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preventiva….en fin será un ‟Guardián de la salud”.  
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RESUMEN. 

El Cáncer de pulmón es la enfermedad resultante del crecimiento anormal de células 

en el tejido pulmonar. Constituye una de las primeras causas de incidencia y 

mortalidad por enfermedades oncológicas alrededor del mundo. El objetivo de la 

investigación es determinar los factores de riesgo que en mayor grado inciden en el 

cáncer de pulmón en el consultorio 17 del área de salud Baraguá. Se realizó un 

estudio analítico de tipo retrospectivo de casos y controles en el período 

comprendido entre enero de 2010 a diciembre de 2015 en el CMF 17 del área de 

salud Baraguá. El universo estuvo constituido por 12 pacientes diagnosticados de 

cáncer de pulmón durante el periodo antes señalado, que presentaban uno o varios 

factores de riesgo para esta enfermedad. Se determinaron las frecuencias absolutas 

y relativas para caracterizar la población estudiada por variables de estudio. Como 

medida de riesgo se calculó el Odds Ratio, se aplicó la técnica estadística de 

independencia de chi-cuadrado para variables cualitativas. Predomino en el grupo de 

mayor riesgo de padecer de Cáncer el sexo masculino, las personas con 

predisposición hereditaria con un 67.8%, los fumadores con un 80.9% del total, más 

frecuente a partir de los 40 años en adelante, el color de piel negra con un 57.1% y 

aquellos pacientes que presentan antecedentes de enfermedad respiratoria crónica 

con un 85.7, los que consumían alcohol con un 57.1%, y la polución atmosférica con 

un 60.7%.  

 

 

 

 

Palabras clave: Cáncer de Pulmón, factores de riesgo. 

 

 

 

 



 

INDICE                Pág. 

 

Introducción 1 

Objetivos 5 

Marco Teórico 6 

Material y Método 21 

Análisis y Discusión de los Resultados 27 

Conclusiones 34 

Recomendaciones 35 

Referencias bibliográficas 36 

Anexos 45 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 1 

INTRODUCCIÓN.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                

En el siglo XIX, el cáncer de pulmón (CP) era una enfermedad infrecuente. Su 

incidencia aumentó rápidamente a lo largo del siglo pasado y en la actualidad, 

todavía mantiene una tendencia globalmente alcista con un incremento anual del 3%. 

Solo en el año 2000, fallecieron por este motivo más de tres millones de personas en 

todo el mundo, lo que la convierte en la causa de muerte por tumores malignos más 

frecuente en ambos sexos. (1) 

Entre los factores de riesgo relacionados con el desarrollo de la enfermedad, el 

tabaco aparece como el principal y la incidencia de la enfermedad en una población 

determinada refleja en gran medida la prevalencia del consumo del mismo, la 

biología molecular está tratando de definir el sustrato en el que este actúa, pero se 

sabe que el humo contiene cerca de 4.000 sustancias químicas diferentes entre las 

que se incluyen un mínimo de 40 componentes con un potencial cancerígeno 

demostrado, como las nitrosureas y el benzopireno. (2) 

Otros como la contaminación ambiental, las exposiciones ocupacionales y la 

predisposición genética tras la exposición a determinados cancerígenos, parecen 

favorecer su desarrollo, factores que pueden ser prevenibles pero el control de las 

causas es deficiente, el diagnóstico precoz es difícil y raro, así como los programas 

masivos ineficaces. (3) Por todo ello, el Cáncer de Pulmón no solo es una de las 

neoplasias más frecuentes y agresivas, sino también una de las más evitables de 

todas las existentes.  

Hay diversos tipos de neoplasias relacionadas con el sistema respiratorio: 

traqueales, bronquiales, pulmonares, pleurales, mediastínicas y de la pared torácica; 

con mayor o menor grado de malignidad. Entre ellas por su mayor frecuencia (más 

del 90%) y morbimortalidad se destaca el carcinoma broncogénico. (4) 

Alrededor del mundo, el Cáncer de Pulmón constituye una de las primeras causas de 

incidencia y mortalidad, entre las enfermedades malignas. En el año 2002, un 

estimado de 1. 35 millones de personas fueron diagnosticadas, reportándose 

alrededor de 1. 18 millones de muertes por esta enfermedad a nivel internacional, 
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determinando un incremento de aproximadamente 700 000 defunciones, con 

respecto al año 2000. (5) 

En Japón durante el año 2005, el Cáncer de Pulmón causó el 19% de las muertes 

por enfermedades oncológicas con 62 603 defunciones (6). Durante el mismo año, en 

España, 19 115 personas fallecieron a causa de esta lamentable enfermedad, con 

notable predominio en el sexo masculino, notándose un aumento significativo entre 

las féminas, altamente relacionado con el incremento del hábito de fumar. (7, 8) 

En los Estados Unidos de América (EUA), se reporta una incidencia anual de 69.3 

por cada 100 000 habitantes por año, con marcado predominio entre los hombres 

(88.2%), mayor incidencia y mortalidad entre individuos de raza negra y predominio 

entre los 70 y 79 años de edad. (9) 

El Instituto nacional del Cáncer en Brasil reportó que durante el año 2008 se 

efectuaron 27 270 diagnósticos de Cáncer de Pulmón en ese país, de los cuales, 

más de la mitad (61,7%) fueron hombres, con estimado de sobrevida escasa (menos 

del 15% en 5 años), relacionado fundamentalmente con diagnósticos tardíos. (10) 

Durante el año 2003, el Registro Histopatológico de Neoplasias de México, reportó 6 

750 fallecidos por Cáncer de Pulmón, 4 609 masculinos y 2 141 entre las féminas. 

Recientemente se ha informado que esta enfermedad induce el 11.5% de las 

muertes por enfermedades malignas en el país azteca, con una tasa de 6.5 por cada 

100 000 habitantes por año. (11) 

La incidencia de cáncer pulmonar está en estrecha relación con el tabaquismo. Se 

presenta Cuba como primer consumidor percápita de cigarrillos en América, posee 

altas tasas de incidencia en el sexo masculino, aunque son inferiores a la de países 

de Europa, Oceanía, Canadá y China; mientras que en el sexo femenino, es de las 

más altas. 

Existe una tendencia ascendente en ambos sexos, siendo mayor para el sexo 

femenino. El aumento del consumo percápita de cigarrillos registrado en numerosos 

países, asociado a un envejecimiento de la población, permite preveer que 

continuará incrementándose la ocurrencia de los tumores malignos del pulmón, de 

las vías respiratorias y de otras localizaciones, asociadas al consumo de tabaco. 
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(8,11). En Cuba, cerca del 60 % de los hombres y el 40 % de las mujeres que fuman, 

consumen más de 20 cigarrillos diarios. (10) 

En Cuba se encuentra entre las primeras causas de incidencia de cáncer, 

independientemente del sexo (12, 13). Estudio reciente realizado en Matanzas, 

evidenció que el Cáncer de Pulmón constituye la primera causa de muerte por 

enfermedades neoplásicas entre los hombres y la segunda entre las mujeres de esta 

occidental provincia (14). Una reciente tesis sobre la mortalidad por cáncer en Ciego 

de Ávila, demostró que el Cáncer de Pulmón causó el 24% del total de fallecidos por 

enfermedades oncológicas, en período de 1990 al 2008 (15).  

