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Resumen
Objetivo. Actualizar información sobre la tendencia de 
mortalidad por cáncer de pulmón en México de 1990 a 2016. 
Material y métodos. Se obtuvieron tasas ajustadas por 
edad mediante el método directo. Se obtuvo el porcentaje 
de cambio anual de la mortalidad por cáncer de pulmón, 
mediante análisis joinpoint a nivel nacional, por región, sexo 
y estrato rural-urbano y, en estos dos últimos, el efecto de 
edad-periodo-cohorte. Resultados. Se observó un decre-
mento anual en las tasas de mortalidad por esta neoplasia en 
los últimos 10 años, significativamente mayor en los hombres 
(-3.5% IC95% -4.0,-2.9) que en las mujeres (-1.9% IC95% 
-2.1,-1.7), una brecha generacional entre hombres y mujeres 
y estrato urbano-rural con tendencia decreciente en el riesgo 
de muerte. Conclusión. Las tendencias de mortalidad por 
cáncer de pulmón de 1993 a 2016 presentan una disminución 
en diferentes magnitudes y periodos específicos. 
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Abstract
Objective. To update information on the mortality trend 
due to lung cancer in Mexico from 1990 to 2016. Materials 
and methods. Age-adjusted rates were obtained using 
the direct method. The percentage of annual change in the 
mortality of lung cancer was obtained through joinpoint 
analysis at the national level, by region, sex and rural-urban 
stratum, and in the last two the age-cohort-period effect. 
Results. There was an annual decrease in mortality rates 
due to this neoplasm in the last 10 years, significantly higher 
in men (-3.5% CI95% -4.0,-2.9) than in women (-1.9% CI95% 
-2.1,-1.7), and a generational gap between men and women 
and urban-rural stratum with a decreasing trend in the risk 
of death. Conclusion. Mortality trends due to lung cancer 
from 1993 to 2016 show a decrease in different magnitudes 
and specific periods.
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El cáncer de pulmón fue la principal causa de muerte 
por cualquier tipo de cáncer en los hombres y la 

segunda en las mujeres a nivel mundial en 2012. En 
ese año, ocasionó 1.6 millones de muertes, 24% de las 
muertes por cáncer en hombres y 14%, en mujeres.1 Se 
estima que en 2018 ocasionó 1.8 millones de muertes en 
el mundo.2 Las regiones con mayor mortalidad por esta 
neoplasia entre los hombres son Micronesia, Polinesia 
y Europa oriental, mientras que entre las mujeres son 
América del norte y Europa.2 En la Unión Europea el 
pico máximo de mortalidad por cáncer de pulmón se 
presentó en la década de los ochenta, con una dismi-
nución en los años 2000, principalmente a expensas del 
grupo de hombres jóvenes (de 20 a 44 años), entre los que 
se presentó un decremento promedio por año de 5%.3 
Mientras tanto, en las mujeres la mortalidad por este 
cáncer aumentó 50% de mediados de 1960 a los 2000,4 
razón por la que los cambios en la mortalidad por este 
cáncer han generado una menor brecha entre sexos al 
pasar de 5.1 en 1994 a 2.8 en 2012.5
	 El consumo de tabaco es la principal causa de este 
cáncer. Investigadores del Reino Unido6 y Portugal7 
estimaron que el consumo de tabaco ocasiona entre 80 y 
90% de los casos de este cáncer. Las muertes relacionadas 
con el cáncer de pulmón aparecen aproximadamente 
dos o tres décadas después de la adopción del hábito de 
fumar, con tendencias de mortalidad que se aproximan 
a las tendencias de incidencia debido a la alta tasa de 
mortalidad.8 En muchos países, las tasas de mortalidad 
por cáncer de pulmón en los hombres han alcanzado un 
pico y están descendiendo, lo que refleja una disminu-
ción en la prevalencia del tabaquismo en los hombres;9 
en las mujeres, las tendencias del cáncer de pulmón son 
posteriores a las de los hombres debido a que el hábito 
de fumar en ellas se presentó años más tarde.10 
	 En respuesta a la evidencia, la OMS propuso el 
Convenio Macro para el Control del Tabaco (CMCT) 
que contiene directrices y protocolos que pueden ser 
tomados como base para la generación de políticas y 
acciones antitabaco en los países.11 
	 En México, en un lapso de 30 años se identificó un 
incremento de la mortalidad por esta neoplasia hasta me-
diados de la década de los años 90, con una estabilización 
en hombres y un incremento en las mujeres de mediana 
edad, al pasar de 5.99 en el periodo 1970-1974 a 7.69 por 
100 000 mujeres en el periodo 1985-1989.12 Lazcano y 
colaboradores13 reportaron un incremento en la tasa de 
mortalidad por esta neoplasia de 5.01 en 1979 a 7.25 por 
100 000 habitantes en 1993. Adicionalmente, identificaron 
un patrón de alto riesgo de mortalidad por cáncer de 
pulmón en el norte del país, región donde se encuentra 
la zona más industrializada (Sonora, Baja California Sur, 
Chihuahua, Sinaloa, Coahuila y Nuevo León).8 

