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EXPOSICIÓN AL TECHO DE LÁMINA DE ASBESTO EN LA VIVIENDA Y RIESGO DE 

CÁNCER DE PULMÓN. ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES 

Resumen 

Introducción: El cáncer 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 exposición a asbesto, el cual se considera un 

carcinógeno de grupo 1. Hasta el momento la mayoría de los estudios se centran en la exposición 

ocupacional al asbesto. Por lo anterior se carece de datos concretos acerca de la relación entre la exposición 

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

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

lámina de asbesto en el hogar.  

Metodología: 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, tratándose de pacientes hospitalizados por enfermedades respiratorias diferentes al cáncer de 

pulmón como neumonía, empiema, tromboembolia pulmonar, apnea obstructiva del sueño y enfermedades 

pulmonares intersticiales. El muestreo fue por conveniencia. Se realizó una entrevista estructurada a los 

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

Resultados: En pacientes con exposición a techo de lámina de asbesto se evidenció un OR crudo y ajustado 

de 2.67 y 2.46 respectivamente, ambos con una p de 0 para el desarrollo de cáncer pulmonar. Así mismo 

otras variables identificadas como factores de riesgo en este estudio fueron el antecedente de cáncer 

pulmonar en la familiar con un OR ajustado de 2.19, un índice tabáquico de >20 paquetes/año con un OR 

ajustado de 2.29, así como la exposición pasiva al humo de tabaco con un OR ajustado de 2.84.  

Conclusión: La exposición a techo de lámina de asbesto en la vivienda representa un factor de riesgo para el 

desarrollo de cáncer pulmonar. En nuestro país más de un millón de individuos se encuentran en riesgo, por 

lo que deben tomarse acciones que idealmente eliminen este tipo de exposición. Así mismo, deben 

evaluarse la implementación de herramientas de tamizaje en la población que ha sido expuesta. Es 

necesario estudiar a profundidad esta relación, tomando en cuenta otras variables como los años de 

exposición, horas al día de exposición, el estado de los techos durante la exposición y la cantidad de fibras 

que caracterizan la exposición, así como los efectos aditivos con otros factores de riesgo para el desarrollo 

de cáncer pulmonar.  
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PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

El cáncer 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, identificándose en 85% de los casos, sin embargo, este factor no es el único. En 

un estudio realizado en nuestro país se evidenció que cerca del 50% de los pacientes con cáncer 

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 cáncer de pulmón. 

Dentro de dichos factores se encuentra la exposición al asbesto, el cual es un carcinógeno grupo 1. 

La gran parte de los estudios que relacionan la exposición al asbesto con el cáncer pulmonar se 

centran en la exposición laboral, mientras que otro tipo de exposición como la ambiental, 

doméstica y en la vivienda han sido menos estudiadas. Derivado de lo anterior, actualmente se 

carece de datos epidemiológicos suficientes acerca de la relación entre la exposición pasiva a 

asbesto derivada de la residencia en casas o edificios que contienen dicho material y el desarrollo 

de cáncer pulmonar. Tomando en cuenta que en nuestro país al menos 1,162,231 viviendas 

cuentan con techo de lámina de asbesto, es de vital importancia identificar si existe algún vínculo 

entre este factor y el desarrollo de cáncer pulmonar.  

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuál es el riesgo de desarrollar cáncer de pulmón en pacientes que viven expuestos al techo de 

lámina de asbesto en el hogar? 
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MARCO TEÓRICO 

EPIDEMIOLOGÍA DEL CÁNCER PULMONAR 

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

a nivel mundial.  

En el año 2020 se reportaron un total de 19, 292, 789 casos nuevos de cáncer a nivel mundial. El 

cáncer de pulmón se posicionó como el segundo tipo de cáncer más frecuente, únicamente 

después del cáncer de mama, con una incidencia de 2, 206, 771 casos lo cual corresponde a un 

11.4% del total de casos nuevos de cáncer en ese año.  

Del total de casos nuevos de cáncer de pulmón reportados en 2020, un 59.6% se presentó 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 África y 0.77% en Oceanía. 

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

Estados Unidos con un 10.3% de los casos.  

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica 1. Número estimado de casos nuevos de cáncer a nivel mundial en el 2020. GLOBOCAN.  
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 Gráfica 2. Número estimado de casos nuevos de cáncer pulmonar a nivel mundial por continente 

en el 2020. GLOBOCAN.  

 

Gráfica 3. Número estimado de casos nuevos de cáncer pulmonar a nivel mundial por país en el 

2020. GLOBOCAN.  

En cuanto a la distribución por sexo, el cáncer de pulmón fue el cáncer con mayor incidencia en 

hombres, mientras que en mujeres ocupó el tercer lugar después del cáncer de mama y el cáncer 

colorrectal.  
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Gráfica 4. Número estimado de casos nuevos de cáncer en hombres a nivel mundial en el 2020. 

GLOBOCAN.  

 

Gráfica 5. Número estimado de casos nuevos de cáncer en mujeres a nivel mundial en el 2020. 

GLOBOCAN.  

 

En el año 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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Gráfica 6. Número estimado de casos nuevos de cáncer pulmonar en América Latina en el 2020. 

GLOBOCAN.  

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

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

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica 7. Número estimado de casos prevalentes a 1 año de cáncer de pulmón en el mundo en el 

2020. GLOBOCAN.  
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Gráfica 8. Número estimado de casos prevalentes a 1 año de cáncer de pulmón en América Latina 

en el 2020. GLOBOCAN. 