Como queda señalado el pronóstico del cáncer de pulmón es globalmente 

desfavorable, sin embargo, ante su diagnóstico procede abandonar el tradicional 

escepticismo y adoptar una actitud positiva con las nuevas alternativas terapéuticas 

como cirugía, quimioterapia y radioterapia (4,15). 

A pesar de los avances realizados en el tratamiento del cáncer de pulmón, este 

continúa siendo el tumor que produce la mortalidad más elevada por lo que se ha 

convertido en un problema sanitario de primer orden y un gran desafío para todo el 

personal de salud (12,15).  

En Ciego de Ávila la mortalidad por tumores malignos es la segunda causa de 

muerte y los localizados en el pulmón constituyen la primera causa entre las 

enfermedades oncológicas, por lo que resulta interesante profundizar en los 

conocimientos existentes sobre esta enfermedad, relacionados fundamentalmente 

con su epidemiología, destacando el comportamiento de los diferentes factores de 

riesgo, para trazar estrategias cada vez más preventivas, diagnósticos más certeros 

y tratamiento más oportunos.  

Este conocimiento ayudará a perfeccionar las acciones de prevención y diagnóstico 

precoz, permitiendo así contribuir con el estudio y seguimiento adecuado del 

programa de Cáncer de Pulmón y finalmente disminuir la incidencia en la población 

de riesgo del municipio de Baraguá. 

El propósito de ésta tesis fue aplicar un estudio analítico de tipo retrospectivo de 

casos y controles para determinar los factores de riesgo que en mayor grado inciden 
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en el cáncer de pulmón, en la población del consultorio 17 del área de salud Baraguá 

en los últimos 5 años.  

Este conocimiento ayudará a perfeccionar las acciones de prevención y diagnóstico 

precoz, permitiendo así contribuir con el estudio y seguimiento adecuado del 

programa de Cáncer de Pulmón y finalmente disminuir la incidencia en la población 

de riesgo del municipio de Baraguá. 

Se plantea como problema científico: ¿Cuáles son los factores de riesgos que en 

mayor grado inciden en el Cáncer de Pulmón en el consultorio 17 del área de salud 

Baraguá? 

 Siendo la hipótesis el estudio de los factores de riesgo que en mayor grado inciden 

en el Cáncer de Pulmón en el consultorio 17 del área de salud Baraguá, pudiera 

facilitar la  realización de acciones de promoción y prevención con el fin de disminuir 

los índices de dicha enfermedad.  

La novedad de esta investigación radica en el estudio de los factores de riesgo que 

en mayor grado inciden en el Cáncer de Pulmón en el consultorio 17 del área de 

salud Baraguá, que facilitará la realización de acciones de promoción y prevención 

dirigida al individuo, a la familia y a la comunidad de acuerdo al nivel educacional y  

utilizar todos los recursos con lo que se cuente tomar en cuenta las estrategias del 

Programa Integral para el Control del Cáncer en cuba como acciones de información, 

educación y comunicación social para disminuir la prevalencia del  tabaquismo, 

antecedentes laborales y otros factores de riesgo, con el fin de disminuir los índices 

de dicha enfermedad.   

La investigación se efectúa a partir del alto índice de incidencia en la comunidad 

perteneciente al consultorio 17 de Cáncer de Pulmón. Con el fin de promover 

acciones de promoción y prevención para disminuir los índices de dicha enfermedad. 

El estudio constituye el aporte práctico de esta investigación, en el mismo se dan a 

conocer os factores de riesgo que en mayor grado inciden en el Cáncer de Pulmón en 

el consultorio 17 del área de salud Baraguá. El estudio está aprobado por el Consejo 

Científico Municipal Baraguá. 
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OBJETIVO GENERAL:  

Determinar los factores de riesgo que en mayor grado inciden en el Cáncer de 

Pulmón en el municipio de Baraguá en el periodo comprendido de enero 2010 a 

diciembre del 2015. 

Objetivos específicos: 

1. Identificar los factores de riesgo más importantes en el cáncer de pulmón. 

2. Evaluar la posible correlación factores de riesgo identificados y el cáncer de 

pulmón. 
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MARCO TEORICO 

DEFINICION: 

El Cáncer de Pulmón es el tipo de tumor más frecuente y la causa de muerte por 

enfermedades oncológicas más común en el mundo. Es responsable del 13% de 

todos los casos de neoplasia y del 18% de las muertes por cáncer. La incidencia de 

Cáncer de Pulmón  varía considerablemente entre las diferentes regiones 

geográficas, con tasas más altas (más de 100 casos por 100.000 habitantes) entre 

ciudadanos negros de Nueva Orleáns y las más bajas (1/100.000 habitantes) en 

Dakar. (16) En líneas generales, la incidencia y la mortalidad son más altas en los 

países desarrollados, especialmente en Estados Unidos y en Europa, y más bajas en 

el África subsahariana (16). 

Neoplasia pulmonar maligna asociada al hábito de fumar, al amianto, acronitrilo, 

arsénico, berilio, cromo, productos del carbón, óxido de hierro, gas mostaza, níquel, 

petróleo, uranio y cloruro de vinilo. Lo más frecuente es que el cáncer de pulmón se 

desarrolle sobre pulmones dañados o crónicamente enfermos, y estando, por lo 

general, bastante avanzado cuando se detecta, pues las metástasis pueden preceder 

a la detección de la lesión pulmonar primaria. Los síntomas de cáncer de pulmón 

son: tos persistente, disnea, esputo purulento o sanguinolento, dolor torácico y crisis 

repetidas de bronquitis o neumonía. (17-18) 

El Cáncer de Pulmón es una enfermedad del anciano y más de la mitad de los casos 

se diagnostican en personas entre 65 y 79 años de edad. Menos del 15% de los 

casos acontecen en pacientes menores de 30 años. La edad promedio de las 

personas a las que se les detecta cáncer del pulmón es 60 años (19). En los países 

desarrollados la mediana de edad de presentación del cáncer está en 69 años en 

varones y 67 en mujeres. (20) 

En los Estados Unidos el Cáncer de Pulmón constituye la primera causa de muerte 

por enfermedades oncológicas. (24- 27) En el año 2007, se estimó que a unos 213 380 

adultos (114 760 hombres y 98 620 mujeres) se les diagnosticaría esta enfermedad y 
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en este mismo año se estimó que causaría 160 390 muertes (89 510 hombres y 70 

880 mujeres). Recientes investigaciones evidencian una incidencia anual de 69. 3 

por cada 100 000 habitantes, con prevalencia entre los hombres (88.2%), predominio 

en individuos de raza negra y mayor afectación entre los 70 y 79 años de edad. (21)  

En Canadá, se comporta como la más común y letal de las enfermedades malignas 

que afectan a la población general, diagnosticándose aproximadamente 23 400 

casos nuevos cada año, representando el 14.3% de la incidencia de cáncer entre los 

hombres y el 13.1% entre las mujeres. Se estima que un promedio de 20 500 

fallecimientos cada año, respondan a esta causa. (22) 

En América Latina el Cáncer de Pulmón también constituye un azote para la 

sociedad de Investigación desarrollada en Colombia por Ortiz durante el 2009 

evidenció una incidencia de 4 515 casos, con 4 485 muertes reportadas. (23) 

