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EXPOSICION AL TECHO DE LAMINA DE ASBESTO EN LA VIVIENDA Y RIESGO DE
CANCER DE PULMON. ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES

Resumen

Introduccidn: El cancer pulmonar es una de las neoplasias con mayor incidencia, prevalencia y mortalidad
en el mundo. El tabaquismo es responsable del 85% de los casos, sin embargo, existen otros factores de
riesgo para el desarrollo de la enfermedad, entre ellos la exposicién a asbesto, el cual se considera un
carcinégeno de grupo 1. Hasta el momento la mayoria de los estudios se centran en la exposicion
ocupacional al asbesto. Por lo anterior se carece de datos concretos acerca de la relacidén entre la exposicion

en la vivienda al asbesto y el desarrollo de cancer pulmonar.

Objetivo: Estimar el riesgo de desarrollar cancer pulmonar en pacientes que viven expuestos a techo de

[dmina de asbesto en el hogar.

Metodologia: Este fue un estudio retrospectivo de casos y controles. Fue llevado a cabo en el INER y se
incluyeron pacientes hospitalizados desde 2015 a 2023. Los controles se incluyeron de forma paralela a los
casos, tratdndose de pacientes hospitalizados por enfermedades respiratorias diferentes al cancer de
pulmdén como neumonia, empiema, tromboembolia pulmonar, apnea obstructiva del suefio y enfermedades
pulmonares intersticiales. El muestreo fue por conveniencia. Se realizé una entrevista estructurada a los

sujetos en la cual se incluyeron diversas variables, entre ellas la exposicién a techo de ldmina de asbesto.

Resultados: En pacientes con exposicion a techo de lamina de asbesto se evidencié un OR crudo y ajustado
de 2.67 y 2.46 respectivamente, ambos con una p de 0 para el desarrollo de cancer pulmonar. Asi mismo
otras variables identificadas como factores de riesgo en este estudio fueron el antecedente de cancer
pulmonar en la familiar con un OR ajustado de 2.19, un indice tabaquico de >20 paquetes/afio con un OR

ajustado de 2.29, asi como la exposicion pasiva al humo de tabaco con un OR ajustado de 2.84.

Conclusidn: La exposicidn a techo de lamina de asbesto en la vivienda representa un factor de riesgo para el
desarrollo de cancer pulmonar. En nuestro pais mas de un millédn de individuos se encuentran en riesgo, por
lo que deben tomarse acciones que idealmente eliminen este tipo de exposicidén. Asi mismo, deben
evaluarse la implementacion de herramientas de tamizaje en la poblacidn que ha sido expuesta. Es
necesario estudiar a profundidad esta relacion, tomando en cuenta otras variables como los afios de
exposicién, horas al dia de exposicidn, el estado de los techos durante la exposicién y la cantidad de fibras
que caracterizan la exposicion, asi como los efectos aditivos con otros factores de riesgo para el desarrollo

de cancer pulmonar.
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PROBLEMA DE INVESTIGACION

El cdncer pulmonar es una de las neoplasias con mayor incidencia, prevalencia y tasa de mortalidad
en el mundo. A nivel global, el tabaquismo es el principal factor de riesgo asociado al desarrollo de
esta enfermedad, identificAndose en 85% de los casos, sin embargo, este factor no es el Unico. En
un estudio realizado en nuestro pais se evidencié que cerca del 50% de los pacientes con cancer
pulmonar no contaban con antecedente de tabaquismo. Por lo anterior es importante estudiar el
resto de los factores de riesgo que predisponen a un individuo al desarrollo de cancer de pulmén.
Dentro de dichos factores se encuentra la exposicion al asbesto, el cual es un carcinégeno grupo 1.
La gran parte de los estudios que relacionan la exposicion al asbesto con el cdncer pulmonar se
centran en la exposicidon laboral, mientras que otro tipo de exposicion como la ambiental,
domeéstica y en la vivienda han sido menos estudiadas. Derivado de lo anterior, actualmente se
carece de datos epidemioldgicos suficientes acerca de la relacidn entre la exposicidn pasiva a
asbesto derivada de la residencia en casas o edificios que contienen dicho material y el desarrollo
de cancer pulmonar. Tomando en cuenta que en nuestro pais al menos 1,162,231 viviendas
cuentan con techo de lamina de asbesto, es de vital importancia identificar si existe algun vinculo

entre este factor y el desarrollo de cancer pulmonar.

PREGUNTA DE INVESTIGACION
éCual es el riesgo de desarrollar cancer de pulmdn en pacientes que viven expuestos al techo de

[dmina de asbesto en el hogar?



MARCO TEORICO

EPIDEMIOLOGIA DEL CANCER PULMONAR

El cdncer pulmonar es una de las neoplasias con mayor incidencia, prevalencia y tasa de mortalidad

a nivel mundial.

En el afio 2020 se reportaron un total de 19, 292, 789 casos nuevos de cancer a nivel mundial. El
cancer de pulmodn se posiciond como el segundo tipo de cdncer mas frecuente, Unicamente
después del cancer de mama, con una incidencia de 2, 206, 771 casos lo cual corresponde a un

11.4% del total de casos nuevos de cancer en ese afo.

Del total de casos nuevos de cancer de pulmdn reportados en 2020, un 59.6% se presentd en Asia,
seguido de un 21.6% de casos en Europa, 11.5% en América del Norte, 4.4% en América Latina y el

Caribe, 2.1% en Africa y 0.77% en Oceania.

El pais con el mayor niumero de casos reportados fue China con un 37% del total, seguido de

Estados Unidos con un 10.3% de los casos.

Estimated number of new cases in 2020, World, both sexes, all ages

Breast
2 261 419 (11.7%)

Lung
2206 771 (11.4%)

Other cancers
8870 843 (46%)

Colorectum
1931 590 (10%)

Prostate
1414 250 (7.3%)
Stomach

1089 103 (5.6%)

Cervix uteri Liver
604 127 (3.1%) 905 677 (4.7%)

Total : 19 292 789

Grafica 1. NUmero estimado de casos nuevos de cancer a nivel mundial en el 2020. GLOBOCAN.



Estimated number of new cases in 2020, lung, both sexes, all ages

Oceania
16 975 (0.77

Africa
45 988 (2 19%)
Latin America and the Caribbean
07 601 (4.4%)
Northern America
253 537 (11 5%)

Asia
1315 136 (59.6%)

Europe
ATT 534 (21.6%)

Total : 2 206 771

n 2020
Cancer

Grafica 2. NUmero estimado de casos nuevos de cancer pulmonar a nivel mundial por continente

en el 2020. GLOBOCAN.

Estimated number of new cases in 2020, lung, both sexes, all ages

Others -
771 621 (35%) China
815 563 (37%)

United Kingdom
51 083 (2.4%)
Russian Federation
63 883 (2.9%)
Germany
64 804 (2.9%)
India
72510 (3.3%)

United States of America
Japan 227 875 (10.3%)
138 532 (6.3%)

Total : 2206 771

Grafica 3. Numero estimado de casos nuevos de cancer pulmonar a nivel mundial por pais en el

2020. GLOBOCAN.

En cuanto a la distribucién por sexo, el cancer de pulmon fue el cdncer con mayor incidencia en
hombres, mientras que en mujeres ocupd el tercer lugar después del cancer de mama y el cancer

colorrectal.



Estimated number of new cases in 2020, World, males, all ages

Lun
1 435 943 (14.3%)

Other cancers

3038 086 (39.1%%) Prostate

1414 250 (14.1%)

Colorectum
1 065 960 (10.6%)

Stomach
718 523 (7.1%)

Oesophagus
418 350 (4.2%6)

Bladder Liver
440 864 (4.4%) 632 320 (6.3%)

Total : 10 065 305

Dt source: Glohacan 2620 Irinotions Rgeecy e Basarcs on Conc
Graph production: Glabal Cancer Wi oty
Chsenatory (hetp/gen ar i) Crpniaton

Grafica 4. NUmero estimado de casos nuevos de cancer en hombres a nivel mundial en el 2020.