En cuanto a mortalidad, en el 2020 se reportaron un total de 9, 958, 133 muertes por cáncer, 

siendo el cáncer de pulmón la principal con un 18% del total, lo cual equivale a 1, 796, 144 

muertes.  

En cuanto a mortalidad por sexo, el cáncer de pulmón es la causa número 1 de muerte por cáncer 

en hombres y la segunda en mujeres, después del cáncer de mama. 
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Gráfica 9. Número estimado de muertes por cáncer en el mundo en 2020. GLOBOCAN. 

 

 

 

Gráfica 10. Número estimado de muertes por cáncer en hombres en el mundo en 2020. 

GLOBOCAN. 
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Gráfica 11. Número estimado de muertes por cáncer en mujeres en el mundo en 2020. 

GLOBOCAN.  

Tabla 1. Número estimado de casos incidentes y muertes por cáncer en el mundo en 2020. 

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

número 5 de muerte por cáncer. (GLOBOCAN, 2020)  

De acuerdo con los datos más recientes del INEGI, en el año 2022 se registraron en nuestro país un 

total de 841, 318 defunciones. Los tumores malignos ocupan el 3er lugar en cuanto a las causas de 

defunción en México, con un total de 90,018 defunciones en el periodo anteriormente 

mencionado, lo cual representa un aumento respecto a años anteriores. En el reporte del año 

2020, los tumores de los órganos respiratorios e intratorácicos representaron el 8.2% del total de 

muertes por cáncer. (INEGI, 2022) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica 12. Número estimado de muertes por cáncer en México en 2020. GLOBOCAN. 
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Tabla 2. Principales causas de muerte en México en 2022. INEGI.  
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Gráfica 13. Defunciones por tumores malignos en México en 2022. INEGI.  

 

FACTORES DE RIESGO PARA CÁNCER DE PULMÓN 

Debido al impacto del cáncer de pulmón, no solo desde una perspectiva epidemiológica 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 cáncer de pulmón, siendo el más 

importante el tabaquismo. Aproximadamente, un 80-90% de los casos de cáncer pulmonar a nivel 

mundial se asocian a los carcinógenos liberados de la combustión de tabaco, ya sea de primera o 

segunda mano. (Doll & Hill, 1950) 

Sin embargo, una importante proporción de casos de cáncer 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 Báez y colaboradores, en pacientes mexicanos con 

diagnóstico de cáncer de pulmón, se identificó que el 49%  no refirieron el antecedente de 

tabaquismo.(Báez-Saldaña 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 cáncer de pulmón a nivel mundial es la exposición a radón, representando un 

10% del total de casos globales. Cabe destacar, que en pacientes no fumadores representa la 

primera causa. El radón es un gas radiactivo, identificado como un carcinógeno de grupo 1 por la 

IARC en 1988. Es generado por la degradación del uranio a nivel del suelo. Los niveles de este gas 

varían notablemente, siendo mayores al interior de las viviendas, especialmente en el sótano 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 cáncer de pulmón a 

nivel mundial, siendo responsables de un 5-10% de los casos. De estas, la principal es la exposición 

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 cáncer de pulmón incluyen: arsénico, cromo y radiación 

ionizante. Estos antecedentes exposicionales son relevantes en trabajadores de la industria de 

pesticidas, madera, producción de acero inoxidable, soldadores y mineros. Otras ocupaciones 

asociadas con el desarrollo de cáncer pulmonar incluyen: camareros, albañiles, carpinteros, 

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

Así mismo la exposición al humo de combustible doméstico ha sido considerada como un factor de 

riesgo para el desarrollo de cáncer pulmonar. La IARC ha clasificado el uso de carbón para cocinar o 

con propósito de calentamiento como un carcinógeno de grupo 1, mientras que el humo de 

biomasa se considera un carcinógeno de grupo 2a. Esto es importante, ya que la OMS estima que 3 

billones de personas en el mundo utilizan combustibles sólidos para cocinar o calentar. (Balmes, 

2019) 

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

ende la exposición a materia particulada.  
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En 2020 se publicó un estudio de casos y controles que evaluó la magnitud de la exposición al 

humo de leña y el riesgo de desarrollo de cáncer pulmonar en México.  Dicho estudio fue llevado a 

cabo en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias e incluyó 482 pacientes con 

diagnóstico de cáncer de pulmón (casos) y 592 pacientes con otro tipo de diagnóstico (controles). 

Se evidenció que la razón de momios cruda y ajustada (OR) para el desarrollo de cáncer pulmonar 

en pacientes con un IEHL (índice de exposición al humo de leña) > 100 horas/año 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/año 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 exposición al humo de leña es un 

factor de riesgo para cáncer pulmonar y que existe además una relación dosis-respuesta. También 

se observó un efecto multiplicativo con el tabaquismo.  (Báez-Saldaña et al., 2021) 

Un estudio de cohorte que evaluó a 914 pacientes con cáncer de pulmón en México documentó 

que 35% tenían antecedente de exposición al humo de madera y que eran más propensos a tener 

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

Así mismo, la inflamación crónica secundaria a infecciones se ha relacionado a carcinogénesis.  