El Instituto nacional del Cáncer en Brasil reconoce a esta enfermedad como la 

segunda variedad más frecuente entre los hombres y la cuarta entre las mujeres, 

reportando 27 270 casos nuevos diagnosticados durante el año 2008, de los cuales 

61.7% afectaron al sexo masculino. (10) Además, se estima que esta constituye la 

primera causa de muerte por enfermedades oncológicas entre los hombres y la 

segunda entre las féminas. (24) En el año 2003, el Registro Histopatológico de 

Neoplasias de México reportó 4609 fallecidos del sexo masculino y 2 141 femeninas 

a consecuencia de tumores del pulmón. Recientemente se ha informado que el 

Cáncer de Pulmón induce el 11.5% de las muertes por cáncer en este país, con tasa 

de 6.5 por cada 100 000 habitantes. (25) 

FACTORES DE RIESGO 

Hábito tabáquico 

Las estadísticas de diversos países revelan que el consumo del tabaco comenzó a 

aumentar sostenidamente en los inicios del siglo XX y se intensificó desde la Primera 

Guerra Mundial. A pesar de que un reducido número de países mostraron un 

descenso de la prevalencia de fumadores durante las últimas dos décadas, 

lamentablemente la proporción de adolescentes y adultos jóvenes inician el consumo 

en edades entre 12 y 14 años. (26) 
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El humo de tabaco es el principal factor de riesgo para el cáncer de pulmón y se 

estima que es responsable del 90% de los casos. Entre los fumadores crónicos un 

15% desarrollara Cáncer de pulmón. Tan solo un 15% de los casos de Cáncer de 

pulmón se dan en no fumadores. El humo de tabaco contiene 4000 sustancias 

químicas, entre las que se incluye un mínimo de 40 componentes con potencial 

cancerígeno demostrado, como los nitros ureas y el benzopireno. (27) 

El riesgo de desarrollar un Cáncer de pulmón aumenta con el número de cigarrillos 

fumados al día, el número de años que se fuma, la edad de inicio del tabaquismo, el 

grado e intensidad de las inhalaciones, el contenido en alquitrán y nicotina y el 

consumo de cigarrillos sin filtro. Otras formas de tabaquismo (puro, pipa) también se 

han relacionado con Cáncer de pulmón, si bien dicha relación no es tan evidente. (28) 

El 15% de los casos de Cáncer de pulmón se da en no fumadores y un 5% de las 

muertes por esta enfermedad se atribuye a tabaquismo pasivo. El paciente no 

fumador incrementa un 20% el riesgo de desarrollar Cáncer de pulmón si se expone 

al humo de tabaco en el ambiente Familiar o laboral. (28) 

Estudios recientes han sugerido que el tabaquismo actúa como promotor de la 

hipermetilación del p16, con polimorfismo CYP1A1 y GSTM1 y promotor RAR beta 

en la génesis del cáncer de pulmón de células no pequeñas. El incremento del riesgo 

de desarrollo de Cáncer de Pulmón debido al tabaco depende de varios factores 

relacionados, como tiempo de duración del hábito tabáquico, cantidad de consumo, 

edad de comienzo, grado de inhalación, contenido de nicotina o uso de cigarrillos sin 

filtro. (1- 4, 19,28) 

El incremento del riesgo de desarrollo de Cáncer de Pulmón debido al tabaco 

depende de varios factores relacionados, como tiempo de duración del hábito 

tabáquico, cantidad de consumo, edad de comienzo, grado de inhalación, contenido 

de nicotina o uso de cigarrillos sin filtro. (1- 4, 19,28) 

El 50% de los pacientes fuman al momento del diagnóstico y más del 83% lo 

continúan haciendo después de este, con evolución tórpida, pues se ha demostrado 
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menor respuesta al tratamiento, mayor número de complicaciones y mayor 

mortalidad. (29) 

Sexo 

En EE. UU., la incidencia de Cáncer de pulmón ha pasado de una relación varón 

/mujer de 7:1 hace unos años a una relación 2:1 en la actualidad y constituye la 

causa más frecuente de muerte por cáncer en la mujer, por delante del de mama. En 

los países donde el hábito tabáquico en la mujer apareció más tarde se detecta un 

incremento progresivo en la incidencia, y es de esperar un comportamiento 

epidemiológico similar al norteamericano. (29)  

Edad 

Numerosos son los estudios que concuerdan con estos hallazgos, como el realizado 

en Japón por Takanori K y colaboradores que encontraron mayor número de 

pacientes masculinos (73%) y mediana de edad al diagnóstico de 70 años. (6,30) 

Los españoles García P y colaboradores encontraron mayor número de varones 

enfermos (92%) y mediana de edad de 66.9 años al momento del diagnóstico. (7) 

Concordando con su coterráneo Sánchez J, con más del 50% de los pacientes de su 

estudio, diagnosticados después de los 50 años predominando el sexo masculino. (8 

,30) 

En la región de Las Américas se han realizado numeroso estudios epidemiológicos 

que han coincidido al encontrar aumento de la incidencia a partir de los 60 años con 

predominio entre varones. (5, 9, 10, 30- 31) 

En estudio realizado en el Hospital “Hermanos Ameijeiras”, se concluyó que el 

número de casos aumentaba a partir de los 50 años, con claro predominio entre los 

hombres. (32) Coincidiendo con similar estudio realizado por la Dra Monteagudo 

Canto del hospital “Manuel Ascunce Domenech” de Camagüey. (33) 

Etnia 

Los varones de etnia negra parecen tener un riesgo mayor para desarrollar un cáncer 

de pulmón que los varones caucásicos para un mismo grado de tabaquismo (34). 
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El Centro de control y prevención de enfermedades en EUA afirmó que el Cáncer de 

Pulmón afecta de manera desproporcional a las diferentes razas, con mayor 

prevalencia y mortalidad entre los negros. (9, 34) 

Dieta 

Se ha sugerido que dietas ricas en antioxidantes podrían prevenir el cáncer de 

pulmón al evitar la lesión exudativa del DNA celular. Existe evidencia epidemiológica 

de que la ingesta de frutas y, especialmente, vegetales en abundancia disminuye el 

riesgo de desarrollar Cáncer de pulmón.  

El efecto protector podría deberse a la presencia en estos alimentos de b-caroteno 

(retiñida precursor de la vitamina A). Sin embargo, estudios recientes no solo no ha 

podido demostrar un efecto beneficioso en la administración de suplementos de b-

carotenos en la dieta, sino que su uso regular podría incrementar el riesgo de Cáncer 

de pulmón en los fumadores. Otros nutrientes, como ácido fólico, selenio y vitaminas 

C y E, podrían tener un efecto protector frente al desarrollo de cáncer de pulmón (34). 