	 En México, la prevalencia de consumo de tabaco ha 
ido disminuyendo en los hombres y se ha mantenido 
en las mujeres. De acuerdo con la Encuesta Nacional 
de Salud y Nutrición (Ensanut) 2000, 2006 y 2012, la 
prevalencia del consumo de tabaco en hombres fue 35.8, 
30.4 y 31%, respectivamente, y en mujeres de 10.2, 9.5 y 
9.9%, respectivamente.14

	 Si bien la evidencia indica que en México la morta-
lidad por cáncer de pulmón ha disminuido en las dos 
últimas décadas, aún hace falta estudios que muestren la 
magnitud del decremento y de las diferencias entre sexo 
y regiones, sobre todos en los últimos años, con el pro-
pósito de implementar políticas de salud dirigidas a la 
población más vulnerable a este padecimiento. Por esta 
razón, el objetivo de este trabajo se centra en actualizar 
la información sobre la tendencia de la mortalidad por 
cáncer de pulmón a nivel nacional, así como evaluar las 
diferencias regionales entre áreas urbano-rurales y entre 
hombres y mujeres, y realizar un análisis edad-periodo-
cohorte a nivel nacional y en áreas urbano-rurales, en el 
periodo de 1990 a 2016.

Material y métodos
El número de decesos debidos a cáncer de pulmón por 
edad y sexo, de 1990 a 2016, se obtuvo a partir de los cu-
bos dinámicos de la página de la Secretaría de Salud.15 Se 
usaron los códigos 162.2 a 162.9 de la novena revisión de 
la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-9) 
para los años 1990 a 1997 y los códigos C34.0 a C34.9 de 
la CIE-10 para los años 1998 a 2016. Los casos de muerte 
por cáncer de pulmón se obtuvieron por quinquenio 
de edad a nivel nacional y estatal (para construir las 
regiones), y por tipo de localidades rurales y urbanas.
	 La población de 1990 a 2016 se obtuvo de las pro-
yecciones de población disponibles a nivel nacional y 
estatal en la página del Consejo Nacional de Población 
(Conapo, 2013).16 Para la definición de área rural y ur-
bana se consideró la definición del Instituto Nacional 
de Geografía y Estadística (INEGI), la cual considera 
una población como rural cuando tiene menos de 2 500 
habitantes, mientras que la población urbana es aquélla 
donde viven más de 2 500 personas.17 Se obtuvieron las 
distribuciones por quinquenio de edad iniciando con el 
grupo de cero a cuatro años de edad y terminando con 
el grupo de 75 o más años de edad, de las poblaciones 
rurales y urbanas a partir de la serie histórica censal e 
intercensal (1990-2010) del INEGI.18 La información de 
los años faltantes se estimó a partir de las diferencias 
existentes entre los censos o conteos de población. 
	 Adicionalmente, se estimaron las tasas de mortali-
dad estandarizadas por edad y regiones de México. La 
regionalización se hizo de la siguiente manera: a) Región 