Estimated number of new cases in 2020, World, females, all ages
Breast
2 261 419 (24.5%)
Other cancers
2 499 618 (37.8%)
Colorectum
B65 630 (D.4%)
Stomach
369 580 (4%)
Corpus uteri Lun:
417 367 (4.5%) 770 828 (8.4%)
Thyroid Cervix uteri
448 915 (4.9%) 804 127 (6.5%)
Total : 9 227 484
Data source: Globocan 2020 Inkwrratiaral Agensy fec Rassach ar Caeer
Graph production: Glabal Cancer Workd Heatiy
Obsenatory (herpoigeo lare ) Rpiiaien

Grafica 5. NUmero estimado de casos nuevos de cadncer en mujeres a nivel mundial en el 2020.

GLOBOCAN.

En el afio 2020, se reportaron un total de 7,588 casos nuevos en México, lo cual representa un

7.8% de los casos en América Latina.
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Estimated number of new cases in 2020, lung, both sexes, all ages

Others
14 684 (15%)
Chile
3 969 (4.1%)
Venezuela, Bolivarian Republic of ?;afgp -
5 276 (5.4%) 40409 (41.4%)
Cuba
6 689 (6.9%)
Colombia
6 876 (7%)
Mexico Argentina
7588 (7.8%) 12110 (12.4%)
Total : 97 601

Grafica 6. NUmero estimado de casos nuevos de cancer pulmonar en América Latina en el 2020.

GLOBOCAN.

Se estima que la prevalencia del cancer de pulmén a nivel mundial en el 2020 fue de 1, 170, 519

casos, mientras que en nuestro pais fue de 3,706 casos.

Estimated number of prevalent cases (1-year) in 2020, lung, both sexes, all ages

Others China

410 689 (35.1%) 404 897 (34.6%)

United Kingdom
20 606 (2.5%)
Russian Federation
34 326 (2.9%)
India United States of America
36 722 (3.1%) 133 200 (11.4%)

Germany Japan
38 657 (3.3%) 82 233 (7T%)

Total : 1 170 519

Grafica 7. Numero estimado de casos prevalentes a 1 afio de cancer de pulmdn en el mundo en el

2020. GLOBOCAN.
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Estimated number of prevalent cases (1-year) in 2020, lung, both sexes, all ages

Others
13 (0.27%)
Nicaragua
138 (2.8%)
Panama
170 (3.5%)
El salvador
188 (3.9%)
Costa Rica
203 (4.2%)
Honduras
210 (4.3%)
Guatemala
224 (46%)

Mexico
3 706 (76.4%)

Total : 4 852

Data source: Glebocan 2020
bal Cancer
Chsenatory (hitp:/ igen arc i

Grafica 8. NUumero estimado de casos prevalentes a 1 afio de cancer de pulmdn en América Latina

en el 2020. GLOBOCAN.

En cuanto a mortalidad, en el 2020 se reportaron un total de 9, 958, 133 muertes por cancer,
siendo el cadncer de pulmén la principal con un 18% del total, lo cual equivale a 1, 796, 144

muertes.

En cuanto a mortalidad por sexo, el cancer de pulmdn es la causa nimero 1 de muerte por cancer

en hombres y la segunda en mujeres, después del cancer de mama.
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Other cancers
4 201 083 (43.1%)

Estimated number of deaths in 2020, World, both sexes, all ages

Lung
1796 144 (189¢)

Liver
B30 180 (3.3%)
Stomach
TE8 T3 (T.7%)
Breast
684 006 (5.9%)
Colon
576 558 (5.8%)

Pancreas Oesophagus
AGE 003 (4.7%) 544 076 (5.5%)

Total : 9 958 133

Grafica 9. NUmero estimado de muertes por cancer en el mundo en 2020. GLOBOCAN.

Data source: Globocan 2000

Estimated number of deaths in 2020, World, males, all ages

Oesophagus
374313 (9.9%)

Luni
1188 679 (31.4%)

Liver
577 522 {15.3%)

Total : 323 883

Prostate
375 304 (9.9%)

Stomach
502 788 (13.3%)

Colorectum
515 637 (13.6%)

Graph produrtion: Glabal Cancer

Dibsenatory (hrep/goo lare fr)

Inierratiasal Agenicy for Resswsh an Cmcer

)t

Grafica 10. Numero estimado de muertes por cancer en hombres en el mundo en 2020.

GLOBOCAN.

13



Estimated number of deaths in 2020, World, females, all ages

Pancreas
218 163 (7.8%

Liver Breast
252 658 (9.1%6) 684 006 (24.5%)

Stomach
266 005 (D.5%)
Cervix uteri
341 831 (12.29%)
Lung
607 465 (21.8%)
Colorectum
418 536 (15%)
Total : 387 546
Data source: Globocan 2020 Intecrationsl Agency for Ressanch om Cancer
‘Graph production: Glabal Cancer
Charvatory(hee e are ) £ e

Grafica 11. Numero estimado de muertes por cancer en mujeres en el mundo en 2020.

GLOBOCAN.

Estimated number of incident cases and deaths World, both sexes, all ages (excl. NMSC)

1]I1|“1“

Cervix uteri

Oesophagus

Thyroid

Bladder

0 400 000 800000 1200 000 1600 000 2000000 2400000
Data scurce: Globocan 2020 rratonel gy for Beveach on Covoer
Graph preduction: Glabal Cancer
Ohsenatorny (httpa/geodar i @W

Tabla 1. Numero estimado de casos incidentes y muertes por cancer en el mundo en 2020.

GLOBOCAN.
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En México, durante el 2020 el total de muertes por cancer de pulmdn fue de 7,100 siendo la causa

numero 5 de muerte por cancer. (GLOBOCAN, 2020)

De acuerdo con los datos mas recientes del INEGI, en el afio 2022 se registraron en nuestro pais un
total de 841, 318 defunciones. Los tumores malignos ocupan el 3er lugar en cuanto a las causas de
defunciéon en México, con un total de 90,018 defunciones en el periodo anteriormente
mencionado, lo cual representa un aumento respecto a anos anteriores. En el reporte del aifo
2020, los tumores de los 6rganos respiratorios e intratoracicos representaron el 8.2% del total de

muertes por cancer. (INEGI, 2022)

Estimated number of deaths in 2020, Mexico, both sexes, all ages

Breast
931 (8.8%)

Colorectum
7 755 (8.6%)

Prostate

Other cancers 7 457 (8.3%)

41283 (45.8%)

Liver
7175 (8%)

Lung
7 100 (7.9%)

Leukaemia
4786 (5.3%)

Data scurce: Globocan 2020
Graph producticn: Glabal Cancer
Obsenatory it arc )

Stomach
6 735 (7.5%)

Total : 90 222

Intnrratioes Agenicy for Resewc oe Cancer

Grafica 12. Nimero estimado de muertes por cdncer en México en 2020. GLOBOCAN.
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10 PRINCIPALES CAUSAS' DE MUERTE, SEGUN SEXO

(2022°)
Total Hombre Mujer
Enfermedades del carazon Enfermedades del corazén Enfermedades del corazdn
200 535 107 036 03 446
En 2021 fusron 225 449 En 2021 fueran 123 313 En 2021 fusron 102 127
Diabetes maiitus Diabetes mellifus Diabetes melifus
115 681 &7 550 58 117
Eni 2021 fueron 140 729 En 2021 fusron 71 330 En 2021 fusron 69 396
Tumares malignos Turnores malignes Tumores malignos
20018 43 141 46 BES
En 2021 fusran 90 124 En 2021 fusron 43 503 En 2021 fusron 46 620
Enfarmedades carabrovascularas
17 987

Accidentas

37 438
En 2021 fuaron 34 604

Enfermedades cerabrovasciilares

36 158
En 2021 fuaron 37 169

En 2021 fueron 18 090

Influenza y neumonia

12 896
En 2021 fusron 21 492

Enfermedades carabrovasculares
18 155
En 2021 fueron 19 079 En 2021 fueron 8 579
Influenza y neumonia Influenza ¥ nelumonia Accidantes
30 082 17 154 8 560
En 2021 fueran 54 601 En 2021 fueron 33 101 En 2021 fueron 7 785
Enfermedades pulmonares obstructivas Enfermedades pulmonares obsiructivas )
i EroRicas Insuficiencia renal
18 580 9745 6317

En 2021 fuaron 18 439

En 2021 fusron 9 860

En 2021 fuaron & 160

Tabla 2. Principales causas de muerte en México en 2022. INEGI.
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Grafica 32
DEFUNCIONES POR TUMORES MALIGNOS

{2022F)
Del labio, de la ca_widad bucal y
De los 6rg de I? ;aan1r\ge
digestivos 15%
28 482
328% De otros sitios y de los no
especificados
B 215
81 %

D los drganos respiratorios e
intratoracicos
7 389
B2 %

Dl tejido linfatico, de los

De los huesos, de los cartilagos érganos hematopoyéticos y

articulares, del tejido conjuntivo, de la tefidos afines
piel y de la mama 9318
12 455 104 %
13.8 % ’

F Informacion preliminar
Fuente: INEGI. Estadisticas de Defunciones Registradas (EDR), 20227

Grafica 13. Defunciones por tumores malignos en México en 2022. INEGI.