Otros autores han relacionado el menor consumo de frutas y verduras, 

probablemente por el efecto antioxidante de estos alimentos, con mayor riesgo de 

desarrollar la enfermedad. Es posible que las manzanas, las cebollas, otras frutas y 

alimentos de origen vegetal contengan sustancias que ofrecen cierta protección 

contra el cáncer de pulmón. Se piensa que ciertas vitaminas, sobre todo las 

vitaminas A y C, son protectoras de la mucosa bronquial, por su capacidad de 

inactivar los radicales libres de los carcinógenos, o por su capacidad de regular de 

forma precisa ciertas funciones celulares, a través de distintos mecanismos. (19, 35) 

Polución atmosférica 

Existe una diferencia pequeña pero consistente en la incidencia y mortalidad por 

Cáncer de pulmón entre áreas urbanas y rurales, lo que sugiere que la polución 

atmosférica podría desempeñar un papel carcinogénico en zonas urbanas 

densamente pobladas. (36) 
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La contaminación del aire en el interior de las viviendas, mayormente en países 

subdesarrollados y en zonas rurales debido al uso de biomasa, leña y otros 

combustibles en deficientes condiciones de ventilación, además del tabaquismo 

pasivo y otros contaminantes como derivados del radón y los presentes en los 

materiales de construcción o en el mobiliario, constituyen reconocidos factores de 

riesgo de esta neoplasia. Lo mismo ocurre con la exposición laboral a sustancias 

cancerígenas por la vía inhalatoria. (11, 36) 

El tabaco no es el único causante del cáncer de pulmón. Así lo recoge un nuevo y 

amplio estudio europeo publicado en la revista científica 'The Lancet Oncology', que 

ha concluido que la exposición a la contaminación atmosférica a largo plazo también 

puede provocar adenocarcinoma pulmonar. Es este artículo se explica por qué la 

polución del aire debería incluirse como una causa más del cáncer pulmonar y cómo 

reducir el riesgo de desarrollar esta enfermedad oncológica. (37) 

Enfermedades respiratorias 

La fibrosis pulmonar idiopática y la EPOC se asocian a un riesgo incrementado de 

desarrollar cáncer de pulmón. (17, 37) 

Es conocido que la inflamación local y sistémica propiciada por el tabaquismo, se 

relaciona con la aparición de otras enfermedades que afectan las vías respiratorias 

como la Bronquitis Crónica y el Enfisema, las cuales como enfermedades asociadas, 

ensombrecen el pronóstico del Cáncer de Pulmón, a la vez que actúan como factores 

de riesgo de desarrollarlo, para los individuos que no lo padecen. (23, 27, 38) 

Diferentes enfermedades pulmonares como la broncopatía crónica obstructiva, la 

fibrosis pulmonar idiopática o secundaria a enfermedades de tipo profesional, la 

fibrosis intersticial en trabajadores expuestos a asbesto, tienen un incremento del 

riesgo de desarrollo del Cáncer de Pulmón. (2, 4, 33, 38) 

Se sabe que ciertos virus pueden causar cáncer de pulmón en animales y evidencias 

recientes sugieren que tienen un potencial similar en humanos. La relación de los 

virus con el cáncer de pulmón tiene dos bases diferentes. (19, 34,38) 
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1. En el ámbito experimental, se supone una incidencia de metaplasia del epitelio 

bronquial producida por paramixovirus, el Virus del Papiloma Humano, el Papovirus 

SV-40, el virus BK, virus JC y el citomegalovirus. 

2. En cuanto a la patología humana, se observa una vinculación con el carcinoma 

bronquioloalveolar, probablemente por alteración del ciclo celular y la inhibición de la 

apoptosis, permitiendo división celular descontrolada. 

Se ha encontrado una incidencia aumentada de Cáncer de Pulmón entre la población 

portadora del VIH, habitualmente diagnosticado en estadios más avanzados y con 

una menor supervivencia, sin modificarse de forma significativa por la terapia 

antirretroviral. La relación entre el VIH y una mayor predisposición al Cáncer de 

Pulmón no ha sido establecida, pero se han especulado diferentes teorías como la 

inmunosupresión, la activación de virus oncogénicos o la interacción con el tabaco. 

(39) 

Predisposición hereditaria 

El hecho de que solo el 15% de los fumadores será diagnosticado de Cáncer de 

pulmón al llegar a los 75 años de edad sugiere que existe una predisposición 

genética que influye en la probabilidad de desarrollar la enfermedad. Estudios 

epidemiológicos demuestran una clara agregación familiar, de tal manera que el 

riesgo de padecer cáncer de pulmón es mayor en fumadores con antecedentes 

familiares, en especial cuando se dan varios casos en la familia. Enzimas del 

fitocromo P450 y transferasas del glutatión actúan como metabolizadores de 

carcinógenos. Se han identificado polimorfismos de los genes de estos sistemas de 

metabolización que influyen en el riesgo de sufrir cáncer de pulmón. El desarrollo de 

técnicas genómicas que permiten mapear la totalidad del genoma de forma rápida y 

eficiente facilita la identificación de otros genes que predisponen al cáncer de 

pulmón. (39) 

Se plantea que ciertos factores genéticos pudieran incidir. Dentro de estos se 

destaca la heterocigocidad en el brazo corto del cromosoma 9p, alteración que se ha 

evidenciado en más del 50% de los carcinomas de pulmón no microcítico. El 

significado de dicha alteración todavía no se conoce, pero se sabe que los daños a 
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cromosomas pueden hacer que ocurra una pérdida de heterocigocidad. Ello puede 

afectar el funcionamiento de genes de inactivación tumoral. Otros tipos de 

polimorfismo genético están asociados al cáncer de pulmón, como en el gen que 

codifica a la interleucina-1, al citocromo P450, los promotores de la apoptosis, tales 

como la caspasa-8 y moléculas reparadores del ADN(Ácido desoxirribonucleico, la 

XRCC1). Aquellas personas que contengan estos polimorfismos, están más 

predispuestos a la aparición del cáncer de pulmón como consecuencia de una o 

repetidas exposiciones a carcinógenos. (19, 39) 

Se sabe que el cáncer puede estar causado por mutaciones del ADN, (Ácido 

desoxirribonucleico) que activan oncogenes o provocan que los genes supresores de 

tumores permanezcan inactivos. Algunas personas heredan mutaciones del ADN 

(Ácido desoxirribonucleico), de sus padres, lo que aumenta en gran medida el riesgo 

de desarrollar cáncer. (40) 

Después de hacer un ajuste en función del tabaquismo, los familiares de primer 

grado de los enfermos con carcinoma pulmonar tienen un riesgo 2-6 veces mayor de 

sufrir un cáncer de pulmón. Los familiares de segundo grado de los pacientes con 

cáncer de pulmón tienen un riesgo relativo de 1,28 y los de tercer grado de 1,14. Los 

no fumadores con antecedentes familiares de cáncer pulmonar tienen un riesgo 2-4 

veces mayor. El riesgo familiar se puede deber a una exposición compartida, como el 

humo del tabaco en el ambiente, o a una susceptibilidad genética compartida ante 

los carcinógenos ambientales. (23, 40) 

Factores ocupacionales 

El radón es un gas inerte natural derivado de la degradación del uranio. En EE. UU., 

la exposición al radón es la segunda causa de cáncer de pulmón y, según las 

estimaciones, es responsable del 7% de las muertes por esta enfermedad. La mayor 

parte de estas muertes se dan en fumadores, ya que existe mayor riesgo de Cáncer 

de pulmón cuando el fumador se expone al radón. La exposición al radón se ha 

convertido en un tema de gran interés epidemiológico, dado que podría constituir una 

amenaza para grupos amplios de población al demostrarse su filtración desde el 

suelo y las rocas a través de los cimientos de los edificios. El grado de exposición 
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dependerá de la zona geográfica concreta y de sus características geológicas, así 

como del tipo de construcción. La exposición al asbesto es la responsable de 

alrededor del 3%-4% de los casos. Los casos de Cáncer de pulmón secundarios a 

exposición al asbesto aparecen 20 años después del primer contacto. Existe una 

relación íntima entre intensidad de la exposición y riesgo de desarrollar cáncer de 

pulmón; no obstante, y a diferencia de otros carcinógenos, una exposición corta 

puede causar este Cáncer si ha sido suficientemente intensa. En este grupo de 

trabajadores, el tabaco supone un riesgo multiplicativo y no aditivo y se especula que 

el asbesto actuaría como carcinógeno del tabaco. (41) 

Otros factores ocupacionales que incrementan el riesgo de desarrollar cáncer de 

pulmón son los compuestos de arsénico (mineros, fundidores, agricultores que 

utilizan pesticidas), níquel, berilio, cadmio e hidrocarburos policíclicos aromáticos (19, 

41). 