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Norte: Baja California, Baja California Sur, Coahuila, 
Chihuahua, Nuevo León, Sinaloa, Sonora y Tamaulipas; 
b) Región Centro-Oeste: Aguascalientes, Colima, Duran-
go, Guanajuato, Jalisco, Michoacán, Nayarit, San Luis 
Potosí y Zacatecas; c) Región Centro: Distrito Federal, 
Hidalgo, Estado de México, Morelos, Puebla, Querétaro 
y Tlaxcala; d) Región Sur: Campeche, Chiapas, Guerrero, 
Oaxaca, Quintana Roo, Tabasco, Veracruz y Yucatán.
	 Las tasas de mortalidad totales, por residencia 
urbana y rural y por regiones, se calcularon y se es-
tandarizaron por edad mediante el método directo,19 
utilizando como población estándar la distribución por 
grupo de edad de toda la población del país, de todas 
las mujeres y de todos los hombres, según los casos de 
cáncer de pulmón que se deseaban estandarizar, del XII 
Censo General de Población y Vivienda 2000.20 
	 Se obtuvo el porcentaje de cambio anual (APC por 
sus siglas en inglés) a través de un análisis de regresión 
joinpoint21 para determinar cambios en la mortalidad 
por cáncer de pulmón a través del tiempo, asumiendo 
que las tasas de mortalidad ajustadas por edad seguían 
una distribución Poisson y considerando un nivel de 
significancia estadística <0.05, que permite un máximo 
de cuatro joinpoints. Para la estimación de los efectos 
de edad-periodo-cohorte se usó un modelo de regresión 
de Poisson propuesto por Holford.22 Para resolver el 
problema de identificabilidad de los modelos de edad-
periodo-cohorte, se ajustaron modelos con cohorte 
(EPC) o periodo (ECP) restringidos a tener pendiente 
nula. Para identificar el factor predominante, se com-
paró la bondad de ajuste, medida con el coeficiente de 
Akaike (AIC), de modelos de dos efectos: edad-periodo 
(EP) y edad-cohorte (EC). Los efectos por edad, periodo 
y cohorte se modelaron con splines con seis grados de 
libertad, respectivamente.
	 El análisis joinpoint se efectuó con el programa 
estadístico Joinpoint Regression Program 4.0.4-May 201323 
y el análisis de edad-periodo-cohorte con el paquete Epi 
del programa R (R Development Core Team 2007).

Resultados
En 1990, las tasas ajustadas por edad de la mortalidad 
por cáncer de pulmón de las mujeres residentes de 
áreas rurales fueron de casi la mitad (2.7 por 100 000 
mujeres) en comparación con la de los hombres resi-
dentes de las mismas áreas (5.8 por 100 000 hombres) y 
de las mujeres residentes de áreas urbanas (4.4 por 100 
000 mujeres). Las mayores tasas en ese año fueron las 
observadas en los hombres residentes de áreas urbanas 
(11.2 por 100 000 hombres).
	 Entre 1993 y 2016 a nivel nacional, la tasa de morta-
lidad de cáncer de pulmón ajustada por edad disminuyó 

