos

Compuestos de Cromo

Cavidad nasal, pulmén

Chapado de
fabricacion
de tintes/pigmentos

metales,

Material de construccion,

Brea de alquitranes de | Piel, pulmon, vejiga electrodos
hulla
Alquitranes de hulla Piel, pulmén Combustible

Gas mostaza (mostaza

Faringe, pulmon

Gas de guerra

Sulfarica 2-naftilamina Metalurgia, aleaciones,
Compuestos de niquel |Cavidad nasal, pulmoén catalizador
Hollines Piel, pulmén Pigmentos
Talco con fibras Pulmén Papel, pinturas
amiantiformes

Higado, pulmén, vasos
Cloruro de vinilo sanguineos Plasticos, monémero

Fuente: Neil Pearse, Paolo Boffetta. Enciclopedia de Salud y Seguridad en el Trabajo. Décima revision (CIE-
10) (OMS, 1992) Monografias de la IARC, volumenes 1-63 (1972-1995). (33).

Tabla 6.Sustancias quimicas, grupos de sustancias quimicas o mezclas a las que la
exposicion es fundamentalmente profesional (excluidos pesticidas y farmacos): 2A
Probablemente cancerigenos para los seres humanos.

EXPOSICION ORGANOS DIANA HUMANOS |SECTOR/APLICACION
SOSPECHADOS PRINCIPAL
Plasticos, caucho, textiles,
Acrilonitrilo [107-13-1] Pulmon, préstata, linfoma mondmero

Silice
cristalina

[14808-60-7],

Pulmén

Tallado de piedras, mineria,
vidrio

papel

Fuente: Neil Pearse, Paolo Boffetta. Enciclopedia de Salud y Seguridad en el Trabajo. Décima revision (CIE-
10) (OMS, 1992) Monografias de la IARC, volumenes 1-63 (1972-1995). (33).
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3.19 REPORTES DE CASOS DE CANCER PULMONAR OCUPACIONAL

El cancer pulmonar es una de las patologias mas importantes que acontece en el ambito
laboral, por los diferentes mecanismos o factores de riesgo; Se llevo a cabo una revisién
bibliografica poca de ella relacionada como riesgo de trabajo, encontrandose los siguientes
estudios a nivel mundial.

Mahjub H; Sadri G realizaron un Meta-andlisis el cual es una herramienta estadistica
para combinar resultados de estudios independientes de un problema cientifico; Se inicio
investigando estudios de cancer de pulmén de riesgo ambientales especificos y
contaminantes profesionales, se utilizaron los documentos seleccionados de busqueda
electronica de PubMed, Medline y Google Académico durante 1990-2006. La principal
medida de resultado fue la odds ratio (medida epidemiologica estadistica) para el riesgo de
cancer de pulmén. En doce informes de estudios se detalla la relacion entre el cancer de
pulmoén y el tipo de exposicion, se identificaron obteniendo como resultado que el odds-
ratio de amianto, combustible para cocinar, cocina humos, de motor y el escape diesel
relacionados con el cancer de pulmén fueron 1,67, 1,99, 252 y 1,42 (P <0,001),
respectivamente. El odds-ratio de humos metélicos relacionados con el cancer de pulmén
fue 1,28 (0,001 <P <0,01). El odds-ratio combinado para el medio ambiente y la exposicion
ocupacional relacionados con el cancer de pulmén fue 1,67 (P <0,001). Concluyendo que
el meta-analisis del presente estudio muestra la magnitud de asociacion entre el amianto,
humos de cocina, cocinar combustibles, motor diesel y de escape, con el riesgo de cancer
de pulmoén; El riesgo de cancer de pulmén puede reducirse mediante el control de los
niveles de exposicion. (34).

En México Medina MF, Salazar FM, Garcia-Sancho MC, Franco MF hacen una descripcion
de caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los casos de cancer pulmonar del Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias, estudio retrospectivo con revisibn de los
expedientes clinicos de los pacientes con cancer pulmonar vistos en el Instituto de 1997 a
2000. Se revisaron 845 casos, el adenocarcinoma fue el tipo histolégico mas frecuente
(68.3%), seguido por el carcinoma de células escamosas (20.7%). No se observaron
diferencias en las caracteristicas clinicas por tipo de tumor, excepto para una alta
frecuencia de metastasis 0seas y cerebrales en los casos de células escamosas. El grupo
de pacientes con adenocarcinoma fueron mas jovenes y con menor proporcion de
tabaquismo (p<0.05). En este estudio concluyen que el adenocarcinoma continta siendo el
tumor mas frecuentemente observado en el Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias. (35).

En México, Reyna Carranza, MA, Lépez Badilla, G en el Area de Medio Ambiente del
Instituto de Ingenieria de la Universidad Autonoma de México realizaron un estudio
midiendo los niveles de concentracion del gas radén en los hogares de Mexicali, para
estudiar la relacion que este gas pudiera tener con los casos de muerte por cancer de
pulmén en la poblacion. El gas raddn es radiactivo y se adhiere con gran facilidad a las
particulas que permanecen suspendidas en el aire, al inhalarlas se producen pequefias
explosiones en el interior de los alvéolos, con lo que se altera el ADN de las células y se
genera cancer pulmonar; Las caracteristicas meteorologicas, geograficas de Mexicali,
favorecen las condiciones para que ciertas regiones de la ciudad presenten altos indices
de particulas que quedan suspendidas en la atmdsfera durante practicamente todo el afio;
Se muestreod el gas raddn en el interior de 95 casas habitacion, y el analisis se efectu6 por
colonias pavimentadas, no pavimentadas, y por sexo, para establecer si los casos de
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muerte por cancer pulmonar tenia relacién con el género y/o con alguno de los dos grupos
de colonias; encontrandose que el mayor nimero de muertes se presentaba en las
colonias que carecian del servicio de pavimentacién, con mayor frecuencia en el género
femenino en los hogares de los fallecidos por cancer pulmonar, las concentraciones de
radon con diferencias significativas que iban del 9.2% al 207%. (36).

En Europa Cassidy AM, Mannete A, Tongeren V, Field M, John K, y colaboradores realizan
un estudio multicéntrico de la exposicion laboral de silice cristalina y el riesgo de cancer de
pulmon en Europa. Recolectaron informacién de 2, 852 nuevos casos diagnosticados de
cancer de pulmén y 3, 104 controles entre 1998 y 2002 en 7 paises europeos. Se evaluo la
probabilidad, la intensidad y la duracion de exposicion a silice; como resultado se asoci6
al silice con un mayor riesgo de cancer de pulmén (odds-ratio = 1,37, intervalo de
confianza 95% = 1.14-1.65), este riesgo fue mas evidente para la parte superior tertil de la
exposicion acumulativa (OR = 2,08, IC 95% = 1.49-2.90; P <0.0001), duracion de la
exposicion (1,73; 1.26-2.39; P para la tendencia = 0.0001) y ponderado la duracion de la
exposicion (1,88; 1.35-2.61; P para la tendencia, concluyen <0,0001). Se concluye la
hipé6tesis de que la silice es un importante factor de riesgo para el cancer de pulmén, este
riesgo no puede ser explicado por la exposicibn a otros agentes carcin0genos
ocupacionales o de fumar, estuvo presente en los principales tipos histoldgicos de cancer
de pulmon, las diferentes fuentes de exposicion a silice, y los diferentes entornos
industriales. (37).

En Buenos Aires Argentina Matos EL,Vilensky M, Mirabelli D, Boffetta P, realizaron un
estudio de los riesgos asociados con la exposicién ocupacional de industrializacién en un
pais donde el cancer de pulmén es la principal neoplasia como causa de muerte en los
hombres; a través de entrevistas a 199 hombres con cancer de pulmén y 393 sujetos
control. La exposicion al arsénico, asbesto, cromo, polvo, el niquel y los hidrocarburos
aromaticos polinucleares se evalué por medio de un puesto de trabajo-matriz de
exposicion. Odds ratios elevadas se observaron en favor del empleo en la industria de las
bebidas alcohdlicas (5,2, y el Cl 95% 1,1 a 23,1), aserraderos y fabricas de madera (4,8,
IC 95%, 1,2 a 19,0), transporte de agua (3,3-95 % CI 95%, 1,1 a 12,1), productos quimicos
y / fabricantes de plasticos (1,9, IC 95%, 1,1 a 3,3). Un pequefio y no significativo aumento
del riesgo se observo después de la exposicion prolongada al arsénico y cromo, con una
dosis-respuesta para el cromo. El tabaquismo es la principal causa de cancer de pulmén
en todo el mundo, ochenta y cinco por ciento de los casos de cancer de pulmén en los
hombres se han atribuido al habito de fumar; Una cifra similar se observé en un estudio
realizado en Buenos Aires, en total, 216 casos de cancer de pulmon se identificaron en los
hospitales participantes, concluyendo que no se observaron diferencias entre casos y
controles, pero estadisticamente significativo aumento de las odds-ratio, en algunas en
industrias con mas de 10 afios de exposicidon; En este estudio el aumento de los riesgos
se observaron, en concordancia con observaciones anteriores, de otros estudios para el
empleo en la agricultura, quimicas y productos plasticos, ceramica, vidrio, minerales e
industrias de bebidas alcohdlicas, el amianto en buques y tubos de escape del motor
podria explicar este aumento del riesgo. (38).