Dentro de estas, la tuberculosis pulmonar se ha asociado a un incremento en el riesgo de cáncer 

pulmonar, independientemente del estatus de tabaquismo. Dos grandes meta-análisis reportaron 

un riesgo relativo de 1.74 en cuanto al desarrollo de cáncer de pulmón en pacientes con 

tuberculosis. (Brenner et al., 2011) 

Por otra parte, el cáncer pulmonar es la neoplasia no definitoria de SIDA más común en pacientes 

con VIH y se ha vuelto la causa más común de mortalidad por cáncer en la era del tratamiento 

antirretroviral. (Hernández-Ramírez et al., 2017) 

El virus del papiloma humano (VPH) se ha considerado un factor de riesgo para el desarrollo de 

cáncer pulmonar. El DNA del VPH se ha detectado en aproximadamente 20% de los casos de 

cáncer de pulmón, sobre todo en población asiática, donde algunos subtipos virales pueden 

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

En estudios epidemiológicos previos se ha demostrado que la infección por Helicobacter pylori 

puede incrementar significativamente el riesgo de cáncer 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 cáncer de pulmón inducido por 

Hp.(Deng et al., 2013) 

Las enfermedades inflamatorias han sido asociadas a cáncer de pulmón, entre ellas el asma y la 

sarcoidosis. En un metaanálisis se atribuyó al asma un OR de 1.44 para el desarrollo de cáncer de 

pulmón, mientras que en un meta-análisis que incluyó 16 estudios y más de 25,000 pacientes se 

identificó un riesgo de cáncer invasor de 1.19 en pacientes con sarcoidosis, aunque el riesgo 

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

EXPOSICIÓN A ASBESTO 

Como se mencionó previamente, la exposición 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 cáncer pulmonar. Es importante conocer las generalidades de este mineral y el por 

qué ha sido tan ampliamente utilizado.  

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

pueden dividirse en dos grupos: anfíboles y serpentinas. 

Dentro del grupo de los anfíboles se encuentran las siguientes variedades: antofilita, amosita 

(asbesto café), crocidolita (asbesto azul), actinolita y tremolita.  El grupo de las serpentinas 

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

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

son curvadas. (Shams, 2005) 

Debido a las propiedades físicas y químicas particulares del asbesto entre las que destacan su gran 

estabilidad mecánica y térmica, resistencia a la tracción, flexibilidad, baja conductividad térmica y 

eléctrica, alta absorbencia y resistencia a ácidos y bases este mineral ha sido empleado en la 

fabricación de electrodomésticos, filtros de cigarrillos, forros de frenos, cortinas de teatro, así 

como en el acondicionamiento de pisos. Además, el asbesto puede mezclarse con cemento por lo 

que ha sido ampliamente utilizado en la industria de la construcción. (Felley-Bosco & MacFarlane, 

2018) 
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A lo largo del tiempo, se han descrito los efectos de la exposición 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 neoplásicos. Dentro de los primeros se encuentra 

la asbestosis y la formación de placas pleurales, mientras que en los procesos malignos se hallan el 

mesotelioma pleural, cáncer pulmonar, laríngeo, ovárico y recientemente cáncer gástrico y 

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

En la historia, la identificación de la exposición a asbesto y el desarrollo de entidades patológicas se 

remonta al siglo XIX. La mención más 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 fábrica de 33 años 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 exposición a asbesto, así 

como sus rasgos fisiopatológicos y en los años siguientes emergió un entendimiento de la 

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

En 1938 se publicaron tres ensayos en Alemania y una revisión en Austria donde se relacionó la 

asbestosis con cáncer pulmonar. (Proctor, 1999) 

A pesar de lo anterior, no fue sino hasta el año de 1973 que la Agencia Internacional de 

Investigación sobre el Cáncer clasificó al asbesto como un carcinógeno de grupo 1. (Cogliano et al., 

2011) 

No obstante, la producción y consumo anual de asbesto tuvieron un repunte en el año de 1980. El 

principal país productor es Rusia, seguido de Kazajaztán, China y Brasil, mientras que los 

principales consumidores son India, China, Brasil e Indonesia. 22 En América Latina, además 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 exposición a asbesto, en el año 2002, 

Estados Unidos cesó su producción. Hasta la fecha, 63 países han prohibido la utilización de este 
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material. Lamentablemente más de un millón de toneladas métricas de asbesto son consumidas al 

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

En México, el asbesto no está prohibido, y los requisitos sanitarios para su proceso y utilización se 

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

En ella se especifica que las fibras de asbesto, a excepción de la crocidolita pueden emplearse en la 

fabricación de tejidos y materiales ignífugos, elaboración de tuberías, lámina de fibrocemento y 

fibrocemento para la construcción arquitectónica y fabricación 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 instalación, mantenimiento, manejo, cambio y 

disposición final de los residuos. (Diario Oficial de la Federación, 2015).  

En países industrializados, la exposición ocupacional a asbesto es la principal causa de 

enfermedades relacionadas a asbesto, incluyendo el cáncer pulmonar, y es precisamente en este 

tipo de exposición que se ha centrado la mayor parte de la investigación en las últimas décadas. Sin 

embargo, no debemos olvidar que la exposición laboral no es la única fuente de exposición al 

asbesto. 

La exposición no ocupacional a este material puede dividirse de la siguiente manera: 

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

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

-          Doméstica: se refiere a la exposición a fibras de asbesto en casa, las cuales son 

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

-          Exposición en la vivienda: es aquella que resulta de la exposición 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 exposición difieren en ciertas características como, por ejemplo, la edad de 

primera exposición, los años y horas de exposición y la frecuencia de la misma. (Goldberg & Luce, 

2009).  
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 Lo anterior cobra importancia, ya que los efectos tóxicos del asbesto dependen de la naturaleza y 

grado de exposición al mismo, tomando en cuenta características propias del mineral que incluyen 

el tipo y dimensión de la fibra involucrada, la concentración de estas, y su durabilidad, así como 

factores propios de la exposición como son frecuencia y duración. (Montanaro et al., 2003).  En 

cuanto a las características de la fibra, en base a hallazgos de estudios experimentales se sospecha 

que las fibras de mayor longitud (>10 micrometros) y menor diámetro (<0.025 micrometros) tienen 

mayor potencia en la inducción de cáncer pulmonar, ya que esto afecta el aclaramiento por parte 

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

Con lo anterior podemos intuir que la exposición 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 exposición no ocupacional. 