significativamente en promedio 1.9% (IC95%: -2.2,-1.5) 
anual. De 1993 a 2016 se observaron decrementos signi-
ficativos en los hombres en los periodos de 1990 a 1993 
de 2% anual, de 1993 a 2005 de 1.6% anual, entre 2005 a 
2012 de 4.4% anual, y entre 2012 y 2016 el decremento  
fue de 2.4%. En las mujeres, entre 1997 y 2016 se observó 
un decremento significativo de 1.9% anual (cuadro I y 
figura 1).
	 Considerando las áreas rurales y urbanas, se identi-
ficó que en las localidades rurales la tasa de mortalidad 
por este cáncer presentó decrementos significativos, 
tanto en hombres como en mujeres, de 4.7% anual entre 
2005 y 2016 y de 2.7% anual entre 2006 y 2016, respecti-
vamente. En las localidades urbanas se observaron de-
crementos significativos entre 1993 y 2005 de 2% anual, 
entre 2005 y 2008 de 5.6% anual y entre 2008 y 2016 de 
3% anual, en hombres, mientras que en mujeres para el 
periodo comprendido entre 1995 y 2016 el decremento 
significativo fue de 1.9% anual (cuadro I y figura 1).
	 Al considerar la regionalización de México, se ob-
servó que la tasa de mortalidad por cáncer de pulmón 
en la región Norte es la más elevada, tanto en hombres 
como en mujeres (figura 2). En ambos sexos y para todo 
el periodo de estudio, se observó la mayor tendencia 
decreciente en esta región, siendo mayor en los hombres 
(4.2%) que en las mujeres (3.1%) (cuadro I). La región 
Centro-Oeste presentó el segundo lugar de mortalidad 
por cáncer de pulmón, seguida por la región Centro y, 
en último lugar, la Región Sur, en ambos sexos (figura 
2). Los decrementos de 1990 a 2016 también fueron sig-
nificativos para estas tres regiones, con 2.6, 2.5 y 2.3%, 
respectivamente en los hombres, y de 2.2, 1.0 y 1.0%, 
respectivamente en las mujeres (cuadro I).
	 En la figura 3 se pueden observar los efectos por 
edad, periodo y cohorte. Las primeras dos gráficas 
muestran el efecto por edad. En las mujeres (3A) se 
observó un decremento a partir de los 45 años, mientras 
que en los hombres (3B) el decremento se vio desde los 
40 años; independientemente de los grupos de edad, 
este decremento fue mayor en comparación con las 
mujeres. Las siguientes dos gráficas presentan el efecto 
por periodo; independientemente del sexo, las tasas 
de mortalidad de 1990 fueron mayores, mientras que 
las tasas de 2010 son menores. Las últimas dos gráficas 
presentan el efecto de cohorte de nacimiento; las figuras 
presentadas en ambos sexos son similares; sin embargo, 
en la gráfica de hombres (3F) el efecto cohorte fue mayor. 
En los tres tipos de gráficas se observó que las tasas de 
mortalidad por cáncer de pulmón en las mujeres fueron 
menores que las tasas observadas en los hombres. 
	 Modelos que dan primicia a efectos por cohorte 
proveen significativamente mejor ajuste que modelos 
por periodo tanto en mujeres (AIC; EP: 1916.6, EC: 1867) 
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Cuadro I
Tendencias de mortalidad por cáncer de pulmón (por cada 100 000 habitantes) por estrato urbano-rural. México, 1990-2016

Tamaño de 
localidad y sexo

Segmento 1 Segmento 2
Segmento 3

(últimos 10 años)
2007-2016

Segmento 4
1990-2016

Periodo
(últimos 10 años)

2007-2016

Periodo
1990-2016

Periodo APC (IC95%) Periodo APC (IC95%) Periodo APC (IC95%) Periodo APC (IC95%) AAPC (IC95%) AAPC (IC95%)

Nacional 1990-1993 1.6(-0.3, 3.6) 1993-2005 -1.6*(-1.9, -1.4) 2005-2012 -3.9*(-4.5, -3.2) 2012-2016 -1.7*(-2.8, -0.5) -2.9*(-3.5, -2.3) -1.9*(-2.2, -1.5)

Rural 1990-1997 1.7*(0.3, 3.1) 1997-2000 -4.1(-13.4, 6.3) 2000-2005 1.1(-2.1, 4.5) 2005-2016 -4.2*(-4.8, -3.5) -4.2*(-4.8, -3.5) -1.6*(-2.9, -0.3)

Urbano 1990-1993 1.1(-1.4, 3.7) 1993-2005 -1.9*(-2.3, -1.6) 2005-2008 -5.0*(-9.7, -0.1) 2008-2016 -2.4*(-2.9, -1.9) -2.7*(-3.4, -2.0) -2.1*(-2.7, -1.5)

Mujeres 1990-1997 -0.01(-0.98, 0.97) 1997-2016 -1.9*(-2.1, -1.7) -1.9*(-2.1, -1.7) -1.4*(-1.7, -1.1)