FACTORES DE RIESGO PARA CANCER DE PULMON

Debido al impacto del cdncer de pulmén, no solo desde una perspectiva epidemioldgica sino

también en la calidad de vida de las personas que lo padecen, es importante reconocer aquellos

factores de riesgo que vuelven a un individuo susceptible de desarrollar esta enfermedad.

Existen diversos factores de riesgo para el desarrollo del cancer de pulmdn, siendo el mas
importante el tabaquismo. Aproximadamente, un 80-90% de los casos de cancer pulmonar a nivel
mundial se asocian a los carcinégenos liberados de la combustidn de tabaco, ya sea de primera o

segunda mano. (Doll & Hill, 1950)

Sin embargo, una importante proporcion de casos de cancer pulmonar se diagnostica en individuos

que nunca fumaron. (Sun et al., 2007)

Los pacientes sin antecedente de tabaquismo se definen como aquellos con un consumo de menos

de 100 cigarrillos a lo largo de su vida. (Couraud et al., 2012)
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De acuerdo a un estudio realizado por Baez y colaboradores, en pacientes mexicanos con
diagndstico de cancer de pulman, se identificéd que el 49% no refirieron el antecedente de

tabaquismo.(Baez-Saldaiia et al., 2021)
Por lo anterior es vital tener en cuenta el resto de los factores de riesgo asociados a esta entidad.

La segunda causa de cancer de pulmdn a nivel mundial es la exposicion a raddn, representando un
10% del total de casos globales. Cabe destacar, que en pacientes no fumadores representa la
primera causa. El raddn es un gas radiactivo, identificado como un carcinégeno de grupo 1 por la
IARC en 1988. Es generado por la degradacion del uranio a nivel del suelo. Los niveles de este gas
varian notablemente, siendo mayores al interior de las viviendas, especialmente en el sdtano o

planta baja. (Corrales et al., 2020; Kang et al., 2019; Krewski et al., 2005; Seo et al., 2019)

Las exposiciones ocupacionales o laborales representan la tercera causa de cancer de pulmoén a
nivel mundial, siendo responsables de un 5-10% de los casos. De estas, la principal es la exposicion
a asbesto la cual se asocia a un incremento de 5 veces en el riesgo del desarrollo de dicha

enfermedad. (Alberg et al., 2013; de Groot et al., 2018)

Otros determinantes ocupacionales del cancer de pulmdn incluyen: arsénico, cromo y radiacién
ionizante. Estos antecedentes exposicionales son relevantes en trabajadores de la industria de
pesticidas, madera, produccién de acero inoxidable, soldadores y mineros. Otras ocupaciones
asociadas con el desarrollo de cancer pulmonar incluyen: camareros, albafiles, carpinteros,

electricistas, entre otros. (Shankar et al., 2019)

Asi mismo la exposicion al humo de combustible doméstico ha sido considerada como un factor de
riesgo para el desarrollo de cancer pulmonar. La IARC ha clasificado el uso de carbdn para cocinar o
con propodsito de calentamiento como un carcinégeno de grupo 1, mientras que el humo de
biomasa se considera un carcindgeno de grupo 2a. Esto es importante, ya que la OMS estima que 3
billones de personas en el mundo utilizan combustibles sdlidos para cocinar o calentar. (Balmes,

2019)

El humo de combustible doméstico incrementa la contaminacién al interior de la vivienda y por

ende la exposicidn a materia particulada.
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En 2020 se publicd un estudio de casos y controles que evalud la magnitud de la exposicién al
humo de lefia y el riesgo de desarrollo de cadncer pulmonar en México. Dicho estudio fue llevado a
cabo en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias e incluyd 482 pacientes con
diagndstico de cancer de pulmdn (casos) y 592 pacientes con otro tipo de diagndstico (controles).
Se evidencio que la razéon de momios cruda y ajustada (OR) para el desarrollo de cancer pulmonar
en pacientes con un IEHL (indice de exposicion al humo de lefia) > 100 horas/afio fue de 1.55 (IC
1.06-2.26) y de 2.26 (IC 95% 1.5-3.4) respectivamente, mientras que en aquellos pacientes con un
IEHL >300 horas/afio el OR (crudo y ajustado) fue de 1.76 (IC 95%, 1.06-2.91) y 3.19 (IC 95%, 1.83-
5.55) respectivamente. Con lo anterior fue posible concluir que la exposicién al humo de lefia es un
factor de riesgo para cancer pulmonar y que existe ademas una relacién dosis-respuesta. También

se observé un efecto multiplicativo con el tabaquismo. (Baez-Saldafia et al., 2021)

Un estudio de cohorte que evalud a 914 pacientes con cancer de pulmdn en México documento
que 35% tenian antecedente de exposicion al humo de madera y que eran mas propensos a tener

un adenocarcinoma, asi como mutaciones en EGFR. (Arrieta et al., 2012)

Asi mismo, la inflamacion crénica secundaria a infecciones se ha relacionado a carcinogénesis.
Dentro de estas, la tuberculosis pulmonar se ha asociado a un incremento en el riesgo de cancer
pulmonar, independientemente del estatus de tabaquismo. Dos grandes meta-analisis reportaron
un riesgo relativo de 1.74 en cuanto al desarrollo de cancer de pulmén en pacientes con

tuberculosis. (Brenner et al., 2011)

Por otra parte, el cancer pulmonar es la neoplasia no definitoria de SIDA mas comun en pacientes
con VIH y se ha vuelto la causa mas comun de mortalidad por cancer en la era del tratamiento

antirretroviral. (Hernandez-Ramirez et al., 2017)

El virus del papiloma humano (VPH) se ha considerado un factor de riesgo para el desarrollo de
cancer pulmonar. El DNA del VPH se ha detectado en aproximadamente 20% de los casos de
cancer de pulmodn, sobre todo en poblacidn asidtica, donde algunos subtipos virales pueden

observarse hasta en 31.3% de los pacientes con cancer de pulmoén. (Bae & Kim, 2015)

En estudios epidemioldgicos previos se ha demostrado que la infeccién por Helicobacter pylori
puede incrementar significativamente el riesgo de cancer pulmonar. La presencia de Hp en el

tracto respiratorio ha sido demostrada y se han propuesto mecanismos asociados a CagA,
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Src/p120cas, entre otros como posibles mecanismos para el cancer de pulmoén inducido por

Hp.(Deng et al., 2013)

Las enfermedades inflamatorias han sido asociadas a cancer de pulmodn, entre ellas el asma vy la
sarcoidosis. En un metaanalisis se atribuyé al asma un OR de 1.44 para el desarrollo de cancer de
pulmdn, mientras que en un meta-analisis que incluyd 16 estudios y mas de 25,000 pacientes se
identificd un riesgo de cancer invasor de 1.19 en pacientes con sarcoidosis, aunque el riesgo

relativo para cancer pulmonar no fue significativo. (Bonifazi et al., 2015; Qu et al., 2017)

EXPOSICION A ASBESTO

Como se menciond previamente, la exposicidon ocupacional a diversos materiales, siendo el
principal de ellos el asbesto, se posiciona en el tercer lugar entre los factores de riesgo para el
desarrollo de cdncer pulmonar. Es importante conocer las generalidades de este mineral y el por

gué ha sido tan ampliamente utilizado.