Carcinogénesis 

El humo del tabaco causa un campo de cancerización a lo largo del epitelio 

respiratorio correspondiente a las áreas de aspecto histológico normal que presentan 

alteraciones moleculares premalignas. En una fase inicial, estos cambios 

moleculares conducen a una alteración en los mecanismos de reparación de las 

células progenitoras. Diversos cambios genéticos y exigenticos darán lugar a la 

proliferación de clones celulares aberrantes que sustituirán de forma progresiva al 

epitelio normal. La extensión y la progresión de este estado premaligno constituyen 

el principio fundamental para el desarrollo del cáncer. (42)  

Oncogenes 

Los protooncogenes son genes que sintetizan proteínas con una función esencial en 

el crecimiento y la diferenciación celular. Si el protooncogen muta (se transforma en 

oncogén), la proteína que sintetiza tiene una actividad funcional distinta y puede 

alterar el metabolismo de la célula, de forma que adquiera las características propias 

de una célula neoplásicas. La plena transformación en célula cancerosa requiere un 
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complejo proceso molecular que puede necesitar cambios genéticos secundarios, 

como la activación de otros oncogenes o la perdida de genes específicos que tienen 

la función de inhibir el crecimiento celular. La mutación del gen supresor tumoral P53, 

situado en el brazo corto del cromosoma 17, es la alteración genética más frecuente 

en el cáncer de pulmón. La mutación de este gen impide el correcto control del 

crecimiento y la división celulares y favorece el desarrollo de carcinomas. El K-RAS 

es uno de los tres oncogenes RAS que codifican la proteína p21, la cual es esencial 

para la transducción de señales de crecimiento a través de la membrana celular. Un 

30% de los casos de adenocarcinoma muestra una mutación de este oncogén 

dominante y su presencia parece relacionarse con el tabaquismo y tener significación 

pronostica. La expresión aberrante de otra familia de oncogenes, como es la ERB-B 

en el carcinoma que no es de células pequeñas o la del oncogén mí en el carcinoma 

de células pequeñas, representa otra de las alteraciones genéticas que se observan 

con frecuencia en el cáncer de pulmón. (43) 

Factores de crecimiento 

Diversos factores de crecimiento desempeñan un papel esencial en la activación de 

los genes que controlan el desarrollo y la diferenciación celulares. La mayoría de los 

factores de crecimiento se liberan de forma paracrina, a partir de células vecinas, o 

autocrina, por la misma célula. Se ha demostrado que en el carcinoma de células 

pequeñas existe una liberación autocrina de diversos neuropépticos que actúan 

como factores de crecimiento y control del desarrollo tumoral. Por otra parte, cuando 

el factor de crecimiento epidérmico (EGF) se une a su receptor específico se produce 

un aumento de expresión de diversos oncogenes como el C-MYC y el C-FOS. El 

receptor del EGF se identifica en 2/3 de los casos de carcinoma que no es de células 

pequeñas (hasta un 85% de los carcinomas escamosos), pero es excepcional en el 

carcinoma de células pequeñas. En los últimos años se han clonado y seleccionado 

diferentes receptores específicos para factores de crecimiento, como el del GRP 

(péptido liberador de gastrina) y el EGF, lo que ha impulsado el desarrollo de nuevas 

modalidades terapéuticas basadas en intentar inhibir el crecimiento autocrino de los 
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tumores mediante fármacos que actúan como antagonistas o compiten con los 

receptores específicos. (44) 

La identificación de los determinantes biológicos que influyen en la sensibilidad a 

dichos fármacos es una de las líneas de investigación más activas en el tratamiento 

del cáncer de pulmón. La pérdida de función de genes supresores tumorales o la 

activación de oncogenes a través de mutaciones genéticas no son los únicos 

mecanismos por los que la carcinogénesis esta aumentada en pacientes con cáncer 

de pulmón. Otros mecanismos exigenticos (cambios heredados en la expresión 

genética que no conllevan alteraciones en la secuencia del ADN), como metilación 

del ADN, cambios en la cromatina o alteraciones en los micro-RNA (Ácido 

ribonucleico) (miRNA), tienen también un papel determinante. (44) 

CUADRO CLÍNICO 

Las manifestaciones clínicas del CP pueden depender de diversos aspectos como el 

subtipo histológico, la localización en el pulmón (crecimiento central o periférico), la 

diseminación locorregional, las metástasis a distancia, los síndromes 

paraneoplásicos o ser el resultado de una combinación de estos mecanismos. (2, 4,17, 

45) 

La presencia, número e intensidad de los síntomas al diagnóstico, pueden estar 

relacionados con la extensión de la enfermedad. Se estima que menos de un 10% 

pueden estar asintomáticos, alrededor de un 25% pueden tener síntomas 

relacionados con el tumor primario, el 35% síntomas sistémicos como anorexia, 

astenia y pérdida de peso y el 30% síntomas específicos de metástasis. De hecho, la 

existencia de síntomas puede asociarse significativamente con la supervivencia, la 

cual, a los 5 años de los enfermos asintomáticos, era del 18%, iba descendiendo al 

12% si tenían síntomas relacionados con el tumor primario, al 6% si tenían síntomas 

sistémicos, y nula en los metastásicos (2, 45). 

Entre los síntomas relacionados con el tumor primario se destacan la tos, la disnea, 

la hemoptisis, el dolor torácico y la fiebre. (1, 2, 4, 19, 45) 
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Técnicas diagnosticas 

El diagnóstico del Cáncer de Pulmón tiene dos objetivos íntimamente relacionados:  

Diagnóstico de certeza: llegar a la obtención de una muestra anatomopatológica que 

confirme la existencia de un tumor y el tipo del mismo. Estudio de extensión de la 

enfermedad, que determina si el tumor está localizado en el pulmón de origen o 

presenta diseminación locorregional o a distancia. Se debe extraer una analítica 

completa que incluya hemograma, bioquímica hepática y renal y pruebas de 

coagulación. Indicar estudios imagenológicos, entre los que sobresalen la radiografía 

de tórax, la tomografía axial computarizada (TAC), tomografía con emisión de 

positrones (PET) y otras investigaciones encaminados al estudio de las metástasis: 

ultrasonido diagnóstico (USD) abdominal, si sospecha de afectación hepática o 

suprarrenal, TAC de cráneo o resonancia magnética nuclear (RMN) si sospecho 

metástasis a sistema nervioso central, gammagrafía ósea o PET si síntomas de 

afectación ósea y biopsia de médula ósea para garantizar buen estadiamiento en 

caso de diagnóstico de CPCP. (2, 4, 19, 46) 

Resulta fundamental el empleo de técnicas que permitan evaluar la extensión y 

propicien la obtención de muestras útiles para el diagnóstico cito- histológico del 

tumor, dentro de estas se destacan los estudios endoscópicos: Fibrobroncoscopia 

(FBC): Es una técnica crucial para el diagnóstico. Permite localizar exactamente la 

situación endobronquial del tumor y su potencial extensión a bronquios principales y 

tráquea, facilitando la toma de biopsia del tumor o de los posibles ganglios afectados, 

así como cepillado y lavado broncoalveolar con lo que se obtendrá el diagnóstico de 

certeza. (2, 4, 12, 46) 

Mediastinoscopia: Se reserva para aquellos pacientes en los que se necesita realizar 

un mapeo mediastínico para decidir tratamiento quirúrgico, fundamentalmente 

cuando la PET ha marcado ganglios en mediastino y no existe seguridad de 

malignidad. También con fines diagnósticos cuando por otras vías menos agresivas 

no se han podido tomar muestras adecuadas. (2, 4, 12, 47) 

Panendoscopia: No indicación de rutina, solo en pacientes con disfagia como 

síntoma relevante y para evaluar extensión de la enfermedad. (2, 4, 47). 
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TRATAMIENTO  

Evaluación Prequirúrgica 

La espirometría es un examen de rutina para cirugía del pulmón. Las curvas de flujo 

volumen permiten controlar el esfuerzo de la espiración máxima (FEM o pick-flow). 