Por estrato rural-urbano

   Rural 1990-2006 -0.1(-0.9, 0.8) 2006-2016 -2.7*(-4.3, -1.1) -2.7*(-4.3, -1.1) -1.1*(-1.8, -0.3)

   Urbano 1990-1995 0.1(-1.8, 2.1) 1995-2016 -1.9*(-2.2, -1.7) -1.9*(-2.2, -1.7) -1.5*(-1.9, -1.2)

Por región

   Norte 1998-2016 -3.1*(-3.6, -2.6) -3.1*(-3.6, -2.6) -3.1*(-3.6, -2.6)

   Centro/Oeste 1998-2016 -2.2*(-2.4, -1.9) -2.2*(-2.4, -1.9) -2.2*(-2.4, -1.9)

   Centro 1998-2016 -1.0*(-1.3, -0.6) -1.0*(-1.3, -0.6) -1.0*(-1.3, -0.6)

   Sur 1998-2016 -1.0*(-1.5, -0.4)             -1.0*(-1.5, -0.4) -1.0*(-1.5, -0.4)

   Hombres 1990-1993 2.0*(0.1, 3.9) 1993-2005 -1.6*(-1.9, -1.4) 2005-2012 -4.4*(-5.0, -3.8) 2012-2016 -2.4*(-3.5, -1.2) -3.5*(-4.0, -2.9) -2.1*(-2.4, -1.8)

Por estrato rural-urbano

   Rural 1990-2005 0.1(-0.5, 0.7) 2005-2016 -4.7*(-5.6, -3.7) -4.7*(-5.6, -3.7) -2.0*(-2.5, -1.4)

   Urbano 1990-1993 1.3(-1.1, 3.8) 1993-2005 -2.0*(-2.4, -1.7) 2005-2008 -5.6*(-10.1, -0.9) 2008-2016 -3.0*(-3.5, -2.4) -3.3*(-3.9, -2.6) -2.4*(-3.0, -1.8)

Por región

   Norte 1998-2002 -2.0*(-3.9, -0.2) 2002-2016 -4.8*(-5.0, -4.5) -4.8*(-5.0, -4.5) -4.2*(-4.6, -3.7)

   Centro/Oeste 1998-2003 -0.4(-2.9, 2.1) 2003-2016 -3.4*(-4.0, -2.9) -3.4*(-4.0, -2.9) -2.6*(-3.3, -1.9)

   Centro 1998-2005 -1.01(-2.02, 0.01) 2005-2010 -4.8*(-7.1, -2.4) 2010-2016 -2.4*(-3.6, -1.1) -3.2*(-4.2, -2.1) -2.5*(-3.3, -1.7)

   Sur 1998-2005 -0.4(-1.6, 0.8) 2005-2016 -3.5*(-4.0, -2.9) -3.5*(-4.0, -2.9) -2.3*(-2.8, -1.7)

* Cambio porcentual anual (APC) y promedio del cambio porcentual anual (AAPC) significativamente diferente de cero, con un α= 0.05 
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como en hombres (AIC; EP: 2268, EC: 1995.1), lo que 
sugiere que los cambios en la mortalidad de cáncer de 
pulmón se explican mejor por cambios por cohorte o 
generación que cambios por año de defunción o perio-
do. La figura 4 presenta los efectos por edad, cohorte y 
periodo de los modelos ECP para mujeres y hombres, 
así como tipo de localidad (urbano y rural). Los efectos 
por cohorte muestran la mortalidad relativa al cohorte 
de 1920. La figura 4A muestra la reducción considerable 
en las tasas de mortalidad por cohorte tanto en mujeres 
como en hombres, pero con una mayor disminución en 
hombres. Los efectos por periodo no difieren mucho de 
1, lo que sugiere que el cohorte captura la mayoría de la 
variabilidad en las tasas de mortalidad. En la figura 4B 
se observó una tendencia ascendente en la mortalidad 
por cáncer de pulmón conforme a la edad, en ambas 

localidades. Para las cohortes nacidas antes de 1930, el 
riesgo de muerte fue constante en las rurales; después 
de esta fecha, tanto en urbanas como en rurales, se ob-
servó una tendencia decreciente, pero en mayor medida 
en las localidades urbanas con respecto a la cohorte de 
nacimiento. Durante 1990 y 2016 el riesgo de muerte 
por cáncer de pulmón ha fluctuado tanto en localidades 
urbanas como en rurales, en mayor medida en las rurales 
que en las urbanas; en los últimos años en las urbanas 
el riesgo ha disminuido en comparación con las rurales.