Veglia F, Vineis P, Overvad K, Boeing H, Bergmann, Manuela M.; Trichopoulou A,
Dimitrios P, Krogh D, y colaboradores realizan estudio en cuanto a la asociacion de la
exposicion ocupacional de humo de tabaco ambiental con cancer de pulmon, prospectivo,
con mas de 200000 participantes seguidos durante mas de 6 afios y 809 casos incidentes
de céancer de pulmén.
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Se utiliz6 un Carex basada en la exposicion de puestos de trabajo-matriz a deducir la
exposicion a agentes carcindogenos de pulmon. Falso positivo informe de probabilidad se
calcula como una medida de posibles falsos positivos. Resultados, 18 ocupaciones: la
agricultura, las construcciones, y la elaboracion de metales, se asociaron con mayor
riesgo; la incidencia tiende a aumentar con el nimero de puestos de trabajo peligrosos,
clasificados de acuerdo a la exposicion a determinados agentes cancerigenos, las
relaciones son de riesgo 1,5 (95% intervalo de confianza = 1,2-1,9) para el amianto, 1,4
(1,1-1,8) para los metales pesados, 1,4 (1,1-1,8) para hidrocarburos aromaticos
policiclicos, y de 1,6 (1,2-2,1) para los trabajos relacionados con el humo de tabaco
ambiental.

Concluyendo que la exposicion ocupacional a sustancias cancerigenas de pulmén sigue
siendo un problema, a producir un gran aumento en el riesgo para cancer pulmonar,
incluido el tabaquismo pasivo. Estudio que sirve para tomar medidas para llevarse a cabo
y comprender plenamente los riesgos existentes y evitar peligrosas exposiciones
ocupacionales en el futuro. (39).

También la OMS insta a la prevencién del cancer a través de los lugares de trabajo
saludables

ya que cada afio, por lo menos 200, 000 personas mueren de canceres relacionados con
su lugar de trabajo.

Segun la OMS, millones de trabajadores corren el riesgo de desarrollar canceres como el
cancer de pulmén y mesotelioma (un cancer maligno del revestimiento interior de la
cavidad toracica) por la inhalacion de fibras de amianto y humo de tabaco, o la leucemia
por la exposicién al benceno en sus lugares de trabajo; sin embargo, los riesgos de cancer
profesional se pueden prevenir.

Actualmente unos 125 millones de personas en todo el mundo estan expuestos al amianto
durante el trabajo, y al menos 90 000 personas mueren cada afio de enfermedades
relacionadas con el amianto. Miles mas mueren de leucemia causados por la exposicion al
benceno, un disolvente organico ampliamente utilizado por los trabajadores, incluidos en la
quimica y la industria de diamantes.

Los trabajadores que estan muy expuestos al humo del tabaco en sus lugares de trabajo
tienen el doble de riesgo de desarrollar cancer de pulmén en comparacién con los que
trabajan en un ambiente libre de humo.

Para proteger a los trabajadores de cancer profesional, la OMS insta a los gobiernos y la
industria para garantizar que los lugares de trabajo estén equipados con las medidas
adecuadas para atender la salud y las normas de seguridad y que se libre de
contaminantes peligrosos; la manera mas eficaz de prevenir el cancer ocupacional es
evitar la exposicibn a agentes carcindgenos, detener el uso de amianto,
introducir el benceno libre de disolventes organicos y las tecnologias que convierten la
cancerigenos de cromo en un material no cancerigeno, prohibir el uso del tabaco en el
lugar de trabajo. La OMS proporciona estas recomendaciones de politica para ayudar a los
paises a detener el uso de sustancias cancerigenas. (40).
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3.20 LEGISLACION APLICABLE

En la Constitucion Politica de Los Estados Unidos Mexicanos, en el Titulo Sexto Del
Trabajo y de la Prevision Social y articulo 123 Apartado "A" XIV trata de que los
empresarios seran responsables de las enfermedades profesionales de los trabajadores,
sufridas con motivo o0 en ejercicio de la profesion o trabajo que ejecuten, pagando la
indemnizacién correspondiente, segun la consecuencia que haya generado este riesgo
como la muerte o simplemente incapacidad temporal o permanente para trabajar, ain los
contratados por intermediarios. (41).

En la Ley Federal del Trabajo en el titulo 9, articulo 473 define como riesgos de trabajos
son los accidentes y enfermedades a que estan expuestos los trabajadores en ejercicio o
con motivo del trabajo.

El articulo 475 define como enfermedad de trabajo todo estado patoldgico derivado de la
accion continuada de una causa que tenga su origen o motivo en el trabajo o en el medio
en que el trabajador se vea obligado a prestar sus servicios.

El articulo 513 menciona la tabla de enfermedades de trabajo, la cual define cancer como:
enfermedades neoplasicas malignas debidas a la accion de cancerigenos, industriales de
origen fisico, 0 quimico inorganico u organico, o por radiaciones, de localizacion diversa.

El articulo 153 se refiere a cancer bronco-pulmonar, mencionando las siguientes
actividades de mineros (de las minas de uranio, niquel); trabajadores expuestos al asbesto
(mesotelioma pleural); trabajadores que manipulan polvos de cromatos, arsénico, berilio.
(42).
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el presente estudio se realiza un analisis estadistico de la mortalidad por cancer
pulmonar y su relacion con la ocupacién; obteniéndose la informacion de la base de datos
de mortalidad reportada por la Secretaria de Salud en la poblacién nacional. Para este
estudio seleccionamos los estados de Jalisco, Nuevo Leon y Distrito Federal.

5. JUSTIFICACION

A pesar de que los trabajadores estan expuestos a factores de riesgo que contribuyen a la
aparicion de cancer, en muchas empresas no ha cobrado la importancia debida, toda vez
que no existe prevencion, deteccidon ni medidas tendientes a disminuir la frecuencia y la
prevalencia en la poblacion trabajadora.

Se observa también que no existe la debida integracién diagndstica ni la busqueda de la
probable etiologia en el medio ambiente laboral, debido quiz& a los periodos prolongados
de ventana u otros factores exdégenos no considerados por los pacientes ni por los
médicos tratantes. Lo anterior ha contribuido al sub-registro de esta enfermedad como
probable padecimiento de trabajo.

Esto permite afirmar que este grupo de enfermedades esta produciendo mas victimas afio
con afo, por otra parte y como consecuencia de nuestro desarrollo, se vive en la
actualidad en un medio mas contaminado y mas expuesto a agentes cancerigenos, es un
hecho que la civilizacién y la organizacion de grandes ciudades reduce la supervivencia de
sus pobladores y solo el avance de la medicina y la aplicacion de las medidas sanitarias
adecuadas, pudiera recuperar la esperanza de vida de la poblacién.

En México este tipo de cancer, en el afio 2000 afecté mortalmente a 1,994 mujeres y a
4,230 hombres, lo cual coloca a esta enfermedad como la principal neoplasia mortal en
este pais.

El cancer pulmonar, neoplasia en la que se ha observado un incremento marcado en la
mortalidad mundial, principalmente en hombres durante las ultimas décadas, ocupé el
octavo lugar con el 3.0% (578) de neoplasias diagnosticadas a nivel mundial; mientras que
en los hombres ocup6 el sexto lugar (1.7% con 327 casos) en las mujeres ocupo el noveno
lugar (1.7% con 251casos).
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6. OBJETIVOS

General:
Realizar un analisis estadistico de la base de datos de mortalidad de la Secretaria de
Salud, de cancer pulmonar y su relacién con el trabajo, de los afios 2002 y 2003.

Especificos:

Determinar la tasa de mortalidad en México por cancer pulmonar relacionado con el
trabajo.

Determinar la incidencia de mortalidad por cancer pulmonar relacionado con el trabajo en
México.