El asbesto comprende un grupo de minerales fibrosos presentes en la naturaleza, los cuales

pueden dividirse en dos grupos: anfiboles y serpentinas.

Dentro del grupo de los anfiboles se encuentran las siguientes variedades: antofilita, amosita
(asbesto café), crocidolita (asbesto azul), actinolita y tremolita. El grupo de las serpentinas

comprende Unicamente al crisotilo (asbesto blanco). (Goldberg & Luce, 2009)

Las fibras pertenecientes al grupo de los anfiboles son rectas, mientras que las de las serpentinas

son curvadas. (Shams, 2005)

Debido a las propiedades fisicas y quimicas particulares del asbesto entre las que destacan su gran
estabilidad mecanica y térmica, resistencia a la traccidn, flexibilidad, baja conductividad térmicay
eléctrica, alta absorbencia y resistencia a acidos y bases este mineral ha sido empleado en la
fabricacidn de electrodomésticos, filtros de cigarrillos, forros de frenos, cortinas de teatro, asi
como en el acondicionamiento de pisos. Ademas, el asbesto puede mezclarse con cemento por lo
que ha sido ampliamente utilizado en la industria de la construccién. (Felley-Bosco & MacFarlane,

2018)
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A lo largo del tiempo, se han descrito los efectos de la exposicidn a asbesto en el ser humano. En la
actualidad se sabe que todas las formas de asbesto ocasionan enfermedades relacionadas a
asbesto, las cuales incluyen procesos benignos y neoplasicos. Dentro de los primeros se encuentra
la asbestosis y la formacién de placas pleurales, mientras que en los procesos malignos se hallan el
mesotelioma pleural, cancer pulmonar, laringeo, ovarico y recientemente cancer gastrico y

colorrectal. (Castleman, 2004; Musk et al., 2020)

En la historia, la identificacion de la exposicidn a asbesto y el desarrollo de entidades patoldgicas se
remonta al siglo XIX. La mencién mds temprana de problemas pulmonares en personas que
trabajaban con asbesto en la literatura médica fue publicada por un médico vienés, Netolitsky, en
el Manual de Higiene en 1897. (Castleman, 2004). El primer paciente con asbestosis del cual se
tiene registro médico era un trabajador de fabrica de 33 afios que fue valorado por el doctor

Montague Murray en el Hospital Charing Cross de Londres en 1899. (Murray, 1990)

Al inicio de 1900 se reportaron casos de fibrosis pulmonar asociada a exposicion a asbesto, asi
como sus rasgos fisiopatolégicos y en los afios siguientes emergié un entendimiento de la

asbestosis como entidad patoldgica. (Cooke, 1924, 1927)

En 1938 se publicaron tres ensayos en Alemania y una revisién en Austria donde se relacioné la

asbestosis con cancer pulmonar. (Proctor, 1999)

A pesar de lo anterior, no fue sino hasta el afio de 1973 que la Agencia Internacional de
Investigacion sobre el Cancer clasificé al asbesto como un carcinégeno de grupo 1. (Cogliano et al.,

2011)

No obstante, la produccién y consumo anual de asbesto tuvieron un repunte en el aino de 1980. El
principal pais productor es Rusia, seguido de Kazajaztan, China y Brasil, mientras que los
principales consumidores son India, China, Brasil e Indonesia. 22 En América Latina, ademas de
Brasil, los principales consumidores de asbesto son Argentina, Colombia y México. (Algranti et al.,

2019).

Debido a los efectos nocivos en la salud derivados de la exposicidn a asbesto, en el aino 2002,

Estados Unidos cesd su produccién. Hasta la fecha, 63 paises han prohibido la utilizacion de este
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material. Lamentablemente mas de un millén de toneladas métricas de asbesto son consumidas al

afio en paises donde no ha sido prohibido. (Felley-Bosco & MacFarlane, 2018)

En México, el asbesto no estd prohibido, y los requisitos sanitarios para su proceso y utilizacién se

establecen en la Norma Oficial Mexicana NOM-125-SSA1-2016.

En ella se especifica que las fibras de asbesto, a excepcion de la crocidolita pueden emplearse en la
fabricacion de tejidos y materiales ignifugos, elaboracién de tuberias, lamina de fibrocemento y
fibrocemento para la construccién arquitectdnica y fabricacién de balatas automotrices. Dichos
productos deben contar con una advertencia ya sea mediante un instructivo, panfleto o cualquier
otro documento acerca de los riesgos en la instalacion, mantenimiento, manejo, cambio y

disposicion final de los residuos. (Diario Oficial de la Federacién, 2015).

En paises industrializados, la exposicidn ocupacional a asbesto es la principal causa de
enfermedades relacionadas a asbesto, incluyendo el cancer pulmonar, y es precisamente en este
tipo de exposicion que se ha centrado la mayor parte de la investigacién en las ultimas décadas. Sin
embargo, no debemos olvidar que la exposicidn laboral no es la Unica fuente de exposicién al

asbesto.
La exposicidn no ocupacional a este material puede dividirse de la siguiente manera:

- Ambiental: se presenta en individuos que habitan cerca de fabricas de asbesto o en

sitios que contienen asbesto de manera natural en el aire, agua y suelo.

- Domeéstica: se refiere a la exposicién a fibras de asbesto en casa, las cuales son

traidas por trabajadores del asbesto en la ropa, zapatos, piel y cabello.

- Exposicion en la vivienda: es aquella que resulta de la exposicién al asbesto a través
de materiales que contienen este mineral en las estructuras del hogar como el techo o

bien de renovaciones en la casa. (Xu et al., 2018)

Ambos tipos de exposicidn difieren en ciertas caracteristicas como, por ejemplo, la edad de
primera exposicion, los afios y horas de exposicidén y la frecuencia de la misma. (Goldberg & Luce,

2009).
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Lo anterior cobra importancia, ya que los efectos toxicos del asbesto dependen de la naturalezay
grado de exposicidon al mismo, tomando en cuenta caracteristicas propias del mineral que incluyen
el tipo y dimensién de la fibra involucrada, la concentracién de estas, y su durabilidad, asi como
factores propios de la exposicion como son frecuencia y duracién. (Montanaro et al., 2003). En
cuanto a las caracteristicas de la fibra, en base a hallazgos de estudios experimentales se sospecha
que las fibras de mayor longitud (>10 micrometros) y menor didmetro (<0.025 micrometros) tienen
mayor potencia en la induccidn de cancer pulmonar, ya que esto afecta el aclaramiento por parte

de los macrofagos alveolares. (Dement et al., 2008)

Con lo anterior podemos intuir que la exposicién ocupacional a asbesto es mayor que en
ambientes no ocupacionales y que en parte este ha sido uno de los motivos por los cuales hay

datos escasos acerca de la exposicidn no ocupacional.

Ill

Sin embargo, se ha establecido que no existe un nivel “seguro” de exposicion al asbesto, por lo que
los niveles de exposicion en ambientes no laborales pueden ser suficientes para causar

enfermedad.

Desde el afio de 1986, la OSHA (Occupational Safety and Health Administration) establecid el limite
de exposicion permisible (PEL por sus siglas en inglés) a asbesto en el ambiente laboral, el cual es
de 0.1 fibras/ centimetro cubico de aire, expresado como una concentracion promedio en un
periodo de 8 horas. El limite de excursidn es de 1 fibra/centimetro cubico en un periodo de 30

minutos.

Sin embargo, la ATSDR (Agency for Toxic Substances and Disease Registry) no considera el uso del
limite de exposicion permisible para los espacios de trabajo como apropiados para su empleo en
poblaciones con exposicién ambiental al asbesto ya que como se menciond previamente los
patrones de exposicion difieren, siendo estos ultimos de alrededor de 24 horas al dia
sobrepasando la exposicion laboral de 8 horas al dia en una jornada de 40 horas/semana en la

exposicidn ocupacional. (OSHA, 2014)

Dentro de los tipos de exposicion no ocupacional a asbesto, la exposicién pasiva en el hogar o
edificios y construcciones que contienen dicho material ha sido la menos estudiada y por ende sus

efectos en la salud se consideran controversiales debido a la falta de datos epidemiolégicos que
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establezcan una relacién entre esta y el desarrollo de cancer pulmonar. Lo anterior es por diversos
motivos, entre ellos la baja concentracidn de fibras de asbesto que suelen caracterizar a este tipo
de exposicidn, haciendo casi imposible reclutar y seguir la inmensa cohorte que seria necesaria
para alcanzar un poder estadistico satisfactorio y la dificultad en evaluar la exposicién acumulativa

a nivel individual.