Discusión
El promedio del decremento anual en las tasas de 
mortalidad por cáncer de pulmón en los últimos 10 
años fue significativamente mayor en los hombres que 

Tasa ajustada por edad

Figura 1. Tendencia de la mortalidad por cáncer de pulmón y por estrato urbano-rural. México, 
1990-2016
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en las mujeres. La magnitud de dicho decremento fue 
menor al estudiar todo el periodo, aunque siguió siendo 
significativamente mayor en los hombres que en las 
mujeres. En las localidades rurales el decremento fue 
significativo a partir de 2006 en las mujeres y desde 2005 
en los hombres. El promedio del decremento anual en 
todo el periodo, 1990 a 2016, en las mujeres fue de 1.1% 
y en los hombres de 2.0%. En las localidades urbanas, 
el decremento en los últimos 10 años fue significativa-
mente mayor en los hombres que en las mujeres. La 
explicación a este fenómeno puede estar dada por varios 
factores: consumo de tabaco, factores sociales, culturales 
o ambientales.
	 Se sabe que prevenir el inicio del tabaquismo y 
promover la cesación del tabaquismo, aún después de 
años de fumar, puede prevenir las muertes por cáncer de 
pulmón.9 A pesar de que se han hecho grandes esfuerzos 
a nivel mundial para disminuir el consumo de tabaco, 

principal factor causante del cáncer de pulmón, como 
el Convenio Marco para el Control del Tabaco que entró 
en vigencia en 2005, sólo unos pocos países logran el 
nivel que exigen las prácticas óptimas. Algunas de las 
acciones del CMCT incluyen aumentar los impuestos al 
tabaco, vigilar su consumo y las políticas de prevención, 
así como proteger a la población del humo de tabaco, 
ofrecer ayuda para dejarlo, advertir de sus peligros y 
hacer cumplir las prohibiciones sobre su publicidad, 
promoción y patrocinio. Dichas acciones son aplicadas 
al nivel que exigen las prácticas óptimas solamente en 
pocos países.24

	 México fue el primer país de América que ratificó 
el CMCT.25 Reynales-Shigematsu en 201626 reportó que 
la prevalencia en el consumo de tabaco ha disminuido 
en 30% debido a las políticas implementadas en el 
país desde 2002. Los aumentos en los precios de los 
cigarros, gracias al incremento anual en los impuestos 

Tasa ajustada por edad. División de México por regiones INEGI.

Figura 2. Tasas de mortalidad por cáncer de pulmón en hombres y mujeres por regiones de México. 
1998-2016
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Figura 3. Tasa de mortalidad por cáncer de pulmón de acuerdo con la edad, periodo y cohorte al 
nacimiento. México, 1990-2016
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Figura 4. Efecto edad (I), cohorte (II) y periodo (III) del cáncer de pulmón por sexo y estrato 
urbano-rural. México, 1990-2016

entre 2007 y 2011, son responsables de más de 60% de 
las reducciones en el consumo de tabaco y con ello muy 
probablemente se ha contribuido en gran medida a la 
disminución de los casos de cáncer de pulmón. El resto 
de las políticas también desempeñan una función im-
portante. En 2004 se implementaron las advertencias en 
texto en la parte posterior de las cajetillas. En la Ciudad 
de México en 2008 se prohibió fumar en espacios públi-
cos, con lo que iniciaron los espacios libres de tabaco en 
bares, restaurantes y lugares de trabajo. Mientras tanto, 
en 2009 se implementaron las restricciones a anuncios 
de cigarros. Para 2010, se incluyeron las advertencias en 
30% de la parte frontal y en 100% de la parte posterior 
de las cajetillas de cigarros,9 acciones que favorecen 
directa o indirectamente a la disminución observada 
en las muertes por cáncer de pulmón, aunque aún falta 
cuantificar este beneficio.
	 Otros factores de riesgo para el cáncer de pulmón 
pueden ser las exposiciones ocupacionales así como la 
contaminación del aire, tanto en el interior por cocinar 
y calentar con carbón o leña, como en el exterior a partir 
de material particulado.21