Obtener la informacion de mortalidad por cancer pulmonar.

Analizar la base de datos de mortalidad en México por cancer pulmonar de los afios 2002
y 2003.

Impulsar a realizacién de estudios especificos para los riesgos de cancer pulmonar en
México.

7. HIPOTESIS

General
Se observarad una diferencia en la frecuencia de presentacion los diferentes tipos de
cancer pulmonar en las diferentes ocupaciones.

Especificas

1. La mortalidad debida a cancer pulmonar se relacionara con actividades productivas de
los sectores secundarios y de servicios, en mayor proporcion qué los que fueron
trabajadores del sector primario.

2. La afectacion por este tipo de mortalidad afectard mas a los hombres que a las mujeres
y a los de menor escolaridad y de zonas urbanas.

3. Se presentard mayor mortalidad por cancer pulmonar en entidades federativas con
mayor vocacion de urbanizacion qué en las de mayor ruralidad y correlacionada con el
desarrollo industrial y de servicios.
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8. MATERIAL Y METODOS

8.1. Disefio
Este es un estudio analitico, consistente en el andlisis retrospectivo de fuentes
secundarias de mortalidad por cancer.

8.2. Fuentes de informacion
Se utiliz6 la base de datos de mortalidad de SSA, haciendo una recopilacion de los afios
2002 y 2003 a nivel nacional.

8.3. Procesamiento de la informacion

Para efectos del procesamiento estadistico se procedié a recodificar, entre otras las
variables ocupacion y causa de muerte, de forma tal que permitiera hacer un analisis
considerando dichos factores. (Ver tabla 7).

Todas las muertes registradas son por disfunciones organicas secundarias al cancer
pulmonar, motivo por el cual se toma la causa subyacente del certificado de defuncion.

Tabla 7. Recodificaciones.

Clave del CIE-| Recodificacién

10
[ C33x [ 1. Tumor maligno de la triquea |
C340
C341 2. Tumor maligno del lébulo, bronquio o
C343 pulmén y lesién en sitios contiguos
C348
C349 3. Tumor maligno de sitios mal definidos del
C399 sistema respiratorio
[ C384 | 4. Tumor maligno de la pleura |
[ c450 | 5. Mesotelioma de la pleura |
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Tabla 8. OCUPACION

[ Tipo

| Codificacion

Profesionistas, Funcionarios y Directivos

1.Profesionistas,
Funcionarios y

establecimientos
Trabajadores de servicio domestico

Directivos
Trabajadores de la educacion
Trabajadores del arte, espectaculos y deportes
Trabajadores administrativos de nivel intermedio
Trabajadores administrativos de nivel inferior
Trabajadores en servicios personales en 2.Servicios

Trabajadores de fuerzas armadas, proteccion y
vigilancia

3. Fuerzas armadas y
proteccion

Técnicos
Personal de control de produccion industrial

4. Técnicos
industriales

Trabajadores en actividades agricolas, ganaderas,
cazay pesca

5. Sector Primario

Trabajadores en la industria de la transformacion
Operadores de maquinaria fija
Ayudantes de produccién industrial o artesanal

6.Sector Secundario

Conductores de maquinaria movil y medios de
transporte

7.Transporte

Comerciantes, empleados de comercio, agentes de
ventas
Vendedores ambulantes

8. Comercio
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Tabla 9.EDAD (se realizaron los siguientes grupos de edad.)

Clave

Grupos de edad

18 a 30

31a50

51 a60

61a70

71a75

OO Pl WIDN]PF-

76 y mas

Tabla .10 DERECHOHABIENCIA

Derechohabie Recodificaciéon
nte

IMSS

ISSSTE

PEMEX 1. IMSS |ISSSTE, PEMEX,
Fuerzas Fuerzas Armadas
Armadas

Otra 2. Otra

Ninguna 3. Ninguna

No .
especificado 4. No especifica

Tabla 11. ESCOLARIDAD

Escolaridad

Recodificacion

Sin escolaridad

1. Sin escolaridad

Menos de 3 afos de

primaria

De 3 a 5 afos de primaria

Primaria completa

2. Primaria completa e incompleta

Secundaria o0 equivalente

3. Secundaria

Preparatoria o equivalente | 4. Bachillerato

Profesional

5. Profesional

No especificado

6. No especifica

Fuente: Tablas recodificadas durante el presente estudio: Verastegui G, Tovalin-Ahumada JH et al.
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8.4. Variables

Independiente:
-Ocupacion como factor de riesgo para cancer pulmonar.

Dependientes:
-Tipo y frecuencia de mortalidad por cancer pulmonar en los estados de Jalisco, Nuevo
Ledn y Distrito Federal.

Intervinientes o confusion:

-Entidad de residencia habitual clasificada como urbana o rural por municipio de residencia
y acorde con la clasificacion del Censo General de Poblacion y Vivienda 2000.
-Escolaridad.

-Grupo de edad de cancer pulmonar.

-Genero como factor de cancer pulmonar.

8.5 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.

Inclusion:

-Todos los casos de muerte en mayores de 17 afios ocurridas en el 2002 al 2003
-Muertes por cancer pulmonar con ocupacion definida.

-Casos de muerte por cancer pulmonar del CIE-10 de los afios 2202 al 2003.

Exclusion:
-Se excluyen muertes por cancer pulmonar en menores de 18 afos.
-Muertes por cancer pulmonar sin antecedentes laborales.

8.6 Andlisis estadistico.

Se utiliza para el andlisis estadistico el programa SPSS. Para las variables cuantitativas se
calcularon los promedios y sus desviaciones estandar y para las cualitativas sus
frecuencias y porcentajes. En las variables que registraron casos sin informacion o
inespecificos se recodificaron y se clasificaron como casos perdidos para excluirlos del
procesamiento.

En el caso de comparacion se aplico la prueba de diferencia de proporciones (valor Z),
para la diferencia dos promedios la t-Student (valor t) y el andlisis de varianza para mas de
dos promedios (valor F). Para identificar la relaciébn entre dos variables cualitativas se
aplico la Chi-cuadrada (valor X?) y se utiliz6 p<.05 como criterio de significancia
estadistica.

Se calculé la Razon de Mortalidad Proporcional (RMP). Esta razdén se calcula de la
siguiente forma dividiendo el porcentaje de fallecidos en cada estrato de las diferentes
variables analizadas entre el porcentaje de grupo que tuvo el porcentaje menor. Con el
objeto de identificar cuantas veces es mas probable la muerte por cancer pulmonar en un
subgrupo o categoria en comparacién con el subgrupo o categoria que tuvo el porcentaje
menor. Se utilizd p<0.05 como criterio de significancia estadistica.
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9. RESULTADOS

9.1. Caracteristicas de la poblacién estudiada

Tabla 12- Entidad federativa de residencia del grupo de fallecidos
por cancer pulmonar, 2002-2003.

| Entidad de residencia | Fallecidos | %
DlStrltO Federal 1’173 36.3%
Jalisco 1,188 36.7%
Nuevo Ledn 872 27.0%
Total 3,233 100.0%

El total de casos estudiados fue de 3233 casos distribuidos de tres entidades federativas.
Por entidad de residencia de defuncién (ver tabla 12) de las tres entidades estudiadas el
primer lugar lo represento el Distrito federal con 36.3% del total, seguido por Jalisco con
36.7%, Nuevo Lebn con 27.0%, de un total de 4566 fallecidos por cancer pulmonar entre
los afios 2002 y 2003.

El 50.4% de los casos ocurrié en el 2003 y el resto en 2002. Por entidad de registro se
observo un incremento de la mortalidad debido a este tipo de cancer en el D.F. en el 2002
fueron 573 casos (48.8%) y en el 2003 fueron 600 casos (51.2%) y una disminucion en las
otras dos entidades, en Jalisco se registraron en el 2002, 606 casos (51.0%) y en 2003,
582 casos (49.0%) y por ultimo en Nuevo Leodn en el 2002 fueron 450 casos (50.4%) y en
el 2003 fueron 422 casos (48.4%), estas diferencias no presentaron significancia
estadistica (Chi= 1.81, p=0.41, ns).

Tabla 13. Edad y género de los fallecidos por cancer pulmonar.

| Edad y género | Fallecidos | %" | Media® | DE
Edad 68.7 12.6
Rango 18-104
Hombres 2,112 65.3% 68.7 12.2
Mujeres 1,121 34.7% 68.9 13.2
Total 3,233 100.0%

(1) Prueba de diferencia de proporciones (Z=24.6, p<0.01),
(2) Prueba t-Student (t=0.40, p=0.69, ns).