Se estima que, en el afio de 1997, un 20% de los edificios en Estados Unidos aln contenian
productos derivados del crisotilo, por lo cual la liberacidn de fibras de asbesto podria resultar del

deterioro, renovacion o demolicién de dichos inmuebles. (Felley-Bosco & MacFarlane, 2018)

En el afio 2020 el INEGI reportd que en nuestro pais un 3.3% de las viviendas del pais, equivalente
a 1,162,231 hogares cuentan con techo de lamina de asbesto, mientras que 1.3% cuenta con

paredes construidas con dicho material. (INEGI, 2020)

A pesar de que la exposicidn en el hogar a asbesto es una realidad en México y el mundo, son
escasos los estudios que evaluan la relacién entre este tipo de exposicion y el desarrollo de cancer

pulmonar, siendo la mayoria reportes de caso.

En 2016, Dahlgren y Talbott publicaron el caso de una mujer que fue diagnosticada con cancer
pulmonar la cual tenia como Unico antecedente relevante la exposicidn a asbesto dentro de la
vivienda, ya que esta contaba con un techo texturizado de dicho material. La paciente habité en
ese departamento durante 30 afos, periodo en el cual hubo multiples episodios de inundaciones
gue generaron deterioro del techo y desprendimiento de particulas de este. Mediante un modelo

de Sawyer se estimd que la paciente tuvo una exposicion total a 153.63 fibras/afio.

Asi como este existen otros reportes de casos realizados por Stein, Lillenfeld, Schneider y Goldberg
de 1989 a 2006 donde se reportan un total de 11 casos de desarrollo de mesotelioma pleural en

individuos con exposicidn a edificios que contenian asbesto. (Dahlgren & Talbott, 2016)

Existen muy pocos estudios que evallan los efectos en la salud derivados de la exposicién
intramuros a techo de lamina de asbesto. La mayor parte provienen de Corea, ya que en dicho pais
el gobierno llevé a cabo un proyecto para la mejoria de los techos de las viviendas en areas rurales

en los afios 60, lo cual derivo en la distribucidn de las [dminas de asbesto-cemento como material
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de techado. Este tipo de laminas se producen al afiadir un 10-20% de crisotilo a un 80-90% de

cemento.

Se estima que alrededor 1.23 millones de edificios que contienen asbesto-cemento existen en
Corea, de los cuales 660,000 se encuentran en areas urbanas y 570,000 en areas rurales. La

mayoria de estos son edificios residenciales. (Lee & Kim, 2021)

En 2008 un estudio realizado en Polonia midid la concentracidn de aerosoles fibrosos en el interior
de edificios cubiertos con techos de asbesto-cemento y se encontrd que las fibras grandes, es decir
>5 micrometros presentaban una concentracion promedio de 850 fibras/m3, lo cual era tres veces
mayor que en el grupo control (280 fibras/m3), y que dichas concentraciones pueden incrementar
el riesgo de cdncer pulmonar en los residentes de estos edificios en 10-6 a 10-5, asi como el riesgo

de mesotelioma en 10-5 a 10-4. (Pastuszka, 2009)

En 2013 Jeong realizé una publicacion en la cual se evalud el riesgo en la salud derivado de la
liberacion de asbesto proveniente del techo de asbesto-cemento en edificios en Busan. En él se
eligieron al azar 10 edificios con techo de asbesto-cemento. Se evidencid que la concentracion de
asbesto en el ambiente era de 0.0016 a 0.0067 fibras/ml. El ELCR se encontraba entre 3.5 E-05 a
1.5E-04, indicando que el riesgo de cancer derivado de exposicidén intramuros a edificios con techo

de asbesto-cemento es mayor que en otros edificios. (Jeong et al., 2013)

En 2019, Kang publicé un estudio en el que se evalud la relacidn entre fibrosis pulmonar,
enfermedad pleural y la presencia de masa pulmonar con la exposicidn al asbesto en el contexto
ocupacional, doméstico, ambiental y en el hogar en Corea. En total se incluyeron 11,186 residentes
de un area metropolitana que habitaban cerca de fabricas de asbesto, embarcaderos o en areas
con una gran proporcién de viviendas con techo de pizarra (compuesto en un 10-15% de asbesto).
Del total de pacientes 8.3% presentaron exposicidon a asbesto en la vivienda al contar con techo de
pizarra. El OR de fibrosis pulmonar en estos individuos fue de 5.5, el de enfermedad pleural de 8.8
y el de masa pulmonar de 20.5. La prevalencia de masa pulmonar fue mayor en individuos con este

tipo de exposicién. (Kang et al., 2019)

Lee y Kim publicaron un articulo en 2021 en el cual se evalud el nivel de exposicion acumulativa al

asbesto y el riesgo carcinogénico derivado de la exposicion a techos de asbesto-cemento en Corea.
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En dicho estudio se realizd una revision de la literatura, incluyendo un total de 8 articulos y
posteriormente se llevd a cabo un andlisis combinado. Se calculé un valor representativo de la
concentracion de la exposicion a asbesto en casas con techo de asbesto-cemento en base a los
resultados de estudios anteriores y se analizé el riesgo carcinogénico derivado de dicha exposicion.
De manera adicional a la exposicion intramuros también se calcularon los niveles de exposicion a
asbesto acumulados y el riesgo carcinogénico en el escenario de reparaciones o desmantelamiento
de los techos de asbesto-cemento por los mismos residentes de la vivienda ya que hay mayor

liberacion de fibras de asbesto.

De los 11,191 sujetos incluidos, 1228 se clasificaron en el grupo de exposicién a techo de asbesto-
cemento y de estos, 575 se reclasificaron en el grupo de “exposicién Unicamente a techo de

asbesto-cemento”, es decir que no contaban con otro tipo de exposicién.

La concentracidn total acumulativa de exposicién a asbesto a nivel intramuros fue de 0.044 fibras-
afio/cc en promedio, mientras que en el caso de exposicidon ocupacional derivada de
desmantelamiento y demolicidn de techos de asbesto-cemento fue de 0.047 fibras-afio/cc. La
concentracion total acumulativa de exposicién a asbesto derivada del desmantelamiento y
demolicion de dichos techos en los residentes de las viviendas fue de 0.000251 fibras-afio/cc.
Ademas, el ELCR (Excess Lifetime Cancer Risk) que se refiere al riesgo de muerte por cancer
adicional al riesgo que se presenta en condiciones “naturales” y que resulta de exposicién a
carcinégenos a lo largo de la vida fue calculado en base a las Guias para la Evaluacidon del Riesgo

Carcinogénico propuestas por la Agencia de Proteccion Ambiental de Estados Unidos.

Se encontrd un riesgo intermedio en pacientes con exposicidn exclusiva intramuros a techo de
pizarra de asbesto (4.81x10-5, equivalente a 4.81 de carcinogenicidad por cada 100,000 personas)
y aquellos pacientes que desmantelaron o demolieron techo de pizarra de asbesto de manera
ocupacional (5.11x10-5). EI ELCR en residentes involucrados en tareas de desmantelamiento y

demolicion de techo de asbesto cemento fue bajo (2.75x10-7). (Lee & Kim, 2021)

Hasta la fecha, no existe un estudio que analice y establezca la relacidn entre la exposicién a techo

de I[dmina de asbesto y el desarrollo de cancer pulmonar en nuestro pais.
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JUSTIFICACION
El cdncer pulmonar es una neoplasia con gran impacto epidemioldgico y en la calidad de vida de las
personas. A pesar de ello, es en gran medida prevenible. Hasta el momento existen factores de

riesgo bien identificados, como es el caso del humo de tabaco.