Sin embargo, se ha establecido que no existe un nivel “seguro” de exposición al asbesto, por lo que 

los niveles de exposición en ambientes no laborales pueden ser suficientes para causar 

enfermedad. 

Desde el año de 1986, la OSHA (Occupational Safety and Health Administration) estableció el límite 

de exposición permisible (PEL por sus siglas en inglés) a asbesto en el ambiente laboral, el cual es 

de 0.1 fibras/ centímetro cúbico de aire, expresado como una concentración promedio en un 

periodo de 8 horas. El límite de excursión es de 1 fibra/centímetro cúbico en un periodo de 30 

minutos. 

Sin embargo, la ATSDR (Agency for Toxic Substances and Disease Registry) no considera el uso del 

límite de exposición permisible para los espacios de trabajo como apropiados para su empleo en 

poblaciones con exposición ambiental al asbesto ya que como se mencionó previamente los 

patrones de exposición difieren, siendo estos últimos de alrededor de 24 horas al día 

sobrepasando la exposición laboral de 8 horas al día en una jornada de 40 horas/semana en la 

exposición ocupacional. (OSHA, 2014) 

Dentro de los tipos de exposición no ocupacional a asbesto, la exposición 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 epidemiológicos que 
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establezcan una relación entre esta y el desarrollo de cáncer pulmonar. Lo anterior es por diversos 

motivos, entre ellos la baja concentración de fibras de asbesto que suelen caracterizar a este tipo 

de exposición, haciendo casi imposible reclutar y seguir la inmensa cohorte que sería necesaria 

para alcanzar un poder estadístico satisfactorio y la dificultad en evaluar la exposición acumulativa 

a nivel individual. 

Se estima que, en el año de 1997, un 20% de los edificios en Estados Unidos aún contenían 

productos derivados del crisotilo, por lo cual la liberación de fibras de asbesto podría resultar del 

deterioro, renovación o demolición de dichos inmuebles. (Felley-Bosco & MacFarlane, 2018) 

En el año 2020 el INEGI reportó que en nuestro país un 3.3% de las viviendas del país, equivalente 

a 1,162,231 hogares cuentan con techo de lámina de asbesto, mientras que 1.3% cuenta con 

paredes construidas con dicho material. (INEGI, 2020) 

A pesar de que la exposición en el hogar a asbesto es una realidad en México y el mundo, son 

escasos los estudios que evalúan la relación entre este tipo de exposición y el desarrollo de cáncer 

pulmonar, siendo la mayoría reportes de caso.   

En  2016, Dahlgren y Talbott publicaron el caso de una mujer que fue diagnosticada con cáncer 

pulmonar la cual tenía como único antecedente relevante la exposición a asbesto dentro de la 

vivienda, ya que esta contaba con un techo texturizado de dicho material. La paciente habitó en 

ese departamento durante 30 años, periodo en el cual hubo múltiples episodios de inundaciones 

que generaron deterioro del techo y desprendimiento de partículas de este. Mediante un modelo 

de Sawyer se estimó que la paciente tuvo una exposición total a 153.63 fibras/año.   

Así 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 exposición a edificios que contenían asbesto. (Dahlgren & Talbott, 2016) 

Existen muy pocos estudios que evalúan los efectos en la salud derivados de la exposición 

intramuros a techo de lámina de asbesto. La mayor parte provienen de Corea, ya que en dicho país 

el gobierno llevó a cabo un proyecto para la mejoría de los techos de las viviendas en áreas rurales 

en los años 60, lo cual derivó en la distribución de las láminas de asbesto-cemento como material 
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de techado. Este tipo de láminas se producen al añadir 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 áreas urbanas y 570,000 en áreas rurales. La 

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

En 2008 un estudio realizado en Polonia midió la concentración de aerosoles fibrosos en el interior 

de edificios cubiertos con techos de asbesto-cemento y se encontró que las fibras grandes, es decir 

>5 micrometros presentaban una concentración 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 cáncer pulmonar en los residentes de estos edificios en 10-6 a 10-5, así como el riesgo 

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

En 2013 Jeong realizó una publicación en la cual se evaluó el riesgo en la salud derivado de la 

liberación 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 evidenció que la concentración 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 cáncer derivado de exposición intramuros a edificios con techo 

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

En 2019, Kang publicó un estudio en el que se evaluó la relación entre fibrosis pulmonar, 

enfermedad pleural y la presencia de masa pulmonar con la exposición al asbesto en el contexto 

ocupacional, doméstico, ambiental y en el hogar en Corea. En total se incluyeron 11,186 residentes 

de un área metropolitana que habitaban cerca de fábricas de asbesto, embarcaderos o en áreas 

con una gran proporción de viviendas con techo de pizarra (compuesto en un 10-15% de asbesto). 