En la tabla 13. Se presentan los resultados generales del grupo de fallecidos en cuanto a
edad y género. Se presentdé una edad promedio general de 68.7 afios con desviacion
estandar de 13 afios; en los fallecidos hombres la edad fue también de 68.7 afios y en las
mujeres de 68.9 afios, sin diferencia significativa entre estos promedios, sin embargo, fue
mayor la proporcion de hombres (65.3%) que en las mujeres (34.7%) con diferencia
significativa (p<0.01).

44



Gréfica 8- Entidad de residencia habitual de los fallecidos.
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La residencia habitual de los fallecidos (ver Gréfica 8) el 26.0% fue de Jalisco, seguido de
cerca por el D.F. con 25.7%, después Nuevo Ledn con el 19.1%; la mayor parte contaba
con residencia urbana (79.6%) y el resto con rural (20.4%), o sea los fallecidos provienen
mayoritariamente de zonas urbanas (Chi=689.7, p<0.001).

9.2. Analisis por grupo de ocupacion y tipo de cancer pulmonar.

Tabla 14. Ocupacion de los fallecidos por cancer pulmonar.

| Ocupacion | Fallecidos | % | RMP
Profesionistas, funcionarios y directivos 146 9.1% 3.9
Trabajadores de servicios 239 14.9% 6.5
Técnicos industriales 53 3.3% 1.4
Trabajadores sector primario 348 21.7% 9.4
Trabajadores sector secundario 421 26.3% 11.4
Transporte 79 4.9% 21
Comercio 279 17.4% 7.5
Fuerzas armadas y proteccion 37 2.3% 1.0
Total 1602 100.0%

En cuanto a la ocupacion de los fallecidos (ver tabla 14) sélo en el 49.6% (3233) se
registrd algun tipo de ocupacion. Sobre los registros de ocupacién, una cuarta parte eran
trabajadores del sector secundario (industria de la transformacion) con el 26.3%, seguidos
por los trabajadores del sector primario (agricultura, ganaderia, etc.), con el 21.7%., el
resto de los fallecidos distribuidos en las otras ocupaciones. La RMP nos indica que en los
trabajadores del sector secundario la frecuencia de mortalidad fue 11.4 veces mayor que
entre los trabajadores de fuerzas armadas y proteccion mientras que entre los trabajadores
del sector primario la mortalidad fue 9.4 veces mayor que entre los trabajadores de fuerzas
armadas y proteccion.
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Tabla 15. Escolaridad de los fallecidos por cancer pulmonar.

| Escolaridad* | Fallecidos | % | RMP
Sin escolaridad 522 16.6% 2.1
Primaria completa e incompleta 1745 55.4% 7.1
Secundaria 325 10.3% 1.3
Bachillerato 245 7.8% 1.0
Profesional 311 9.9% 1.3
Total 3148 100.0%

* 85 casos no especificaron escolaridad

Sobre la escolaridad de los fallecidos (ver tabla 15), el 55.4% de los casos se presento
entre individuos que contaban con educacion primaria completa e incompleta, y el 16.6%
en individuos sin escolaridad. Respecto a la RMP los fallecidos que tenian primaria
completa e incompleta tuvieron una mortalidad por cancer pulmonar 7.1 veces mayor que
los que tenian el bachillerato, y los fallecidos que no tenian escolaridad tuvieron 2.1 veces
mayor mortalidad que los que tenian el bachillerato.

Gréfica 9-Tipo de seguridad social de los
fallecidos. n=3,115*
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* 118 casos no especificaron.

En cuanto a la seguridad social el 64.7% registr6 haber contado con algun tipo de
seguridad social (dos de cada 3) y una tercera parte no contaba con este beneficio, lo que
implica que la mayoria de los fallecidos contaba con atencién médica por su institucion de
seguridad social (ver Grafica 9).
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Tabla 16. Caracteristicas de las defunciones.

Causa Fallecidos | % RMP
Tumor maligno de traquea 3 0.1% 1.0
Tumor maligno de l6bulo, bronquio o pulmén y lesion

oo . 8 0.2%
en sitios contiguos 2.7
Tumpr mghgno de sitios mal definidos del sistema 3197 98.9%
respiratorio 1065.7
Tumor maligno de pleura 8 0.2% 2.7
Mesotelioma de la pleura 17 0.5% 5.7
Total 3233 100.0

En la tabla 16. Se encuentran los resultados del tipo de tumor pulmonar que causo la
muerte. En primer lugar como causa de defuncion por cancer pulmonar fue el de “tumor
maligno de sitios mal definidos del sistema respiratorio”, este practicamente aglutiné a la
mayoria de los fallecimientos (98.9%) con 3197 casos, dejando para las demas tipos de
cancer pulmonar el 1.1%; que corresponde a 17 casos de “mesotelioma de la pleura” y 8
casos de “tumor maligno de pleura”, siendo estos los mas significativos. En cuanto a la
RMP, los fallecidos que tuvieron tumor maligno de sitios mal definidos del sistema
respiratorio tuvieron 1065.7 veces mas frecuencia entre los que tuvieron tumor de tragquea.

El sitio de defuncidn de estos casos con una ligera mayoria fue en los hogares con 57.6%
y en unidades médicas el 42.4%, debiéndose esta distribucién a la historia natural de este
tipo de padecimientos, los cuales presentan una etapa terminal que puede ser muy larga.
De los casos que fueron atendidos en unidades médicas el 34.9% fueron atendidos en
instalaciones del sector publico y el resto en instituciones privadas (7.5%), en este caso
hubo 114 casos que no registraron el lugar de la atencion.

La certificacién de defuncion la realizaron en su gran mayoria médicos distintos a los que
trataron la enfermedad (65.7%), el médico tratante la realizd en el 33.2% vy la certificacion
la realiz6 un médico legista en el 1.2%.

Respecto a haber recibido atencion médica al momento de la defuncién, se mostré que
practicamente todos la recibieron con un total del 98.8%, salvo el 1.2% que registraron no
haberla recibido.
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Tabla 17. Ocupacion por género del grupo de fallecidos por cancer pulmonar.

y Hombre Mujer

Ocupacion* - -

Fallecidos % RMP Fallecidos % RMP
Profesionistas, funcionarios y
directivos' 127 8.5% 3.4 19 18.4% 9.5
Trabajadores de servicios” 188 12.5% 5.1 51 49.5% 25.5
Técnicos industriales® 46 3.1% 1.2 7 6.8% 3.5
Trabajadores sector primario® 346 23.1% 9.4 2 1.9% 1
Trabajadores sector secundario® 413 27.6% 11.2 8 7.8% 4
Transport$6 79 53% 21 0 00% 0
Comercio 263 17.5% 7.1 16 155% 8
Fuerzas armadas y proteccion® 37 2.5% 1.0 0 0.0% 0
Total™ 1499 100.0% 103 100.0%

* Prueba de diferencia de proporciones (valor Z), significancia (p<0.05), ns= no significativa.

** En 1602 casos de 3233 presentaron alguna actividad productiva, no se incluyeron los desempleados y
jubilados. El porcentaje de hombres fue de 93.5% y de mujeres 6.5%, (Z=49.2, p<0.01). (1) Z=3.37,
p<0.01, (2) Z=10.2, p<0.01, (3) Z=2.02, p<0.05, (4) Z=5.04, p<0.01, (5) Z=4.41, p<0.01, (6) Z=2.39, p<.05,
(7) Z=0.51, p>.10, ns, (8) z=1.62, p>.10, ns.