Los resultados de este estudio permitiran ilustrar la relacidon que existe entre la exposicion a techo
de I[dmina de asbesto en la vivienda y el desarrollo de cancer pulmonar, ya que hasta la fecha la
informacidn es escasa. En caso de demostrarse una asociacidn entre estas dos variables se dara pie
a politicas sanitarias que prohiban la utilizacidn del asbesto como material de construccién en las
viviendas, reduciendo asi la exposicidon y por ende el desarrollo de cancer pulmonar en la

poblacién, asi como identificar individuos en riesgo.

HIPOTESIS

La exposicién a techo de ldmina de asbesto en el hogar se asocia al desarrollo de cancer pulmonar.
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OBJETIVOS

General:

Estimar el riesgo de desarrollar cdncer pulmonar en pacientes que viven expuestos a techo de

[dmina de asbesto en el hogar

Especificos:

Medir la frecuencia de exposicion al techo de lamina de asbesto en el hogar en los casos de cancer

de pulmén y en los controles

Comparar las caracteristicas clinicas entre los casos de cancer de pulmén y los controles
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MATERIAL Y METODOS

El disefio fue de casos y controles. Se desarrollé en un hospital de referencia de enfermedades
respiratorias, que ofrece atencién médica a poblacién de escasos recursos, en su mayoria del area
metropolitana y estados cercanos a la Ciudad de México. Los pacientes fueron referidos por
hospitales, médicos o por ellos mismos. Los casos y los controles fueron hospitalarios. Se
incluyeron casos incidentes de cualquier histologia de cdncer de pulmén confirmada mediante
estudio histopatoldgico. Se definié como cancer de pulmén como el cancer primario de cualquier
tipo histolégico derivado de pulmodn, traquea o bronquios. Los controles se seleccionaron de
forma paralela a los casos y fueron pacientes hospitalizados por enfermedades respiratorias
diferentes al de cancer de pulmdn como neumonia, casos de otorrinolaringologia, empiema,

tromboembolia pulmonar, sindrome de apnea del sueiio y neumopatias intersticiales.

TAMANO DE LA MUESTRA

Se calculé un tamafio de muestra para un estudio de casos y controles independientes con una
razén de un control por cada caso, asumiendo la prevalencia de exposicién a la vivienda con techo
de I[dmina de asbesto en los casos del 25% y de los controles en 10%, a una razén de momios
diferente de 1 para la enfermedad en expuestos en relacidn a los no expuestos, para poder
rechazar la hipdtesis nula de que la razén de momios es igual a 1 con un poder de 0.80 y un alfa de
0.05 considerando prueba de Ji2 sin correccién de continuidad. Con ello, el resultado fue de 114
casos y 114 controles. En el presente estudio se incluyeron 412 casos y 412 controles.

El muestreo fue por conveniencia, y los casos y controles se fueron incluyendo consecutivamente

conforme cumplieron con los criterios de inclusion.

Mediante una entrevista estructurada y un formato estandarizado para el estudio, se recogieron
las caracteristicas generales de los sujetos (edad, sexo, escolaridad, nivel socioeconémico, lugar de
nacimiento, lugar de residencia), antecedentes de cancer de pulmdn en familiares de primer grado,
comorbilidades, antecedentes de exposicion a tabaquismo, exposicion al humo de lefia, carbon o
petrdleo, exposicion a asbesto laboral y en vivienda. La historia de tabaquismo incluyd el previo y
actual y tabaquismo pasivo. La variable humo de lefia se estudié como dicotédmica: exposicidn si o

no y para evaluar la relacidn exposicién-respuesta se midié la dosis acumulada con el indice de
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exposicion a humo de lefia (IEHL) mismo que se calculé multiplicando el nimero de afios por las
horas de exposicidn al dia.

Para la obtencion de la informacion sobre exposicion al techo de lamina de asbesto en la vivienda,
se les preguntd a los pacientes sobre los materiales de construccidn en su vivienda y
particularmente si viven o han vivido en una casa con techo de ldmina de asbesto, cuando
respondian que si a la pregunta, esto se tomd como expuesto. Los no expuestos fueron aquellos
que refirieron nunca haber vivido en una casa con techo de ldmina de asbesto.

El nivel socioeconédmico se midié acorde al sistema institucional. Este se construye a partir de un
cuestionario estandarizado que realizan las trabajadoras sociales a los pacientes e incluye datos
relacionados a la ocupacidn, ingreso familiar, tipo de construccién de la vivienda, si es rentada o
propiedad, residencia actual urbana o rural, disponibilidad de servicios como electricidad, agua,
gas, nimero de miembros de la familia en la vivienda, nivel de educacién, nimero de hijos y
quienes van a la escuela. Los niveles van desde 1x que es el paciente exento de pago con el menor
nivel socioeconémico, seguido del 1 y hasta el 6.

El estudio se registré en el Comité Institucional de Etica en Investigacion.
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ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico se efectud utilizando el paquete estadistico STATA, versién 15.1 (StataCorp
LP, College Station, TX, USA).

Se realiz6 estadistica descriptiva de las caracteristicas clinicas de la muestra estudiada, de acuerdo
con el estatus de caso o control. La medida del riesgo se evalué mediante el calculo del Odds Ratio
(razén de productos cruzados) utilizando modelos de regresion logistica no condicional, en donde
la variable dependiente fue el estatus de caso o control y la variable independiente la exposicién el
habitar en una vivienda con techo de ldmina de asbesto. Se consideraron como potenciales
variables confusoras la edad, sexo, el nivel socioecondmico, afios de escolaridad, exposicion al
humo de lefia y tabaquismo. El reporte de los ORs fueron crudos y ajustados para cada variable,
con intervalo de confianza al 95% y valor de p significativo <0.05.

Modelamos el ser caso de cancer de pulmdn mediante regresion logistica que incluyo las
potenciales variables confusoras descritas previamente.

Se medira la posible interaccion entre las variables lamina de asbesto en el hogar y exposicion al
humo de lefia y el tabaquismo.

Los modelos de regresion logistica se evaluaron mediante prueba de bondad de ajuste,

especificidad y multicolinearidad.
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RESULTADOS

En este estudio se incluyeron en total 824 pacientes. De estos 412 fueron casos y 412 controles. La
mediana de edad fue de 64 afios. Del total de pacientes un 55% eran hombres y 45% mujeres,
siendo muy similar a lo observado al separarlos en casos y controles. De los 824 pacientes un
82.7% contaban con un nivel socioeconédmico bajo. La mayoria de los pacientes tenian una
escolaridad de 0-6 afios, representando 51.5% en total, 54.6% en el grupo de casos, mientras que
en grupo control 48.3% de los pacientes contaban con dicha escolaridad. Un 27.9% de los 824
pacientes contaba con antecedente familiares de cancer. En el grupo de casos el porcentaje fue de
35.2% mientras que en el grupo control fue de 20.6%. Especificamente el antecedente familiar de
cancer pulmonar se presentd en 7% del total de pacientes incluidos en el estudio, siendo de 8.3%
en el grupo de casos y 5.04% en el grupo control. En cuanto a los antecedentes exposicionales, la
exposicién al humo de lefia estaba presente en 40% de los sujetos incluidos en el estudio. En los
casos este porcentaje fue de 43.2% y en los controles de 36.9%. El indice de exposiciéon a humo de
lefia promedio fue de 93 horas/afio. En el grupo de casos fue de 100 horas/afio y en el grupo
control de 84 horas/afio. Del total de pacientes incluidos, un 18.6% presentaron un indice de
exposicion a humo de lefia mayor a 100 horas/afio. Este indice de exposicidn se observé en 21.1%
de los casos y 8.3% de los controles. Referente a la exposicién a tabaco, 377 de los 824 pacientes,
es decir 45.8% del total presentaban exposicidn actual o pasada. En el grupo de casos esto ocurrid
en 49.3% de los pacientes y en el grupo control en 42.2%. El indice tabdquico promedio fue de 15
paquetes/afio, mientras que en los casos fue de 19 y en los controles de 10.5. Un 17.2% de los
pacientes incluidos en el estudio presentaban un indice tabaquico mayor a 20 paquetes/afio, ya
sea actual o pasado. En el grupo de casos esto se observo en 22.3% de los pacientes mientras que
en los controles en 12.1%. Un 8.3% del total de pacientes estuvieron expuestos de manera pasiva a
humo de tabaco. En el grupo de casos el porcentaje fue de 12.6% y en el control de 3.9%. en
cuanto a la exposicidn a asbesto en el hogar, de los 824 pacientes, 178, es decir 21.6% presentaban
exposicidon a techo de lamina de asbesto. En los casos esto se evidencio en 122 pacientes
correspondiente a 29.6% y en los controles en 56 pacientes, es decir 13.6%. La exposicion laboral a
asbesto se observo en 18.2% del total de sujetos en el estudio, siento de 22.9% en los casos y

14.3% en los controles. (Cuadro 1).