La capacidad vital forzada del primer segundo (VEF1), mínima para poder realizar 

neumonectomía, deberá ser mayor de 2,0 L, para la lobectomía debe ser más de 1,5 

L, y el valor predictivo posquirúrgico de más de 0,8 L. La capacidad de difusión 

pulmonar del CO con respiración, cuya sigla es DLCOsb (single-breath CO diffusing 

capacity of the lung), mide cuán efectivamente los gases, como el oxígeno, cumplen 

con la difusión alveolo capilar. Actualmente, las guías clínicas recomiendan la 

inclusión de este examen para la valoración funcional pulmonar. (51) 

La gammagrafía pulmonar de ventilación perfusión evalúa la reserva funcional, el 

porcentaje de tejido pulmonar comprometido y el no funcionante; el riesgo 

cardiológico, trascendental para evaluar arritmias cardiacas, valvulopatías, bloqueos, 

la hipertensión arterial, etc., y que podría ser motivo de contraindicaciones relativas o 

absolutas para la cirugía. El score de evaluación utilizado y recomendado para estos 

casos va a depender de la escala y puntuación del riesgo para valorar el riesgo 

cardiaco. (52) 

Cirugía: El cáncer pulmonar de células no pequeñas (CPCNP) con enfermedad 

temprana, T1aN0M0, tiene buena sobrevida y alta tasa de curación con cirugía. Solo 

los estadios clínicos I y II son elegibles para cirugía (40); los estadios IIIA deben recibir 

tratamiento multidisciplinario con participación del oncólogo clínico para la 

quimioterapia; el radiooncólogo, para la radioterapia local y regional del tumor en 

forma concurrente (sincrónica) o telecrónica (consecutiva); seguida de cirugía en 

aquellos que demuestren buena respuesta terapéutica de la quimioradiación. Los 

pacientes en estadio IIIB, por lo general, recibirán tratamiento paliativo y, en casos 

excepcionales, se considerará la cirugía. Finalmente, aquellos en estadio clínico IV 
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deberán recibir tratamiento paliativo sea con quimioterapia, radioterapia o 

combinación de ambos.  

Solo en aquellos pacientes que presenten un nódulo pulmonar de pequeñas 

dimensiones y con metástasis cerebral única, periférica de pequeñas dimensiones, 

se contemplará la posibilidad de cirugía tanto del tumor primario como de la 

metástasis cerebral, seguida de radioterapia holocraneal más quimioterapia 

sistémica y sin tumor visible mediante los exámenes por imágenes. El tratamiento 

paliativo con quimioterapia, radioterapia o combinación de ambos para EC IV, 

incluye, tratamiento biológico, paliación con láser, argón plasma, radiofrecuencia, 

colocación de stent endobronquial, o manejo paliativo y manejo del dolor 

simplemente. 

El cáncer de pulmón de células pequeñas (CPCP) puede tener indicación quirúrgica, 

generalmente frente a micromódulos o nódulos solitarios sin evidencia de metástasis 

ganglionar intrapulmonar, hiliar o mediastinal. (51) Se ha considerado la 

administración de quimioterapia convencional al encontrarse metástasis ganglionar 

regional en el estudio patológico. (52) Se comparó las combinaciones de dosis 

intensivas de cisplatino, vincristina, doxorubicina, vincristina/etoposido y cisplatino 

(CAV/EP). La radiación complementaria al primario y ganglios regionales está 

considerada así como la radioterapia cerebral profiláctica. 

Quimioterapia: 

La quimioterapia en el CPCNP tiene indicación en los estadios clínicos III y IV. Los 

primeros estudios randomizados para la quimioterapia neoadyuvante como ensayos 

clínicos fase III, datan de 1994, los cuales fueron positivos a favor de la quimioterapia 

neoadyuvante; sin embargo, el número reducido de pacientes en cada estudio) 

hicieron que sus resultados sean cuestionables. (53, 54) Un último metaanálisis que 

evaluó la quimiorradioterapia concurrente en contraste con la secuencial evaluó seis 

estudios randomizados que incluyó a 1205 pacientes con CPCNP localmente 

avanzado, se demostró que la terapia concurrente tuvo una reducción relativa de la 
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mortalidad (55). Diversos estudios han probado que la combinación con dos drogas 

es superior a las terapias con una y tres drogas Los agentes recomendados en 

segunda línea son docetaxel, erlotinib, gefitinib o pemetrexed. (56) 

Radioterapia 

La radioterapia puede estar indicada como tratamiento neoadyuvante o adyuvante; 

como tratamiento primario en enfermedad no resecable o médicamente inoperable; y 

como terapia paliativa. En el CPCNP solo la radioterapia conformacional 3D (RTC3D) 

con trazado del volumen blanco con tomografía computarizada permite la 

planificación adecuada para la radioterapia de dosis alta. En tanto que la radioterapia 

estereotáxica se considera para paciente con lesiones inoperables en estadio clínico 

I con lesiones periféricas y ganglios negativos, estas lesiones deben ser menores a 5 

cm en su máxima extensión. (52, 53, 56) La irradiación profiláctica del sistema nervioso 

central mejora las tasa de supervivencia global y libre de enfermedad en pacientes 

que han alcanzado una remisión completa, igualmente, reduce el riesgo de 

metástasis cerebrales. (54, 56) En pacientes con metástasis única con tumor primario 

controlado se prefieren esquemas de hiperfraccionamiento combinados con cirugía 

(56), en tanto que la compresión medular requiere intervención multidisciplinaria 

además de la radioterapia. (57) La radiación en las metástasis óseas con esquemas 

de fraccionamiento consigue buenos resultados. 
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MATERIALES Y METODOS 

Se realizó un estudio analítico retrospectivo de casos y controles pareado (1:3) con el 

objetivo de determinar un grupo de factores de riesgo que en mayor grado inciden en 

el Cáncer de Pulmón en la población del consultorio 17 del área de salud Baraguá, 

comprendido en el periodo del 2010 a 2015.  

El universo quedó constituido por 12 pacientes diagnosticados de cáncer de pulmón 

durante el periodo antes señalado, de los cuales 5 ya fallecieron y se trabajó con una 

muestra de 7 pacientes vivos, que cumplieron los criterios de inclusión y exclusión. 

La investigación fue puesta en ejecución por un residente de segundo año de la 

especialidad MGI, con la participación de otros especialistas. 

Criterios de inclusión 

1. Individuos con diagnóstico clínico y epidemiológico de cáncer de pulmón.  

2. Personas que expresen su consentimiento para participar en la investigación 

de forma escrita. 