Del total de pacientes 8.3% presentaron exposición 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 exposición. (Kang et al., 2019) 

Lee y Kim publicaron un artículo en 2021 en el cual se evaluó el nivel de exposición acumulativa al 

asbesto y el riesgo carcinogénico derivado de la exposición a techos de asbesto-cemento en Corea. 
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En dicho estudio se realizó una revisión de la literatura, incluyendo un total de 8 artículos y 

posteriormente se llevó a cabo un análisis combinado. Se calculó un valor representativo de la 

concentración de la exposición a asbesto en casas con techo de asbesto-cemento en base a los 

resultados de estudios anteriores y se analizó el riesgo carcinogénico derivado de dicha exposición. 

De manera adicional a la exposición intramuros también se calcularon los niveles de exposición 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 

liberación de fibras de asbesto. 

De los 11,191 sujetos incluidos, 1228 se clasificaron en el grupo de exposición a techo de asbesto-

cemento y de estos, 575 se reclasificaron en el grupo de “exposición únicamente a techo de 

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

La concentración total acumulativa de exposición a asbesto a nivel intramuros fue de 0.044 fibras-

año/cc en promedio, mientras que en el caso de exposición ocupacional derivada de 

desmantelamiento y demolición de techos de asbesto-cemento fue de 0.047 fibras-año/cc. La 

concentración total acumulativa de exposición a asbesto derivada del desmantelamiento y 

demolición de dichos techos en los residentes de las viviendas fue de 0.000251 fibras-año/cc. 

Además, el ELCR (Excess Lifetime Cancer Risk) que se refiere al riesgo de muerte por cáncer 

adicional al riesgo que se presenta en condiciones “naturales” y que resulta de exposición a 

carcinógenos a lo largo de la vida fue calculado en base a las Guías para la Evaluación del Riesgo 

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

Se encontró un riesgo intermedio en pacientes con exposición 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). El ELCR en residentes involucrados en tareas de desmantelamiento y 

demolición 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 relación entre la exposición a techo 

de lámina de asbesto y el desarrollo de cáncer pulmonar en nuestro país.  
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JUSTIFICACIÓN  

El cáncer pulmonar es una neoplasia con gran impacto epidemiológico 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 permitirán ilustrar la relación que existe entre la exposición a techo 

de lámina de asbesto en la vivienda y el desarrollo de cáncer pulmonar, ya que hasta la fecha la 

información es escasa. En caso de demostrarse una asociación entre estas dos variables se dará pie 

a políticas sanitarias que prohíban la utilización del asbesto como material de construcción en las 

viviendas, reduciendo así la exposición y por ende el desarrollo de cáncer pulmonar en la 

población, así como identificar individuos en riesgo. 

HIPÓTESIS 

La exposición a techo de lámina de asbesto en el hogar se asocia al desarrollo de cáncer pulmonar. 
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OBJETIVOS 

General:  

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

lámina de asbesto en el hogar 

Específicos:  

Medir la frecuencia de exposición al techo de lámina de asbesto en el hogar en los casos de cáncer 

de pulmón y en los controles 

Comparar las características clínicas entre los casos de cáncer de pulmón y los controles 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

El diseño fue de casos y controles.  Se desarrolló en un hospital de referencia de enfermedades 

respiratorias, que ofrece atención médica a población de escasos recursos, en su mayoría del área 

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 histología de cáncer de pulmón confirmada mediante 

estudio histopatológico. Se definió como cáncer de pulmón como el cáncer primario de cualquier 

tipo histológico derivado de pulmón, tráquea o bronquios.  Los controles se seleccionaron de 

forma paralela a los casos y fueron pacientes hospitalizados por enfermedades respiratorias 

diferentes al de cáncer de pulmón como neumonía, casos de otorrinolaringología, empiema, 

tromboembolia pulmonar, síndrome de apnea del sueño y neumopatías intersticiales. 

TAMAÑO DE LA MUESTRA 

Se calculó un tamaño de muestra para un estudio de casos y controles independientes con una 

razón de un control por cada caso, asumiendo la prevalencia de exposición a la vivienda con techo 

de lámina de asbesto en los casos del 25% y de los controles en 10%, a una razón de  momios 

diferente de 1 para la enfermedad en expuestos en relación a los no expuestos, para poder 

rechazar la hipótesis nula de que la razón de momios es igual a 1 con un poder de 0.80 y un alfa de 

0.05 considerando prueba de Ji2 sin corrección 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 inclusión. 

  

Mediante una entrevista estructurada y un formato estandarizado para el estudio, se recogieron 

las características generales de los sujetos (edad, sexo, escolaridad, nivel socioeconómico, lugar de 

nacimiento, lugar de residencia), antecedentes de cáncer de pulmón en familiares de primer grado, 

comorbilidades, antecedentes de exposición a tabaquismo, exposición al humo de leña, carbón o 

petróleo, exposición a asbesto laboral y en vivienda. La historia de tabaquismo incluyó el previo y 

actual y tabaquismo pasivo. La variable humo de leña se estudió como dicotómica: exposición si o 

no y para evaluar la relación exposición-respuesta se midió la dosis acumulada con el índice de 
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exposición a humo de leña (IEHL) mismo que se calculó multiplicando el número de años por las 

horas de exposición al día.  

Para la obtención de la información sobre exposición al techo de lámina de asbesto en la vivienda, 

se les preguntó a los pacientes sobre los materiales de construcción en su vivienda y 

particularmente si viven o han vivido en una casa con techo de lámina de asbesto, cuando 

respondían que si a la pregunta, esto se tomó como expuesto.  Los no expuestos fueron aquellos 

que refirieron nunca haber vivido en una casa con techo de lámina de asbesto. 