32



cancer de pulmon.

Cuadro 1. Caracteristicas clinicas y antecedentes de exposiciones en pacientes con diagndstico de

Variables Poblacion total Casos Controles Valor de p
N=824 n=412 n=412
Edad* 64 (56-72) 65 (56-73) 63 (56-70) 0.5014
Sexo
Hombre 453 (55%) 228 (55.3%) 225 (54.6%) 0.834
Mujer 371 (45%) 184 (44.7%) 81 (59.12)
Nivel socioeconémico
bajo (clasificacidon 0 no 681 (82.7%) 348 (85%) 333 (80.8%) 0.168
paga, 1,2) vs Medio-alto
(clasificacién 3-6)*
Escolaridad 0 a 6 afios 424 (51.5%) 225 (54.6%) 199 (48.3) 0.070
versus 7 a 25 afos
Antecedentes familiares 230 (27.9%) 145 (35.2%) 85 (20.6%) 0.000
de céncer
Antecedentes familiares 46 (7%) 33 (8.3%) 13 (5.04%) 0.115
de céncer de pulmodn
Exposicidn a humo de 330 (40%) 178 (43.2%) 152 (36.9%) 0.065
lefia (si vs no)
indice de exposicién a 93 (33-180) 100 (36-200) 84 (30-180) 0.3810

humo de lefia (horas

afio)*
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Exposicidon a humo de 153 (18.6%) 87 (21.1%) 34 (8.3%) 0.234
lefia > 100 horas/afio
Tabaquismo actual o 377 (45.8%) 203 (49. 3) 174 (42.2) 0.043
pasado
indice tabaquico, 15 (4-40) 19 (4-44) 10.5 (4-25) 0.0134
paquetes/afio*
Tabaquismo actual o 142 (17.2%) 92 (22.3%) 50 (12.1%) 0.000
pasado > 20
paquetes/afio
Humo de tabaco 68 (8.3%) 52 (12.6%) 16 (3.9%) 0.000
ambiental
Vivienda con techo de 178 (21.6%) 122 (29.6%) 56 (13.6%) 0.000
[dmina de asbesto
Exposicidn laboral a 150 (18.2%) 91 (22.9%) | 59 (14.32%) 0.004
asbesto

IEHL = indice de exposicién a humo de lefia (nimero de horas al dia por los afios de exposicién)

*Mediana (intervalo intercuartil)



Al analizar las variantes histoldgicas de cancer pulmonar que presentaron los pacientes incluidos
en este estudio se observd que la mayoria correspondian a adenocarcinoma, con un 76% del total,
seguido del epidermoide con un 10.4%, muy a la par del cancer pulmonar de células pequeiias que
representd un 10% del total. Dentro de los subtipos histolégicos menos frecuentes se reportaron el
cancer pulmonar poco diferenciado con una incidencia de 1.5%, seguido del mixto con 1.2% y por

ultimo el cancer pulmonar de células grandes con un 0.9%. (Cuadro 2).

Cuadro 2. Tipos histoldgicos de cancer de pulmdn

Variante histologica N=412
N (%)
Adenocarcinoma 313 (76%)
Epidermoide 43 (10.4%)
Células pequeiias 41 (10%)
Poco diferenciado 6 (1.5%)
Mixto 5(1.2%)
Células grandes 4 (0.9%)

En el analisis por regresion logistica bivariada se observé que la exposicion a techo de ldmina de asbesto
confiere un OR de 2.67 para el desarrollo de cancer pulmonar, con un IC del 95% de 1.88-3.88 y una p de 0.
000. Asi mismo el antecedente familiar de cualquier tipo de cancer se asocié a un riesgo dos veces mayor de
padecer cancer de pulmén (OR 2.09, IC 95% 1.53-2.86, p 0.000). El tabaquismo, como se ha demostrado
previamente se asocia a cancer pulmonar. En este estudio el OR que se encontré fue de 1.33 (IC95% 1.01-
1.75, p 0.043). Un indice tabaquico >10 paquetes/afio genera un riesgo dos veces mayor de padecer cancer
pulmonar (OR 2.08, IC 95% 1.43-3), p 0.000). También se encontrd que la exposicién pasiva al humo de
tabaco incremente 3 veces el riesgo de cancer de pulmén, con un OR de 3.58 (IC 95% 2-6.37, p 0.000). El
resto de factores no presentaron significancia estadistica para el riesgo de desarrollar cancer de pulmon.

(Cuadro 3).
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Cuadro 3. Razones de momios crudas para cancer de pulmdn y variables clinicas seleccionadas por

regresion logistica bivariada.

Variables OR IC95%

Edad 0.99 0.98-1.00 0.632
Sexo hombre vs mujer 1.03 0.78-1.36 0.834
Vivienda con techo de I[amina de asbesto 2.67 1.88-3.80 0.000
Nivel socioeconémico bajo (clasificaciéon 0 no

paga, 1,2) vs Medio-alto (clasificacién 3-6) * 1.29 0.90-1.85 0.168
Escolaridad 0 a 6 afios versus 7 a 25 afios 1.29 0.98-1.70 0.070
Antecedente de cancer en la familia 2.09 1.53-2.86 0.000
Antecedes de cancer de pulmdn en la familia 1.70 0.87-3.28 0.118
Tabaquismo actual o pasado 1.33 1.01-1.75 0.043
indice tabaquico 1.00 0.99-1.00 0.337
Tabaquismo actual o pasado > 10 paquetes/afio | 2.08 1.43-3 0.000
Humo de tabaco ambiental 3.58 2.0-6.37 0.000
Exposicion a humo de lefia si vs no 1.30 0.98-1.72 0.065
indice de exposicién a humo de lefia** 1.01 1.00 1.01 0.337
Exposicion a humo de lefia > 100 horas/afio 1.40 0.99-2 0.061
Antecedente de exposicién a asbesto (laboral) 1.68 0.60-4.67 0.318

*Conforma al tabulador institucional.
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En cuanto al analisis multivariado la exposicion a techo con ldamina de asbesto continta siendo un factor de

riesgo para el desarrollo de cancer pulmonar, con un OR de 2.46, un IC de 95% de 1.70-3.56 y una p

significativa de 0.000. Por otra parte, se evidencid que el antecedente de cancer pulmonar en la familia

también confiere un riesgo dos veces mayor de presentar cancer de pulmén (OR 2.19, IC 1.57-3.07, p 0.000).

El tabaquismo, con un indice tabdquico de mas de 20 paquetes/afio presentd un OR de 2.29 (IC 1.54-3-39, p

0.000). El tabaquismo pasivo continlia asociandose al desarrollo de cancer pulmonar con un OR de 2.84 (IC

95% 1.55-5.17, p 0.001). El resto de los factores como nivel socioecondmico bajo, escolaridad de 0-6 afos y

la exposicion a humo de lefia mayor a 100 horas/afo no presentaron significancia estadistica. (Cuadro 4).

Cuadro 4. Analisis multivariado de cancer de pulmén y exposicidn a vivienda con techo de [dmina

de asbesto.
Variables OR IC95%

Vivienda con techo de lamina de 2.46 1.70-3.56 0.000
asbesto
Antecedes de cancer de pulmoén en la 2.19 1.57-3.07 0.000
familia
Nivel socioecondmico Bajo (clasificacion | 1.16 0.77-1.75 0.467
0 no paga, 1,2) vs Medio-alto
(clasificacion 3-6)*
Escolaridad O a 6 afios versus 7 a 25 afios | 1.22 0.88-1.70 0.231
Tabaquismo actual o pasado > 20 2.29 1.54-3.39 0.000
paquetes/afio
Humo de tabaco ambiental 2.84 1.55-5.17 0.001
Exposicidon a humo de lefia > 100 1.46 0.98-2.18 0.064

horas/afo
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DISCUSION

El objetivo de este estudio fue demostrar la relacién que existe entre la exposicion a techo de lamina de
asbesto en la vivienda y el desarrollo de cancer pulmonar, ya que hasta la fecha los estudios que evaltan

este aspecto son escasos.