3. Historia clínica de pacientes con diagnóstico de cáncer de pulmón. 

4. Que este residiendo en la comunidad perteneciente al consultorio 17 del área 

de salud Baraguá. 

Criterio de exclusión 

1. Historia clínica de pacientes fallecidos con diagnóstico de cáncer de pulmón. 

 

Obtención de la información. 

Para relacionar un grupo de factores de riego de Cáncer de pulmón en la población 

del consultorio 17 del área de salud Baraguá, Provincia Ciego de Ávila, se seleccionó 

los casos a partir de los datos registrados en las tarjetas de EDO archivadas por el 

Departamento de Higiene y Epidemiología Municipal en los años correspondientes 

de 2010 hasta el 2015, así como también a través de la utilización de una entrevista 

directa estructurada y de un cuestionario creado por el autor. 
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Técnicas y procedimientos. 

Se confeccionó una base de datos en el programa Excel para sintetizar toda la 

información resumida en frecuencias absolutas y porcentajes.  

Para el análisis de las variables demográficas se utilizó estadística descriptiva de 

mediana y desviación estándar. 

Para describir la relación entre la presencia de factores causales y cáncer de pulmón 

se realizó una tabla de contingencia de todos los factores de riesgo que incidieron o 

no en la aparición de la patología estudiada. Para el análisis de los datos se utilizó el 

programa Statistic, para determinar si es significativa cada variable con un nivel de 

significación de p ≤ 0,05; para esto se utilizó la técnica de independencia basada en 

la distribución de Chi-cuadrado para determinar la presencia de asociación 

estadística entre variables cualitativas y se realizó en cálculo del Odd ratio para la 

cuantificación de riesgo. 

Figura 1. Esquema básico de información en un estudio de casos y controles  

CONTROLES 

Factor presente 
Factor 

ausente 

Casos 

Factor 

presente 
A B a+b (F1) 

Factor 

ausente 
C D c+d (F2) 

a+c   (C1) b+d (C2) N 

En este caso, cada celda corresponde a:  

Celda a: Sujetos enfermos con antecedente de exposición  

Celda b: Sujetos sanos con antecedente de exposición  

Celda c: Sujetos enfermos sin antecedente de exposición  

Celda d: Sujetos sanos sin antecedente de exposición.  
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Celda C1: Total de casos  

Celda C2: Total de controles  

Celda F1: Total de sujetos expuestos  

Celda F2: Total de sujetos no expuestos. 

Donde: 

OR: Odds ratio (estimación del    Riesgo Relativo RR). 

 

 

b: Pares discordantes de casos expuestos y controles no expuestos. 

c: Pares discordantes de casos no expuestos y controles expuestos. 

Para valorar la existencia de asociación se considera: 

Si el OR = 1, la exposición no se asocia con la enfermedad. 

Si el OR < 1 la exposición tiene un efecto protector (es decir, la exposición disminuye 

la probabilidad de desarrollar la enfermedad). 

Si el OR >1 la exposición aumenta las posibilidades de desarrollar la enfermedad. 

Las estimaciones del OR se deben realizar con un intervalo de confianza del 95% 

para poder confirmar o rechazar la asociación entre las variables y la enfermedad. 

Para establecer la existencia de asociación estadísticamente significativa entre el 

entre un grupo de factores de riesgo de cáncer de pulmón se plantean las hipótesis 

siguientes: 

Ho: No existe asociación estadísticamente significativa entre un grupo de factores de 

riesgo seleccionados con cáncer de pulmón en la población del consultorio 17.  

H1: Existe asociación estadísticamente significativa entre un grupo de factores de 

riesgo seleccionados con cáncer de pulmón en la población del consultorio 17.  

Para determinar si la asociación encontrada es estadísticamente significativa, se 

utiliza el p valor y el estadígrafo Chi cuadrado calculado, teniendo en cuenta que: 

Región crítica: X2
(0.95)

 (1) = 3.841 

c

b
OR 



 24 

Si Chi cuadrado calculado es mayor que Chi cuadrado tabulado y el valor p ≤ 0.05 se 

considera que la asociación es estadísticamente significativa; por lo tanto se rechaza 

H0 y se acepta H1. 

Si Chi cuadrado calculado es menor que Chi cuadrado tabulado y el valor p > 0.05 

se considera que la asociación no es estadísticamente significativa; por lo tanto no 

se rechaza H0. 

Posteriormente para determinar la cuantía en que puede reducirse la enfermedad en 

la población si se controla la exposición de cada variable en estudio se calculó el 

Riesgo Atribuible Poblacional porcentual (RAP%) Esta medida de impacto se 

determinó solamente en las variables que aporten resultados significativos después 

del análisis univariado y que constituyen factores de riesgo modificables. Se calculó 

de la siguiente forma:        

                 F (OR-1) 

RAP% =––––––––––––x 100          

               1+F (OR-1) 

F: es la proporción de expuestos al factor de riesgo 

Por último se realizó el análisis multivariado con aquellas variables que mostraron 

asociación estadísticamente significativa en el análisis bivariado para determinar las 

variables independientes que al actuar de forma simultánea incrementan el riesgo de 

enfermar de Cáncer de Pulmón. Para ello, se utilizó el comando regresión logística 

del programa análisis del paquete de aplicaciones EPIINFO para Windows versión 

3.1 el que permite obtener el error estándar, el valor de p y OR con su intervalo de 

confianza para cada variable además expresa el Chi cuadrado para el modelo con los 

correspondientes grados de libertad y el p valor. 
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Definición operacional de las variables 

Variable Tipo Operacionalización Indicador 

Escala Descripción 

Edad Cuantitativa 

continua 

De 30 - 40 

años. 

De 41 - 50 

años. 

De 51 - 65 

años. 

Más de 65  

Tiempo 

transcurrido en 

años desde el 

nacimiento. 

Número y porciento 

según grupos de 

edades 

Sexo  Cualitativa  

nominal 

dicotómica 

Masculino  

Femenino  

Según sexo 

biológico de 

pertenencia 

Número y porciento 

según grupos de 

edades 

Color de la piel Cualitativa  

nominal 

dicotómica 

Blanco 

Negro 

Mestizo 

Según color de la 

piel 

Número y porciento 

según grupos de 

pertenencia 

Lugar de 

residencia  

Cualitativa  

nominal 

dicotómica 

Urbano 

Rural  

Según lugar de 

residencia 

Número y % según 

grupos de 

pertenencia 

Hábito 

tabáquico  

  

 

Cualitativa 

Nominal   

Dicotómica 

Si 

No 

Adicción al 

tabaco, 

provocada 

principalmente 

por uno de sus 

componentes 

activos, la 

nicotina              

Número y porciento 

según grupos de 

pertenencia 

Predisposición 

hereditaria   

Cualitativa 

nominal 

Si 

No 

característica, 

trastorno o 

Número y porciento 

según grupos de 

zim://A/A/Adicci%C3%B3n.html
zim://A/A/Tabaco.html
zim://A/A/Nicotina.html
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dicotómica. enfermedad 

transmitida desde 

los progenitores a 

la descendencia 

pertenencia 

Antecedentes 

de 

Enfermedades 

respiratorias 

Cualitativa  

nominal 

dicotómica 

Si  

No  

Según historia 

clínica individual 

y cuestionario  

Número y porciento 

según grupos de 

edades 

Polución 

atmosférica 

Cualitativa  

nominal 

dicotómica 

Si  

No  

Contaminación 

intensa del aire o 

del agua dado 

por los residuos 

de procesos 

industriales o 

biológicos. 