En la tabla 17. Se hace referencia al andlisis de la frecuencia de muerte por cancer
pulmonar por ocupacion y género de los fallecidos. La proporcion de mujeres fallecidas fue
mayor en las que trabajaban en el sector servicios (49.5%). Los hombres fallecidos por
este tipo de cancer se ubicaron principalmente en los sectores secundario (27.6%) y
primario (23.1%). La RMP, los fallecidos del sector secundario del sexo masculino por
cancer pulmonar fue 11.2 veces mayor que los trabajadores de las fuerzas armadas y
proteccion, y el de los fallecidos del sector primario fue 9.4 veces mayor que los
trabajadores de las fuerzas armadas y proteccion. En cuanto a las mujeres, las
trabajadoras del sector servicios tuvieron 25.5 veces mayor frecuencia de cancer que las
del sector primario y las profesionistas, funcionarias y directivas tuvieron 9.5 veces mayor
frecuencia que las del sector primario.
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Tabla 18- Ocupacion y edad promedio de fallecimiento
por cancer pulmonar, por sexo.

o S Hombre Mujer Total***
cupacion

P Fallecidos Edad DE Fallecidos Edad DE Fallecidos Edad DE
Profesionistas, funcionarios y 127 62.8 12.7 19 58.4 16.1 146 62.3 13.2
directivos *

Trabajadores de servicios ° 188 61.1 135 51 57.9 10.6 239 60.4 13.0
Técnicos industriales * 46 62.6 118 7 67.0 13.2 37 66.5 10.8
Trabajadores sector primario * 346 73.3 102 2 63.7 8.0 53 63.2 11.9
Trabajadores sector 413 66.4 124 8 66.4 13.6 348 73.3 10.2
secundario °

Transporte 79 61.3 137 0 421 66.4 124
Comercio ° 263 67.9 12.3 16 66.0 10.8 79 62.4 14.0
Fuerzas armadas y proteccion 37 650 116 0O 279 67.6 12.3
Total ** 1499 68.0 12.7 103 67.7 12.6 1602 66.5 12.9

* Prueba t-Student (valor t), significancia (p<0.05), ns= no significativa. (1) t=1.4, p=0.18, ns, (2) t=1.59,
p=0.11, ns, (3) t=0.92, p=0.36, ns, (4) t=0.81, p=0.42, ns, (5) t=0.03, p=0.98, ns, (6) t=1.22, p=0.22, ns.

** En 1602 casos de 3233 presentaron alguna actividad productiva, no se incluyeron los desempleados y
jubilados. *** ANOVA (F=28.9, p<0.001)

Respecto a la edad de fallecimiento por cancer pulmonar (ver tablal8), entre los hombres
los que murieron a menor edad fueron los trabajadores del sector servicios (61.1 afios) y
los del transporte (61.3 afios). Comparando las edades promedio de fallecimiento de los
distintos tipos de ocupacion (ANOVA) se presentd una diferencia significativa entre los
grupos de trabajadores (p<0.001). Entre las mujerres las que murieron a menor edad
fueron trabajadoras del sector servicios (57.9 afios) y las trabajadoras profesionistas,
funcionarias y directivas a los 58.4 afios.

Tabla 19. Tipo de tumoracion por ocupacion del grupo de fallecidos
por cancer pulmonar.

Tumor maligno de sitios

L mal definidos del sistema Mesotelioma de la pleura Otros
Ocupacion . .
respiratorio
Casos % RMP Casos % RMP Casos % RMP
Profesionistas, 146 9.2% 3.9 0 0.0% 0.0 0 00% O
funcionarios y directivos.
Trabajadores de servicios. 231 14.6% 6.2 5 35.7% 5.0 3 60.0% 1.5
Técnicos industriales. 53 3.3% 1.4 0 0.0% 0.0 0 00% O
Trabajadores sector 345 21.8% 9.3 1 7.1% 1.0 2 40.0% 1
primario.
Trabajadores sector 415 26.2% 112 6 42.9% 6.0 0 00% O
secundario.
Transporte 78 4.9% 2.1 1 7.1% 1.0 0 0.0% O
Comercio 278 176% 7.5 1 71% 1.0 0 00% O
Fuerzas armadas y 37 2.3% 1.0 0 0.0% 0.0 0 0.0% O
proteccion.
Total* 1583 100.0% 14 100.0% 5 100.0%

* En 1602 casos de 3233 presentaron alguna actividad productiva, no se incluyeron los desempleados y
jubilados
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En el tabla 19. Se muestra el analisis por ocupacién y el tipo de tumoracién. La presencia
del “tumor maligno de sitios mal definidos del sistema respiratorio” (98.8% de los casos),
fue mas frecuente entre los que trabajaron el sector secundario con 415 (26.2%) casos,
seguido por los que trabajaron en el sector primario con 345 (21.0%).

La RMP para el tipo de tumor maligno de sitios mal definidos del sistema respiratorio fue
11.2 veces mayor para los trabajadores del sector secundario que los de fuerzas armadas
y proteccién y 9.3 veces mayor para los del sector primario. La frecuencia de mesotelioma
de pleura fue 6.0 veces mayor en los trabajadores del sector secundario que entre los
trabajadores del sector primario, transporte y comercio. Los casos fallecidos por otro tipo
de tumoracion fue 1.5 veces mayor que entre los trabajadores del sector servicios que del
sector primario. La frecuencia del rubro de otros fue 5 casos la mayor parte del sector
servicios.

Tabla 20. Edad de fallecimiento por tipo de tumoracion
del grupo de fallecidos por cancer pulmonar.

Tipo de tumoracion* Fallecidos Edad DE
Tumor maligno de traquea 3 66.3 17.5
Tumor maligno de Iébulo, bronquio o pulmén y lesién

en sitios contiguos 8 63.8 10.9
Tumor maligno de sitios mal definidos del sistema

respiratorio 3197 68.8 12.6
Tumor maligno de pleura 8 69.6 12.3
Mesotelioma de la pleura 17 63.0 13.1
Total 3233 68.7 12.6

ANOVA (F=1.24, p=29, ns)

En particular identificando diferencias en cuanto a la edad y tipo de tumoracion (ver tabla
20) se observd menores edades en fallecidos por tumor maligno de l6bulo, bronquio o
pulmén y lesion en sitios contiguos, sin diferencia significativa con respecto a los demas
subgrupos por tipo de tumoracion.

Tabla 21. Ocupacion y seguridad social del grupo
de fallecidos por cancer pulmonar.

Seguridad Social

IMSS, ISSSTE,
Ocupacion PEMEX, Fuerzas Otra Ninguna

Armadas

Casos % Casos % Casos %
Profesionistas,  funcionarios y 93 9.3% 12 245% 37 7.5%
directivos
Trabajadores de servicios 185 18.4% 10 204% 34 6.9%
Técnicos industriales 44 4.4% 1 2.0% 7 1.4%
Trabajadores sector primario 142 14.2% 6 12.2% 182 36.9%
Trabajadores sector secundario 300 29.9% 8 16.3% 103 20.9%
Transporte 66 6.6% 0 0.0% 13 2.6%
Comercio 27 2.7% 4 8.2% 6 1.2%
Fuerzas armadas y proteccion 146 14.6% 8 16.3% 111 22.5%
Total* 1003 100.0% 49 100.0% 493 100.0%

* En 1, 602 casos de 3, 233 presentaron alguna actividad productiva, no se incluyeron los desempleados y
jubilados; en 57 casos no se registré derechohabiencia y el total de casos fue de 1, 545.
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En la tabla 21 se presenta la ocupacion correlacionada por tipo de seguridad social y
asistencia médica al fallecido.

En el caso de la seguridad social que proporciona el estado (1003 casos) el 29.9%
correspondio a los trabajadores del sector secundario, seguido por os trabajadores de
servicios (18.4%) y de cerca por los trabajadores del sector primario y de las fuerzas
armadas y proteccion (14% de promedio). En el caso de la cobertura por otro tipo de
seguridad social (cobertura de servicios privados), los trabajadores del sector directivo,
profesionistas y trabajadores del sector servicios, acumularon casi el 45% del total y los
trabajadores de los sectores primario y secundario acumularon el 28.5%. Se observa que
los trabajadores de menor cobertura de algun tipo de seguridad social se encuentran los
de los sectores transporte y comercio.

Tabla 22. Ocupacion y asistencia médica del grupo de fallecidos
por cancer pulmonar.

Asistencia médica

Ocupacién* Si No

Casos % Casos %
Profesionistas, funcionarios y
directivos 144 9.4% 0 0.0%
Trabajadores de servicios 234 15.2% 2 11.8%
Técnicos industriales 49 3.4% 0 0.0%
Trabajadores sector primariol 333 21.6% 5 29.4%
Trabajadores sector secundario 404 26.2% 4 23.5%
Transporte 75 4.9% 2 11.8%
Comercio 266 17.3% 4 23.5%
Fuerzas armadas y proteccion 35 2.3% 0 0.0%
Total* 1540 100% 17 100%

* Prueba de diferencia de proporciones (valor Z), significancia (p<.05), ns= no significativa.

(1) Z=0.77, p>0.10, ns.
** En 1, 602 casos de 3, 233 presentaron alguna actividad productiva, no se incluyeron los desempleados y
jubilados; en 45 casos no se registro asistencia médica y el total de casos en el cruzamiento fue de 1, 557.