El nivel socioeconómico se midió 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 ocupación, ingreso familiar, tipo de construcción de la vivienda, si es rentada o 

propiedad, residencia actual urbana o rural, disponibilidad de servicios como electricidad, agua, 

gas, número de miembros de la familia en la vivienda, nivel de educación, número de hijos y 

quienes van a la escuela.  Los niveles van desde 1x que es el paciente exento de pago con el menor 

nivel socioeconómico, seguido del 1 y hasta el 6. 

El estudio se registró en el Comité Institucional de Ética en Investigación. 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

El análisis estadístico se efectuó utilizando el paquete estadístico STATA, versión 15.1 (StataCorp 

LP, College Station, TX, USA). 

Se realizó estadística descriptiva de las características clínicas de la muestra estudiada, de acuerdo 

con el estatus de caso o control. La medida del riesgo se evaluó mediante el cálculo del Odds Ratio 

(razón de productos cruzados) utilizando modelos de regresión logística no condicional, en donde 

la variable dependiente fue el estatus de caso o control y la variable independiente la exposición el 

habitar en una vivienda con techo de lámina de asbesto.  Se consideraron como potenciales 

variables confusoras la edad, sexo, el nivel socioeconómico, años de escolaridad, exposición al 

humo de leña 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 cáncer de pulmón mediante regresión logística que incluyó las 

potenciales variables confusoras descritas previamente.  

Se medirá la posible interacción entre las variables lámina de asbesto en el hogar y exposición al 

humo de leña y el tabaquismo. 

Los modelos de regresión logística 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 años. 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 socioeconómico bajo. La mayoría de los pacientes tenían una 

escolaridad de 0-6 años, 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 cáncer. En el grupo de casos el porcentaje fue de 

35.2% mientras que en el grupo control fue de 20.6%. Específicamente el antecedente familiar de 

cáncer pulmonar se presentó 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 

exposición al humo de leña 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 índice de exposición a humo de 

leña promedio fue de 93 horas/año. En el grupo de casos fue de 100 horas/año y en el grupo 

control de 84 horas/año. Del total de pacientes incluidos, un 18.6% presentaron un índice de 

exposición a humo de leña mayor a 100 horas/año. Este índice de exposición se observó en 21.1% 

de los casos y 8.3% de los controles. Referente a la exposición a tabaco, 377 de los 824 pacientes, 

es decir 45.8% del total presentaban exposición actual o pasada. En el grupo de casos esto ocurrió 

en 49.3% de los pacientes y en el grupo control en 42.2%. El índice tabáquico promedio fue de 15 

paquetes/año, 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 índice tabáquico mayor a 20 paquetes/año, ya 

sea actual o pasado. En el grupo de casos esto se observó 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 exposición a asbesto en el hogar, de los 824 pacientes, 178, es decir 21.6% presentaban 

exposición a techo de lámina de asbesto. En los casos esto se evidenció en 122 pacientes 

correspondiente a 29.6% y en los controles en 56 pacientes, es decir 13.6%. La exposición laboral a 

asbesto se observó 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).  



33 
 

Cuadro 1. Características clínicas y antecedentes de exposiciones en pacientes con diagnóstico de 

cáncer de pulmón. 

Variables Población total 

N=824 

Casos 

n = 412 

Controles 

n = 412 

Valor de p 

 

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 socioeconómico 

bajo (clasificación 0 no 

paga, 1,2) vs Medio-alto 

(clasificación 3-6)* 

 

681 (82.7%) 

 

348 (85%) 

 

333 (80.8%) 

 

0.168 

Escolaridad 0 a 6 años 

versus 7 a 25 años 

424 (51.5%) 225 (54.6%) 199 (48.3) 0.070 

Antecedentes familiares 

de cáncer 

230 (27.9%) 145 (35.2%) 85 (20.6%) 0.000 

Antecedentes familiares 

de cáncer de pulmón 

46 (7%) 33 (8.3%) 13 (5.04%) 0.115 

Exposición a humo de 

leña (si vs no) 

330 (40%) 178 (43.2%) 152 (36.9%) 0.065 

Índice de exposición a 

humo de leña (horas 

año)* 

93 (33-180) 100 (36-200) 84 (30-180) 0.3810 
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Exposición a humo de 

leña > 100 horas/año 

153 (18.6%) 87 (21.1%) 34 (8.3%) 0.234 

Tabaquismo actual o 

pasado 

377 (45.8%) 203 (49. 3) 174 (42.2) 0.043 

Índice tabáquico, 

paquetes/año* 

15 (4-40) 19 (4-44) 10.5 (4-25) 0.0134 

Tabaquismo actual o 

pasado > 20 

paquetes/año 

142 (17.2%) 92 (22.3%) 50 (12.1%) 0.000 

Humo de tabaco 

ambiental 

68 (8.3%) 52 (12.6%) 16 (3.9%) 0.000 

Vivienda con techo de 

lámina de asbesto 

178 (21.6%) 122 (29.6%) 56 (13.6%) 0.000 

Exposición laboral a 

asbesto 

150 (18.2%) 91 (22.9%) 59 (14.32%) 0.004 

 

IEHL = Índice de exposición a humo de leña (número de horas al día por los años de exposición) 

*Mediana (intervalo intercuartil) 
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Al analizar las variantes histológicas de cáncer pulmonar que presentaron los pacientes incluidos 

en este estudio se observó que la mayoría correspondían a adenocarcinoma, con un 76% del total, 

seguido del epidermoide con un 10.4%, muy a la par del cáncer pulmonar de células pequeñas que 

representó un 10% del total. Dentro de los subtipos histológicos menos frecuentes se reportaron el 

cáncer pulmonar poco diferenciado con una incidencia de 1.5%, seguido del mixto con 1.2% y por 

último el cáncer pulmonar de células grandes con un 0.9%.  (Cuadro 2).  