El total de pacientes incluidos fue de 824, correspondiente a 412 casos y 412 controles. En cuanto a la
mediana de edad y el sexo no hubo diferencias significativas entre ambos grupos. Se observé también que
la mayoria de los pacientes incluidos eran de un nivel socioeconémico bajo. Asi mismo un 35.2% de los
pacientes del grupo de casos presentaba antecedente familiar de cancer, comparado con un 20.6% del
grupo control. La exposicidn al humo de lefia se presentd de manera similar en ambos grupos, siendo
ligeramente mayor el indice de exposicidn al humo de lefia en los casos. Casi la mitad de los pacientes
incluidos en el estudio presentaban antecedente de tabaquismo, siendo ligeramente mayor en los casos con
un 49.3% comparado con 42.2% de los controles. El indice tabaquico fue de 19 paquetes/afio en el grupo de
casos y de 10.5 paquetes/afio en los controles. De igual forma el porcentaje de pacientes con un indice
tabaquico mayor a 20 paquetes/afio fue mayor en los casos, con un 22.3% en contraste con un 12.1% en el
grupo control. La exposicidn pasiva al humo de tabaco predomind también en los casos, con un porcentaje
de 12.6% en comparacion a 3.9% de los controles. Un poco mas de la quinta parte de los pacientes incluidos
en el estudio presentaron exposicion a techo de ldmina de asbesto dentro de la vivienda, prevaleciendo en
mayor grado en los casos, con un 29.6%, mientras que en el grupo control fue Unicamente de 13.6%, lo cual
fue similar a lo observado con la exposicidn ocupacional, la cual se presenté en 22.9% de los casos en

comparacién a 14.32% de los controles.

El tipo de cancer histolégico mas frecuente fue el adenocarcinoma pulmonar, el cual representd 76% de los

casos, lo cual concuerda con los datos epidemiolégicos a nivel global.

En el andlisis por regresion logistica bivariada se logré demostrar que la exposicion a techo de ldmina de
asbesto en el hogar confiere un riesgo dos veces mayor de desarrollar cancer pulmonar a lo largo de la vida,
con un OR de 2.67 (IC95% 1.88-3.88, p 0) el cual se mantuvo tras realizar el andlisis multivariado, quedando
con un OR ajustado de 2.46 (IC 95% 1.70-3.56, p 0). Lo anterior es sumamente relevante, ya que hasta la
fecha no existia ningin estudio de casos y controles que evaluara dicha relacion. La mayoria de los estudios
realizados hasta ahora se llevaron a cabo en el continente asidtico. Uno de ellos, publicado en 2019 por
Kang y colaboradores encontrd un OR para el desarrollo de masa pulmonar de 20.5 en pacientes expuestos
a techo de pizarra de asbesto. A pesar de que el nimero de pacientes incluidos en este estudio es mucho
mayor que en el nuestro y que el OR también rebasa el encontrado en esta investigacion, no se cuenta con
confirmacién histoldgica de cancer pulmonar, ya que Unicamente se definié como sospecha de malignidad a
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aquellas lesiones >1 cm o engrosamiento mediastinal en una radiografia de térax, a diferencia de nuestro
estudio en el cual se cuenta con un diagnéstico histolégico de cdncer pulmonar por lo cual la relaciéon es de
certeza. Por otra parte, en el estudio publicado por Kang en 2021 en el que se incluyeron 11,191 sujetos con
exposicidn a asbesto, de los cuales 575 contaban con exposicion a techo de asbesto-cemento se encontré
un exceso de riesgo de céncer a lo largo de la vida de 4.81x107°, que, si bien es relevante, tendria que

seguirse de manera prospectiva a los pacientes y ver si en realidad desarrollan cdncer pulmonar.

De igual forma destaca el antecedente de cancer en la familia para el desarrollo de cancer pulmonar, con un
OR de 2.09 en el andlisis bivariado, mientras que en analisis multivariado el antecedente de cancer
pulmonar en la familia se asocid con un riesgo dos veces mayor de presentar la enfermedad (OR 2.19, IC
95% 1.57-3.07, p 0). De acuerdo con diversos estudios, 1.8% de los individuos diagnosticados con cancer
pulmonar presentan genes de alto riesgo para su desarrollo como RS8034191/RS1051730 y mutaciones
germinales de T790M, ademas de las similitudes en el estilo de vida y ambiente en que se desarrollan los

individuos que pueden ser responsables por esta relacion. (Corrales et al., 2020)

Como era de esperarse, el tabaquismo, principal factor de riesgo identificado para el cancer pulmonary
responsable del 85% de los casos a nivel mundial también se asocio al cdncer de pulmdn en este estudio,
con un OR de 1.33 en el analisis bivariado y una p de 0.043, observandose una relacién dosis respuesta ya
gue aquellos individuos con un indice tabaquico de mas de 10 paquetes/afio presentaron un riesgo 2 veces
mayor de cdncer pulmonar (OR 2.08, IC 95% 1.43-3, p 0), mientras que el analisis multivariado un indice
tabaquico de mas de 20 paquetes/afio presentd un OR de 2.29 para cancer pulmonar. De manera
interesante, el tabaquismo pasivo representé un importante factor de riesgo para cancer de pulmén en este
estudio con un OR de 3.58 en el analisis bivariado y de 2.84 una vez ajustado. Esto supera lo encontrado en
un metaanalisis publicado en 2018 que incluyd estudios de casos y controles y cohorte en el que el OR fue

de 1.24 (IC 95% 1.02-1.51) para el desarrollo de cancer pulmonar. (Kim et al., 2018).

En contraste con lo encontrado por Baez y colaboradores, en el cual el OR crudo y ajustado fue de 1.55 y
2.26 para el desarrollo de cancer pulmonar en individuos con IEHL >100 horas/afio, en este estudio los OR

crudos y ajustados fueron de 1.40 y 1.46 respectivamente, sin embargo, carecen de significancia estadistica.

En cuanto a las fortalezas de este estudio destaca que es el Unico estudio de caso y controles que evalla la
relacidn entre exposicion a techo de lamina de asbesto y cadncer pulmonar, permitiendo confirmar una
asociacién positiva, lo cual brinda datos epidemioldgicos precisos de los cuales anteriormente se carecia.
Una de sus limitaciones es claramente que se trata de un estudio retrospectivo, sin embargo, debido a las
implicaciones éticas que conlleva, el realizar un ensayo controlado aleatorizado no seria lo adecuado, por lo

que la informacién obtenida mediante este estudio es valiosa y permitird identificar individuos en riesgo,
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concientizar a la poblacién y derivar en politicas que prohiban la utilizacién del asbesto como material de

construccion para asi prevenir el desarrollo de cdncer pulmonar.

CONCLUSIONES

La exposicidn a techo de [dmina de asbesto en la vivienda representa un factor de riesgo para el desarrollo
de cdncer pulmonar. En nuestro pais mas de un millén de individuos se encuentran en riesgo, por lo que
deben tomarse acciones que idealmente eliminen este tipo de exposicién y de esta manera prevenir el
desarrollo de la enfermedad. Asi mismo, podria evaluarse la implementacidn de herramientas de tamizaje
en la poblacién que ha sido expuesta. Esta investigacidn representa un gran avance en un tema que hasta la
fecha habia sido ignorado, sin embargo, alin queda trabajo por hacer. Es necesario estudiar a profundidad
esta relacién, tomando en cuenta otras variables como los afios de exposicidn, horas al dia de exposicién, el
estado de los techos durante la exposicién y la cantidad de fibras que caracterizan la exposicién, asi como

los efectos aditivos con otros factores de riesgo para el desarrollo de cancer pulmonar.
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