	 A diferencia de otros países latinoamericanos, 
sólo en México y Costa Rica27 se observan patrones de 
tendencias de mortalidad decrecientes para cáncer de 
pulmón, para ambos sexos; dicha estimación es consis-
tente en el abordaje de la carga global de enfermedad.28 
Asimismo, el diagnóstico y tratamiento de cáncer de 

pulmón en México es predominantemente otorgado 
a derechohabientes de la seguridad social29 y, aunque 
disminuyó en forma porcentual la utilización de los 
servicios de atención médica en hombres, en México 
se observa un incremento de atención por cáncer de 
pulmón en mujeres.30

	 El cáncer de pulmón es uno de los cánceres más 
prevenibles debido a que la exposición a factores cau-
sales podría modificarse. La mayoría de los casos con 
este tipo de cáncer podrían evitarse al implementar 
adecuadamente iniciativas efectivas e integrales como 
la prevención del inicio del tabaquismo así como la 
promoción de la cesación entre los fumadores actua-
les. La detección oportuna de cáncer de pulmón con 
tomografía computarizada entre los fumadores y 
exfumadores de exposición considerable (30 paquetes/
año) ha demostrado disminuir la mortalidad por este 
cáncer en 20% en Estados Unidos,21 razón por la cual 
en este país se recomienda el tamizaje como medida 
de prevención.31 Ya que el riesgo de cáncer de pulmón 
permanece elevado durante un largo periodo entre los 
exfumadores, las técnicas de detección eficaces pueden 
tener un papel importante en la reducción de la mor-
talidad por este cáncer entre los mismos. Sin embargo, 
la implementación continua de políticas, programas y 
servicios de control del tabaco sigue siendo el enfoque 
más prometedor para reducir la carga de la enfermedad 
por cáncer de pulmón.32
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	 A partir de los resultados mostrados se puede es-
perar que las tasas de mortalidad sigan decreciendo, en 
mayor medida entre los hombres, aunque las tasas de 
mortalidad de las mujeres corresponden a 25% de las de 
los hombres. hombres. A este respecto, la influencia de 
las políticas públicas en el decremento de la mortalidad 
de cáncer de pulmón, en el contexto de las Américas, 
debe de ser estudiado en el futuro inmediato. También 
deben de promoverse estrategias de prevención de ex-
posición temprana a nuevos productos del tabaco,33,34 
por lo que debe de ser reforzada la visión global de 
prevención y control del tabaquismo.35,36

	 Por último, este trabajo permite observar y cuan-
tificar el comportamiento de las tasas de mortalidad 
de cáncer de pulmón por sexo, estrato urbano-rural, 
regiones de México y a nivel nacional. Las tendencias 
de mortalidad por cáncer de pulmón observadas desde 
1993 hasta 2016 presentan una disminución en diferentes 
magnitudes y periodos específicos. Dicha disminución 
puede estar influenciada probablemente por las po-
líticas del tabaco implementadas en México durante 
estos periodos, por los roles culturales entre hombres y 
mujeres que han cambiado en los últimos años, así como 
por la accesibilidad a los servicios de salud en las áreas 
rurales y urbanas. Si bien se ha estado trabajando en la 
prevención del cáncer de pulmón principalmente por 
consumo de tabaco, aún hace falta información cultural 
y de accesibilidad a servicios de salud, así como informa-
ción sobre exposición ambiental que permita vincular el 
efecto de estos factores en la incidencia de este cáncer. Lo 
anterior podría ayudar a la disminución de la incidencia 
de cáncer de pulmón en las nuevas generaciones.
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