 

Cuadro 2.  Tipos histológicos de cáncer de pulmón 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

En el análisis por regresión logística bivariada se observó que la exposición a techo de lámina de asbesto 

confiere un OR de 2.67 para el desarrollo de cáncer pulmonar, con un IC del 95% de 1.88-3.88 y una p de 0. 

000. Así mismo el antecedente familiar de cualquier tipo de cáncer se asoció a un riesgo dos veces mayor de 

padecer cáncer de pulmón (OR 2.09, IC 95% 1.53-2.86, p 0.000). El tabaquismo, como se ha demostrado 

previamente se asocia a cáncer pulmonar. En este estudio el OR que se encontró fue de 1.33 (IC 95% 1.01-

1.75, p 0.043). Un índice tabáquico >10 paquetes/año genera un riesgo dos veces mayor de padecer cáncer 

pulmonar (OR 2.08, IC 95% 1.43-3), p 0.000). También se encontró que la exposición pasiva al humo de 

tabaco incremente 3 veces el riesgo de cáncer de pulmón, con un OR de 3.58 (IC 95% 2-6.37, p 0.000). El 

resto de factores no presentaron significancia estadística para el riesgo de desarrollar cáncer de pulmón.  

(Cuadro 3).  

Variante histológica N= 412 

N (%) 

Adenocarcinoma 313 (76%) 

Epidermoide 43 (10.4%) 

Células pequeñas 41 (10%) 

Poco diferenciado 6 (1.5%) 

Mixto  5 (1.2%) 

Células grandes 4 (0.9%) 
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Cuadro 3.  Razones de momios crudas para cáncer de pulmón y variables clínicas seleccionadas por 

regresión logística bivariada.  

 

*Conforma al tabulador institucional. 

 

Variables OR IC 95% p 

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 lámina de asbesto 2.67 1.88 -3.80 0.000 

Nivel socioeconómico bajo (clasificación 0 no 

paga, 1,2) vs Medio-alto (clasificación 3-6) *  

 

1.29 

 

0.90-1.85 

 

0.168 

Escolaridad 0 a 6 años versus 7 a 25 años  1.29 0.98-1.70 0.070 

Antecedente de cáncer en la familia 2.09 1.53-2.86 0.000 

Antecedes de cáncer de pulmón en la familia 1.70 0.87 – 3.28 0.118 

Tabaquismo actual o pasado 1.33 1.01-1.75 0.043 

Índice tabáquico 1.00 0.99-1.00 0.337 

Tabaquismo actual o pasado > 10 paquetes/año 2.08 1.43-3 0.000 

Humo de tabaco ambiental 3.58 2.0-6.37 0.000 

Exposición a humo de leña si vs no 1.30 0.98-1.72 0.065 

Índice de exposición a humo de leña** 1.01 1.00    1.01 0.337 

Exposición a humo de leña > 100 horas/año 1.40 0.99-2 0.061 

Antecedente de exposición a asbesto (laboral) 1.68 0.60-4.67 0.318 
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En cuanto al análisis multivariado la exposición a techo con lámina de asbesto continúa siendo un factor de 

riesgo para el desarrollo de cáncer 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 evidenció que el antecedente de cáncer pulmonar en la familia 

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

El tabaquismo, con un índice tabáquico de más de 20 paquetes/año presentó un OR de 2.29 (IC 1.54-3-39, p 

0.000). El tabaquismo pasivo continúa asociándose al desarrollo de cáncer pulmonar con un OR de 2.84 (IC 

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

la exposición a humo de leña mayor a 100 horas/año no presentaron significancia estadística.  (Cuadro 4).  

 

Cuadro 4.  Análisis multivariado de cáncer de pulmón y exposición a vivienda con techo de lámina 

de asbesto. 

Variables OR IC 95% p 

 Vivienda con techo de lámina de 

asbesto 

2.46 1.70-3.56 0.000 

Antecedes de cáncer de pulmón en la 

familia 

2.19 1.57-3.07 0.000 

Nivel socioeconómico  Bajo (clasificación 

0 no paga, 1,2) vs Medio-alto 

(clasificación 3-6)*  

1.16 0.77-1.75 0.467 

Escolaridad 0 a 6 años versus 7 a 25 años  1.22 0.88-1.70 0.231 

Tabaquismo actual o pasado > 20 

paquetes/año 

2.29 1.54-3.39 0.000 

Humo de tabaco ambiental 2.84 1.55-5.17 0.001 

Exposición a humo de leña > 100 

horas/año 

1.46 0.98-2.18 0.064 
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DISCUSIÓN 

El objetivo de este estudio fue demostrar la relación que existe entre la exposición a techo de lámina de 

asbesto en la vivienda y el desarrollo de cáncer pulmonar, ya que hasta la fecha los estudios que evalúan 

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 observó también que 

la mayoría de los pacientes incluidos eran de un nivel socioeconómico bajo. Así mismo un 35.2% de los 

pacientes del grupo de casos presentaba antecedente familiar de cáncer, comparado con un 20.6% del 

grupo control. La exposición al humo de leña se presentó de manera similar en ambos grupos, siendo 

ligeramente mayor el índice de exposición al humo de leña 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 índice tabáquico fue de 19 paquetes/año en el grupo de 

casos y de 10.5 paquetes/año en los controles. De igual forma el porcentaje de pacientes con un índice 

tabáquico mayor a 20 paquetes/año fue mayor en los casos, con un 22.3% en contraste con un 12.1% en el 

grupo control. La exposición pasiva al humo de tabaco predominó también en los casos, con un porcentaje 

de 12.6% en comparación a 3.9% de los controles. Un poco más de la quinta parte de los pacientes incluidos 

en el estudio presentaron exposición a techo de lámina de asbesto dentro de la vivienda, prevaleciendo en 

mayor grado en los casos, con un 29.6%, mientras que en el grupo control fue únicamente de 13.6%, lo cual 

fue similar a lo observado con la exposición ocupacional, la cual se presentó en 22.9% de los casos en 

comparación a 14.32% de los controles.  