En la tabla 22. Podemos observar que fue poca la proporcion fallecidos que no tuvieron
atencién médica fueron 17 casos (1.1%), ubicandose la mayor parte de los casos en el
sector primario. Del total de los que tuvieron atencién médica al fallecido casi el 28% se
agrupo6 en los sectores primario y secundario, aparece el sector comercio con el 17.3%
pese a que no cuenta con seguridad social.
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9.3. Analisis por estado

Con respecto a los resultados para las entidades federativas estudiadas, se observo una
mayor edad de fallecimiento para los casos ocurridos en Jalisco (69.3 afios), seguido de
Nuevo Ledn (68.8 afios) y el D.F. (68.1 afios), con una diferencia significativa (ANOVA:
F=2.84, p<0.058). En las tres entidades la proporcion de hombres rebasé a la de las
mujeres, en el Distrito Federal fueron 704 (60.0%) casos de hombres, en Jalisco fueron
750 (63.1%) caso y en Nuevo Lebn 658 (75.5%). Los casos de mujeres fueron 469
(40.0%), 438 (36.9%) y 214 (24.5%), respectivamente. Ver tabla 23.

La mayor frecuencia de casos con residencia habitual urbana se observo en el Distrito
Federal y la menor en el estado de Jalisco, con una diferencia significativa (p<.01). Tabla
25.

Tabla 23. Ocupacion por entidad de registro del fallecimiento.

Ocupacién Distrito Federal Jalisco Nuevo Lebn

Casos % RMP Casos % RMP Casos % RMP
Profesionistas, 86 15.7% 9.6 27 4.5% 1.9 33 7.3% 4.1
funcionarios y
directivos
Trabajadores de 121 22.1% 13.4 64 10.7% 4.6 54 11.9% 6.8
servicios
Técnicos 31 5.7% 3.4 14 2.3% 1.0 8 1.8% 1.0
industriales
Trabajadores 13 2.4% 1.4 231 385% 165 104 22.9% 13.0
sector primario
Trabajadores 140 25.6% 15.6 142 23.7% 10.1 139 305% 17.4
sector secundario
Transporte 34 6.2% 3.8 15 2.5% 1.1 30 6.6 3.8
Comercio 113 20.7% 126 95 158% 6.8 71 15.6% 8.9
Fuerzas armadas 9 1.6% 1.0 12.0 2.0% 0.9 16 3.5% 2.0
y proteccion
Total 547 100.0% 600 100.0% 455 100.0%

* En 1602 casos de 3233 presentaron alguna actividad productiva, no se incluyeron los desempleados y
jubilados.

Las defunciones por tipo de ocupacion y entidad de residencia, en el caso del D.F.,
predominan los fallecidos que fueron trabajadores del sector secundario con 140 (25.6%)
casos, le siguen los que se dedicaban al comercio (20.7%), y ligeramente mayor el de los
trabajadores del sector servicios con 121 casos (22.1%). En el caso de Jalisco el de mayor
porcentaje es el grupo de trabajadores fallecidos del sector primario 231 (38.5%), seguidos
del sector secundario con 142 (23.7%) casos. En cuanto al Estado de Nuevo Leodn se
observa una mayor presencia de fallecidos que laboraban en el sector secundario, 139
casos (30.5%), seguidos del sector primario con 104 casos (22.9%).

La RMP de la ocupacion de los fallecidos por la entidad de registro en el caso del D.F. los
trabajadores del sector secundario fue 15.6 veces mayor que los trabajadores de fuerzas
armadas y protecciéon. Los de la entidad de Jalisco los trabajadores del sector primario
tuvieron 16.5 veces mayor que los trabajadores de las fuerzas armadas y proteccion y 10.1
veces mayor para los trabajadores del sector secundario, que los trabajadores de las
fuerzas armadas y proteccion. En Nuevo Leon los trabajadores del sector secundario
tuvieron 17.4 veces mayor que los técnicos industriales y 13 veces mayor para los
trabajadores del sector primario que los técnicos industriales.
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Tabla 24. Escolaridad por entidad de registro del grupo de fallecidos
por cancer pulmonar.

. Distrito Federal Jalisco Nuevo Leén

Escolaridad* - - -

Fallecidos | % | RMP | Fallecidos | % | RMP | Fallecidos | % | RMP
Sin 117 10.1% 1.0 286 25.0% 5.1 119 141% 2.2
escolaridad
Primaria 553 47.6% 4.7 655 57.3% 11.7 537 63.7% 10.1
completa e
incompleta
Secundaria 174 15.0% 15 80 7.0% 1.4 71 8.4% 1.3
Bachillerato 136 11.7% 1.2 56 4.9% 1.0 53 6.3% 1.0
Profesional 182 15.7% 1.6 66 5.8% 1.2 63 7.5% 1.2
Total** 1162 100.0% 1143 100.0% 843 100.0%

* Prueba Chi-cuadrada (valor Chi), significancia (p<.05), ns= no significativa. Chi=241.0, p<0.001
** 85 casos no especificaron escolaridad

Las tendencias de la variable escolaridad de los fallecidos se expresan claramente segun
el nivel de ruralidad de la entidad federativa (ve tabla 24), si ordenamos la de mayor
ruralidad es Jalisco, seguida por Nuevo Ledn y por ultimo el D.F. Se observa una relacion
inversa mientras mayor es la ruralidad menor es el nivel educativo en estas tres entidades,
con una diferencia significativa (p<0.01). En cuanto a la RMP de la escolaridad por entidad
de registro, del Distrito Federal los fallecidos que cursaron primaria completa e incompleta
tuvieron 4.7 veces mayor que los de sin escolaridad y bachillerato. Los del estado de
Jalisco los que tenian primaria completa o incompleta tuvieron 11.7 veces mayor que los
de bachillerato; y por ultimo los de Nuevo Ledn que tenian primaria completa o incompleta
tuvieron 10.1 veces mayor que los que tenian bachillerato.

Tabla 25. Causa de defuncién del grupo de casos fallecidos por cancer pulmonar por
entidad donde ocurrié el fallecimiento.

L. Distrito Federal Jalisco Nuevo Leodn
Causa de defuncion - - -
Fallecidos | % | RMP | Fallecidos | % | RMP | Fallecidos | % | RMP
Tumor maligno de 2 0.2% 2.0 1 0.1% 1.0 0 0.0% 0.0
traquea
Tumor maligno de I6bulo, 1 0.1% 1.0 4 0.3% 4.0 3 0.3% 1.0

bronquio o pulmén vy
lesién en sitios contiguos.
Tumor maligno de sitios 1157 98.6% 1157 1177 99.1% 1177 863 9.1% 287.7
mal definidos
del sistema respiratorio

Tumor maligno de pleura 3 0.3% 3.0 2 0.2% 2.0 3 0.3% 1.0
Mesotelioma de la pleura 10 0.9% 10.0 4 0.3% 4.0 3 0.3% 1.0
Total 1173 100.0% 1188 100.0% 872 100.0%

Las caracteristicas de las defunciones por entidad donde ocurri6 el fallecimiento se
muestran en la tabla 25. Nuevamente la causa “tumor maligno de sitios mal definidos” se
presentd en la inmensa mayoria de los casos de las tres entidades federativas, sin
diferencia significativa y muy pocos casos de otras causas también en las tres entidades.
Sin embargo en el D.F. fue mayor la proporcion de casos de de mesotelioma. Se observd
un incremento de la mortalidad debido a tumoraciones en el caso del D.F. (entre 2002 y
2003) y una disminucién en las otras dos entidades, con una diferencia significativa
(p<0.01).
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En cuanto a la RMP por entidad de registro en el D.F. el tumor maligno de sitios mal
definidos del sistema respiratorio tuvo 1,157 veces mayor que los de tumor maligno de
I6bulo, bronquio o pulmoén y lesién en sitios contiguos. En Jalisco el tumor maligno de sitios
mal definidos del sistema respiratorio tuvo 1,177 veces mayor que los de tumor maligno de
traguea. En Nuevo Ledn el tumor maligno de sitios mal definidos del sistema respiratorio
tuvo 287.7 veces mayor que los de tumor maligno de pleura.

Respecto a los fallecidos por entidad de residencia que registraron no haber tenido ningun
tipo de atencion médica al fallecido la mayor fue en Jalisco con 22 casos, seguido del
Distrito Federal con 11 casos y por ultimo Nuevo Ledn con seis casos.

Se observo que el fallecimiento ocurri6 mas en la clinica que en el hogar para el caso de
Nuevo Leon 441 casos que corresponde al 52.8%, en el caso del Distrito Federal
ligeramente mas en la casa que en la clinica, con 696 casos (60.9%) y muy marcadamente
mas en el hogar que en la clinica para el caso de Jalisco 707 casos (62.0%) (p<0.01); en la
mayoria de los casos de los tres estados la atencion se dio en unidades médicas publicas,
sin diferencia significativa.