El tipo de cáncer histológico más frecuente fue el adenocarcinoma pulmonar, el cual representó 76% de los 

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

En el análisis por regresión logística bivariada se logró demostrar que la exposición a techo de lámina de 

asbesto en el hogar confiere un riesgo dos veces mayor de desarrollar cáncer pulmonar a lo largo de la vida, 

con un OR de 2.67 (IC 95% 1.88-3.88, p 0) el cual se mantuvo tras realizar el análisis 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 existía ningún estudio de casos y controles que evaluará dicha relación. La mayoría de los estudios 

realizados hasta ahora se llevaron a cabo en el continente asiático. Uno de ellos, publicado en 2019 por 

Kang y colaboradores encontró 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 número de pacientes incluidos en este estudio es mucho 

mayor que en el nuestro y que el OR también rebasa el encontrado en esta investigación, no se cuenta con 

confirmación histológica de cáncer pulmonar, ya que únicamente se definió como sospecha de malignidad a 
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aquellas lesiones >1 cm o engrosamiento mediastinal en una radiografía de tórax, a diferencia de nuestro 

estudio en el cual se cuenta con un diagnóstico histológico de cáncer pulmonar por lo cual la relación es de 

certeza. Por otra parte, en el estudio publicado por Kang en 2021 en el que se incluyeron 11,191 sujetos con 

exposición a asbesto, de los cuales 575 contaban con exposición a techo de asbesto-cemento se encontró 

un exceso de riesgo de cáncer a lo largo de la vida de 4.81x10-5, que, si bien es relevante, tendría que 

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

De igual forma destaca el antecedente de cáncer en la familia para el desarrollo de cáncer pulmonar, con un 

OR de 2.09 en el análisis bivariado, mientras que en análisis multivariado el antecedente de cáncer 

pulmonar en la familia se asoció 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 cáncer 

pulmonar presentan genes de alto riesgo para su desarrollo como RS8034191/RS1051730 y mutaciones 

germinales de T790M, además de las similitudes en el estilo de vida y ambiente en que se desarrollan los 

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

Como era de esperarse, el tabaquismo, principal factor de riesgo identificado para el cáncer pulmonar y 

responsable del 85% de los casos a nivel mundial también se asoció al cáncer de pulmón en este estudio, 

con un OR de 1.33 en el análisis bivariado y una p de 0.043, observándose una relación dosis respuesta ya 

que aquellos individuos con un índice tabáquico de más de 10 paquetes/año presentaron un riesgo 2 veces 

mayor de cáncer pulmonar (OR 2.08, IC 95% 1.43-3, p 0), mientras que el análisis multivariado un índice 

tabáquico de más de 20 paquetes/año presentó un OR de 2.29 para cáncer pulmonar. De manera 

interesante, el tabaquismo pasivo representó un importante factor de riesgo para cáncer de pulmón en este 

estudio con un OR de 3.58 en el análisis bivariado y de 2.84 una vez ajustado. Esto supera lo encontrado en 

un metaanálisis publicado en 2018 que incluyó 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 cáncer pulmonar. (Kim et al., 2018). 

En contraste con lo encontrado por Báez y colaboradores, en el cual el OR crudo y ajustado fue de 1.55 y 

2.26 para el desarrollo de cáncer pulmonar en individuos con IEHL >100 horas/año, en este estudio los OR 

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

En cuanto a las fortalezas de este estudio destaca que es el único estudio de caso y controles que evalúa la 

relación entre exposición a techo de lámina de asbesto y cáncer pulmonar, permitiendo confirmar una 

asociación positiva, lo cual brinda datos epidemiológicos precisos de los cuales anteriormente se carecía. 

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 sería lo adecuado, por lo 

que la información obtenida mediante este estudio es valiosa y permitirá identificar individuos en riesgo, 
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concientizar a la población y derivar en políticas que prohíban la utilización del asbesto como material de 

construcción para así prevenir el desarrollo de cáncer pulmonar. 

CONCLUSIONES 

La exposición a techo de lámina de asbesto en la vivienda representa un factor de riesgo para el desarrollo 

de cáncer pulmonar. En nuestro país más de un millón de individuos se encuentran en riesgo, por lo que 

deben tomarse acciones que idealmente eliminen este tipo de exposición y de esta manera prevenir el 

desarrollo de la enfermedad. Así mismo, podría evaluarse la implementación de herramientas de tamizaje 

en la población que ha sido expuesta. Esta investigación representa un gran avance en un tema que hasta la 

fecha había sido ignorado, sin embargo, aún queda trabajo por hacer. Es necesario estudiar a profundidad 

esta relación, tomando en cuenta otras variables como los años de exposición, horas al día de exposición, el 

estado de los techos durante la exposición y la cantidad de fibras que caracterizan la exposición, así como 

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