54



10. CONCLUSIONES.

Se observo un incremento de la mortalidad debido a canceres de pulmén en el caso del
D.F. (entre 2002 y 2003) y una disminucion en las otras dos entidades, sin significancia
estadistica sin embargo esta ligera tendencia pudiera estar relacionada con la mayor
densidad de poblacion existente en el area conurbada del Valle de México.

Se observo un mayor porcentaje de fallecimientos entre hombres que entre mujeres.

Respecto a la entidad federativa de residencia habitual, de las tres entidades estudiadas el
primer lugar lo ocupé Jalisco, seguido por el Distrito Federal y por ultimo Nuevo Leodn. Este
mayor numero de registros en los dos primeros estados posiblemente se deba a que son
estados en donde existen muchas zonas industriales y agricolas, ademas de haber mayor
infraestructura de los hospitales para la atenciébn de estas enfermedades vy sus
complicaciones, por lo tanto mayor capacidad para dar tratamiento a pacientes con cancer
pulmonar enviados desde otros estados.

De los 1602 casos en los que se registr6 algun tipo de ocupacion que tuvieron los
fallecidos en las tres entidades, el primer grupo lo representaron los trabajadores del
sector secundario, por la exposicidon a factores industriales, textiles y artesanales, es por
eso que en la Razén de Mortalidad Proporcional fue 11.4 veces mayor la frecuencia de la
mortalidad por cancer pulmonar que entre los trabajadores de fuerzas armadas y
proteccion; después el segundo grupo lo representd el sector primario que pudiera estar
condicionado por exposicion a pesticidas, sustancias para el cultivo y le siguieron los
trabajadores del comercio formal e informal con la exposicion a humos y estilos de vida
principalmente en las ciudades.

Se registré ausencia y baja escolaridad (primaria completa e incompleta) en el 72% de los
casos. El cancer pulmonar podria afectar mas a las personas con baja o nula escolaridad
por la falta de informacién 6 conocimientos sobre riesgos y causas de la enfermedad no
siendo precavidos 0 no tomando medidas preventivas en las éareas de trabajo para
factores de riesgo. También podria deberse a la falta de acceso a los servicios médicos
preventivos, de modo que recibirian atencion médica cuando su cancer va mas avanzado.

Notamos que casi una tercera parte de los fallecidos no contaron con algun tipo de
seguridad social, por lo que no tuvieron ninguna o casi nula ayuda médica, lo que significa
que en este segmento de la muestra, la fase final de la enfermedad pudo haber sido
atendida de forma precaria 6 no apropiada.

Ser observd una mayor edad en los fallecidos de Jalisco, seguido por los de Nuevo Ledn y
por ultimo los del Distrito Federal, los tres casos la proporciéon de hombres rebasaron a la
de las mujeres. Uno de los motivos es el alto indice de contaminacion y qué el hombre es
quien aporta el apoyo econdmico al hogar en la mayoria de los casos. Otro motivo: el sexo
masculino estd mas expuesto a humos y contaminacion asi como mayor habito al
tabaquismo de acuerdo a la cantidad de poblacion en las ciudades siendo la mas
grande el Distrito Federal.

Los casos de defuncibn de céancer pulmonar por tipo de seguridad social en las
instalaciones del sector publico (IMSS, ISSSTE, PEMEX, Fuerzas Armadas), hubo un
mayor porcentaje (64.7%) que las instituciones privadas. (3.7%) y los que no tuvieron
ningun tipo de seguridad medica publica o privada fue el 31.7%.
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El sitio de defuncién de los fallecidos por cancer pulmonar con una ligera mayoria fue en
los hogares con 57.6% y en unidades médicas el 42.4%, debiéndose esta distribucion a la
historia natural de este tipo de padecimientos, los cuales presentan una etapa terminal que
puede ser muy larga. De los casos que fueron atendidos en unidades médicas el 34.9%
fueron atendidos en instalaciones del sector publico y el resto en instituciones privadas
(7.5%), en este caso hubo 114 casos que no registraron el lugar de la atencion.

El estado de mayor ruralidad es Jalisco, seguido por Nuevo Leo6n y por ultimo el Distrito
Federal se observo una relacion inversa con la educacion. Esto es, mientras mayor es la
ruralidad menor es el nivel educativo, esto podria relacionarse con un menor acceso la
informacion sobre los factores de riesgo de la enfermedad ademas de la posibilidad de no
tener centros de atencion médica especializada localizados en areas rurales y por lo tanto
aumentar el riesgo de padecer cancer pulmonar.

Respecto a la edad y sexo de fallecimiento por cancer pulmonar entre los hombres los que
murieron a menor edad fueron los trabajadores de servicios y transporte, alrededor de los
61 afos. Esto es sumamente importante ya que en los trabajadores hombres que se
dedicaban al transporte hay una diferencia de 10 afios de los que se dedicaban al sector
primario que en promedio fallecieron a los 73.3 afos, esto puede deberse a los diferentes
medios de exposicidén ya que los trabajadores del transporte trabajan todo el dia expuestos
a la contaminacion y sus estilos de vida son diferentes a los del sector primario que estos
estan expuestos a pesticidas, herbicidas entre otros. Entre las mujeres las que murieron a
menor edad fueron trabajadoras del sector servicios (57.9 afios) y profesionistas,
funcionarias y directivas (58.4 afos), este resultado es muy interesante ya que llama
mucho la atencion el trabajo que desempefiaban tanto el sector servicios como
profesionistas, funcionarias y directivas, esto podria ser por los estilos de vida, ya que en
estos trabajos existe un mayor indice de estrés y quiza es mas frecuente el habito de
fumar.

La presencia del “tumor maligno de sitios mal definidos del sistema respiratorio”, se
presento con mayor frecuencia en los fallecidos que trabajaron en el sector secundario, lo
que corrobora la relacion que existe entre el cancer pulmonar y el trabajo ya que en estos
tipos de trabajo que son los trabajadores de la industria de la transformacion, operadores
de maquinaria, y ayudantes de produccion industrial o artesanal hay una mayor
exposicién a agentes quimicos; seguido por los que trabajaron en el sector primario ya
gue sus exposiciones son a fertilizantes, pesticidas, lo cual confirma la relacién que existe
con su ocupaciéon y después los que laboraron en el comercio, secundario a la exposicion
de la gran cantidad de factores ambientales y agentes desencadenantes de la
enfermedad.

Se corrobora en el estudio una relacion de la actividad laboral o el trabajo con el
cancer de pulmén , de los datos obtenidos se inclina en los sectores primario y
secundario siendo las actividades laborales industriales, agricolas, que el resto de las
ocupaciones, estableciendo también que el sexo mas frecuente es en el hombre, con
una edad promedio de 68.7 afios , siendo el estado con mas fallecidos por el cancer
pulmonar el Distrito Federal, siendo también los mas afectados, los trabajadores con
menor escolaridad .
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Este estudio nos permite establecer una asociacion entre el cancer pulmonar y las
actividades laborales, dandonos la pauta que una de las causas principales de esta
asociacion pudiera ser la falta de informacién sobre la enfermedad tanto entre los
trabajadores como entre los patrones. Los factores de riesgo podrian ser mayores entre
los trabajadores activos que estan expuestos y que pertenecen a los sectores primario y
secundario.
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12. ANEXOS

Grafica 10. Frecuencias relativas de las Neoplasias Malignas por Organos y
Aparatos por Sexo en el afio 2000.
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Tabla 26. Sustancias quimicas, grupos de sustancias quimicas o mezclas a las que
la exposicion es fundamentalmente profesional (excluidos pesticidas y farmacos):
2B Posiblemente cancerigenos para los seres humanos.

EXPOSICION SECTOR/APLICACION
PRINCIPAL

Acetaldehido [75-07-0] Fabricacion de plasticos, sabores
Acetamida [60-35-5] Disolvente, intermediario quimico
Acrilamida [79-06-1] Plasticos, agente de lechada
p-aminoazatolueno [60-09-3] Fabricacion de tintes/pigmentos
0-aminoazatolueno [97-56-3] Tintes/pigmentos, textiles
o-anisidina [90-04-0] Fabricacion de tintes/pigmentos

Tribxido de antimonio [1309-64-4] Retardador de la combustion, vidrio, pigmentos
Auramina [492-80-8] (grado técnico) | Tintes/pigmentos

Violeta de bencilo 4B [1694-09-3] Tintes/pigmentos

Betunes [8052-42-4], extractos de Material de construccién

refinados al vapor y al aire
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Bromodiclorometano [75-27-4]

Intermediario quimico

b-butirolactona [3068-88-0]

Intermediario quimico

Extractos de negro de humo

Tintas de impresion

Tetracloruro de carbono [56-23-5]

Disolvente

Fibras ceramicas

Plasticos, textiles, industria aerospacial

Acido cloréndico [115-28-6]

Retardador de la combustion

Parafinas cloradas de cadenas de
carbono

de longitud media C12 y grado
medio

de cloracion aproximado 60 %

Retardador de la combustion

Toluenos alfa-clorados

Fabricacion de tintes/pigmentos, intermediario
guimico

p-cloroanilina [106-47-8]

Fabricacion de tintes/pigmentos

Cloroformo [67-66-3]

Disolvente

4-cloro-o-fenilendiamina [95-83-9]

Tintes/pigmentos, tintes para el cabello

Cl Rojo Acido 114 [6459-94-5]

Tintes/pigmentos, textiles, cuero

Cl Rojo Bésico 9 [569-61-9]

Tintes, pigmentos, tintas

CIl Azul Directo 15 [2429-74-5]

Tintes/pigmentos, textiles, papel

Cobalto [7440-48-4] y compuestos
de cobalto

Vidrio, pinturas, aleaciones

p-cresidina [120-71-8]

Fabricacion de tintes,pigmentos

N,N’-diacetilbencidina [613-35-4]

Fabricacion de tintes,pigmentos

2,4-diaminoanisol [615-05-4]

Fabricacion de tintes,pigmentos,tintes para el
cabello

4,4 -diaminodifenil éter [101-80-4]

Fabricacion de plasticos

2,4-diaminotolueno [95-80-7]

Fabricacion de tintes,pigmentos,tintes para el
cabello

p-Diclorobenceno [106-46-7]

Intermediario quimico

p-Diclorobenceno [106-46-7]

Fabricacion de tintes/pigmentos

3,3 -dicloro-4,4"-diaminodifenil

No se utiliza

éter [28434-86-8]

Neil Pearse, Paolo Boffetta. Enciclopedia de salud y seguridad en el trabajo. Décima
revision (CIE-10) (OMS, 1992) Monografias de la IARC, volimenes 1-63 (1972-1995).
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Tabla 27. Sustancias quimicas, grupos de sustancias quimicas o mezclas a las que
la exposicidon es fundamentalmente profesional (excluidos pesticidas y farmacos):
Grupo 2B: Posiblemente cancerigenos para los seres humanos.

EXPOSICION SECTOR/APLICACION
PRINCIPAL
1,2-dicloroetano [107-06-2] Disolvente, combustibles
Diclorometano [75-09-2] Disolvente
Diepoxibutano [1464-53-5] Plasticos/resinas
Combustible diesel, marino Combustible
Di(2-etilhexil)ftalato [117-81-7] Plasticos, textiles
1,2-dietilhidrazina [1615-80-1] Reactivo de laboratorio
Diglicidil resorcinol éter [101-90-6] Plasticos/resinas
Sulfato de diisopropilo [29973-10-6] Contaminante
3,3 -dimetoxibencidina (o-dianisidina) Fabricacion de tintes/pigmentos
[119-90-4]
p-Dimetilaminoazobenceno [60-11-7] Tintes/pigmentos
2,6-dimetilanilina (2,6-xilidina)[87-62-7] Intermediario quimico
3,3’ -Dimetilbencidina (o-tolidina)[119-93-7] | Fabricacion de tintes/pigmentos
Dimetilformamida [68-12-2] Disolvente
1,1-dimetilhidrazina [57-14-7] Combustible para cohetes
1,2-dimetilhidrazina [540-73-8] Sustancia quimica experimental
1,4-dioxano [123-91-1] Disolvente
Azul disperso 1 [2475-45-8] Tinte/pigmento, tintes para el cabello
Acrilato de etilo [140-88-5] Plasticos, adhesivos, monémero
Tiourea de etileno [96-45-7] Sustancia quimica para el caucho
Aceites combustibles, residuales (pesados) | Combustible
Furano [110-00-9] Intermediario quimico
Gasolina Combustible
Lana de vidrio Aislamiento
Glicidaldehido [765-34-4] Textiles, fabricacién de cuero
Azul HC n° 1 [2784-94-3] Tintes para el cabello
Hexametilfosforamida [680-31-9] Disolvente, plasticos
Combustible para cohetes,
Hidrazina [302-01-2] intermediario quimico
Plomo [7439-92-1] y compuestos de Pinturas, combustibles
plomo, inorganicos
Tintes, papel, fabricacion de
2-metilaziridina [75-55-8] plasticos
4,4’-metileno-bis-2-metilanilina [838-88-0] | Fabricacion de tintes/pigmentos
Plasticos/resinas, fabricacion de
4,4’-metilenodianilina[101-77-9] tintes/pigmentos
Compuestos de metilmercurio Fabricacion de pesticidas
2-Metil-1-nitroantraquinona [129-15-7]
(pureza incierta) Fabricacion de tintes/pigmentos
Niquel metalico [7440-02-0] Catalizador
Acido nitrilotriacético [139-13-9] y sus sales | Quelante, detergente
5-nitroacenafteno [602-87-9] Fabricacion de tintes/pigmentos
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2-nitropropano [79-46-9]

Disolvente

N-nitrosodietanolamina [1116-54-7]

Liquidos diluyentes, impureza

Aceite naranja SS [2646-17-5]

Tintes/pigmentos

Fenil glicidil éter [122-60-1]

Plasticos/adhesivos/resinas

Bifenilos polibromados [Firemaster BP-6]
[59536-65-1]
Ponceau MX [3761-53-3]

Retardador de la combustion

Tintes/pigmentos, textiles

Ponceau 3R [3564-09-8]

Tintes/pigmentos, textiles

1,3-propano sulfona [1120-71-4]

Fabricacion de tintes/pigmentos

b-propiolactona [57-57-8]

Intermediario quimico; fabricacion de
plasticos

Oxido de propileno [75-56-9]

Intermediario quimico

Lana mineral Aislamiento
Lana de escoria Aislamiento
Estireno [100-42-5] Plasticos

2,3,7,8-tetraclorodibenzo-p-dioxina (TCDD)
[1746-01-6]

Contaminante

Tioacetamida [62-55-5]

Textiles, papel, cuero, fabricacion de
caucho

4,4’-tiodianilina [139-65-1]

Fabricacion de tintes/pigmentos

Tiourea [62-56-6]

Textiles, ingrediente del caucho

Diisocianatos de tolueno [26471-62-5]

Plasticos

o-toluidina [95-53-4]

Fabricacion de tintes/ pigmentos

Azul tripano [72-57-1]

Tintes/pigmentos

Acetato de vinilo [108-05-4]

Intermediario quimico

Vapores de fundicion

Metalurgia

Neil Pearse, Paolo Boffetta. Enciclopedia de salud y seguridad en el trabajo. Décima revision (CIE-10)

(OMS, 1992)Monografias de la IARC, volimenes 1-63 (1972-1995).
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Tabla 28. Pesticidas evaluados en las monografias de la IARC,
Voliumenes 1-63 (1972-1995).

GRUPO IARC

PESTICIDA

2A Probablemente cancerigenos
para seres humanos.

Captafol [2425-06-1]

Dibromuro de etileno [106-93-4]

2B Posiblemente cancerigenos
para seres humanos.

Amitrol [61-82-5]

Aramita [140-57-8]

Atrazina [1912-24-9]

Clordano [57-74-9]

Clordecona (Kepone) [143-50-0]

Clorofenoles

Herbicidas clorofenoxi

DDT [50-29-3]

1,2-Dibromo-3-cloropropano [96-12-8]

1,3-dicloropropeno [542-75-6] (grado-técnico)

Diclorvos [62-73-7]

Heptaclor [76-44-8]

Hexaclorobenceno [118-74-1]

Hexaclorociclohexanos (HCH)

Mirex [2385-85-5]

Nitrofeno [1836-75-5], grado técnico

Pentaclorofenol [87-86-5]

o-fenilfenato sédico [132-27-4]

Sulfalato [95-06-7]

Toxafeno (canfenos policlorados) [8001-35-2]

Neil Pearse, Paolo Boffetta. Enciclopedia de salud y seguridad en el trabajo; Décima revision (CIE-10) (OMS,
1992) Monografias de la IARC, volimenes 1-63 (1972-1995).
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