 

 

Aspectos Éticos 

Para la realización de este estudio se tuvieron en cuenta los principios éticos que 

rigen las investigaciones biomédicas (Declaración de Helsinki) y que se aplican en la 

República de Cuba (Autonomía, Beneficencia, No Maleficencia y Justicia). El 

proyecto de investigación fue presentado, revisado y aprobado por el Comité de Ética 

para la investigación del Policlínico de Baraguá, Ciego de Ávila. 
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ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS. 

Una vez concluido el estudio se llegó a los siguientes resultados según objetivos 

específicos. 

 

Tabla 1. Relación entre casos de Cáncer de Pulmón y la edad. 

EDAD 

(años) 

CASOS 

Masculino Femenino Total 

No. % No. % No. % 

30-40 1 20 0 0 1 14.2 

41-50 1 20 1 50 2 28.6 

51-65 2 40 0 0 2 28.6 

65 a mas 1 20 1 50 2 28.6 

Total 5 100 2 100 7 100 

 

Entre los 7 pacientes diagnosticados, se observó claro predominio en individuos del 

sexo masculino, con 5 pacientes que representan el 71.4% de la muestra con 

relación hombre/ mujer de 5/2. La incidencia de casos aumenta, para ambos sexos, a 

partir de los 40 años de edad, notándose que más de la mitad de los casos se 

diagnosticó entre los 55 y 74 años. No se encontraron pacientes menores de 30 

años, entre los estudiados. 

Numerosos son los estudios que concuerdan con nuestros hallazgos, como el 

realizado en Japón por Takanori K y colaboradores que encontraron mayor número 

de pacientes masculinos (73%) y mediana de edad al diagnóstico de 70 años. (6) 

Los españoles García P y colaboradores encontraron mayor número de varones 

enfermos (92%) y mediana de edad de 66.9 años al momento del diagnóstico; (7) 

concordando con su coterráneo Sánchez J, con más del 50% de los pacientes de su 

estudio, diagnosticados después de los 50 años predominando el sexo masculino.(8) 

En la región de Las Américas se han realizado numeroso estudios epidemiológicos 

que han coincidido al encontrar aumento de la incidencia a partir de los 60 años con 

predominio entre varones. (5, 9, 10, 30- 31) 
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En estudio realizado en el Hospital “Hermanos Ameijeiras”, se concluyó que el 

número de casos aumentaba a partir de los 50 años, con claro predominio entre los 

hombres; (32) coincidiendo con similar estudio realizado por la Dra Monteagudo Canto 

del Hospital “Manuel Ascunce Domenech” de Camagüey. (33) 

 

Tabla 2. Relación entre casos de Cáncer de Pulmón y el color de piel. 

 

COLOR DE 

LA PIEL 

Casos Controles Total 

No. % No. % No. % 

Blanco 2 28.6 5 23.8 7 25 

Mestizo 2 28.6 3 14.3 5 17.9 

Negro 3 42.8 13 61.9 16 57.1 

Total 7 100 21 100 28 100 

 

En la tabla No 2 se compara la exposición de los grupos de casos y controles al 

factor de riesgo que representa el color de la piel donde se pudo apreciar en el grupo 

de casos que las diferencias entre ellos no fueron muy amplias aunque prevalece el 

color de piel negro con un 57.1%, del total de personas de este grupo. 

Los varones de etnia negra parecen tener un riesgo mayor para desarrollar un cáncer 

de pulmón que los varones de raza blanca para un mismo grado de tabaquismo. (14) 

Otro resultado a comentar es la mayor afectación en el sexo masculino, el que 

coincide con lo informado en la literatura, tanto nacional como internacional. (6, 7, 12) 

Sin embargo, vale explicar que en Cuba la razón entre los sexos en tasas de 

mortalidad es de 2,7 mientras que Europa es de 4,5 (12) lo que es indicativo de una 

mayor afectación de las mujeres cubanas en relación con las europeas. 
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Tabla 3. Relación entre casos de Cáncer de Pulmón y el lugar de procedencia. 

 

Lugar de 

procedencia 

 

Caso 

 

Control 

 

Total 

No % No % No % 

Rural 2 28.6 7 33.3 9 32.1 

Urbana 5 71.4 14 66.7 19 67.9 

Total 7 100 21 100 28 100 

 

En la tabla 3, la relación que existe entre el lugar de procedencia y el Cáncer de 

Pulmón se manifiesta en los grupos de casos y controles de la siguiente manera, en 

los casos de lugar de procedencia Urbana presenta superior con un valor de 67.9%. 

En el análisis bivariado en la zona urbana las posibilidades de desarrollar la 

enfermedad (OR: 1,4), muestra una fuerte asociación causal y un riesgo 

estadísticamente significativo con un valor de (p< 0,6418). 

 

Tabla 4. Relación entre casos de Cáncer de Pulmón y el hábito de fumar. 

 

Hábito de fumar 

Caso Control Total 

No % No % No % 

SI 5 71.4 12 57.1 17 80.9 

NO 2 28.6 9 42.9 11 19.1 

Total 7 100 21 100 28 100 

 

En la tabla 4, observamos la relación que existe entre Cáncer de Pulmón y el hábito 

de fumar como factor de riesgo en los grupos de casos y controles, observándose 

que dicho hábito prevalecer en los casos con un valor de 80.9 %. 
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Muestra la disparidad de exposición entre casos y controles según la exposición al 

hábito de fumar y su comportamiento como factor de riesgo en el Cáncer de Pulmón, 

evidenciándose que el OR es 13.14 existiendo asociación entre la enfermedad y la 

exposición al factor de riesgo, siendo 13.14 veces más probable la enfermedad en 

los expuestos que tienen el antecedente que en los que no lo presentan, un riesgo 

estadísticamente significativo con un valor de p (0.0003) menor que 0.05 por tanto se 

rechaza la hipótesis nula (H0) y se acepta la hipótesis alternativa (H1), existiendo 

asociación estadísticamente significativa entre el hábito de fumar y el cáncer de 

pulmón. 

La situación actual de Cuba en relación con la prevalencia del tabaquismo no es 

favorable. Mientras que estadísticas actuales registran que fuma el 30 % de la 

población mundial, en Cuba esa cifra fue de 31,9 % en el año 2010. El entorno en 

que se desenvuelve la población no es el más favorable para alcanzar la reducción 

del tabaquismo que se requiere para mejorar la salud y calidad de vida de los 

cubanos. (20)  

Muriendo más de 13 mil personas en cuba cada año por enfermedades asociadas al 

tabaquismo y los niños son los más expuestos al humo de cigarro o tabaco, asevero 

el jefe de enfermedades no transmisibles del ministro de salud pública. 

 

Tabla 5. Relación entre casos de Cáncer de Pulmón y la predisposición hereditaria. 

Predisposición 

hereditaria 

Casos Controles Total 

No. % No. % No. % 

SI 5 71.42 14 66.6 19 67.8 

NO 2 28.57 7 33.4 9 32.2 

Total 7 100 21 100 28 100 
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Tabla 5. Observamos la relación existente entre predisposición hereditaria y Cáncer 

de Pulmón la cual se manifiesta en los grupos de casos y controles de la siguiente 

manera, la herencia prevalece en los casos con 67.8 %. 

En el análisis bivariado la predisposición hereditaria tiene asociación con la 

posibilidad de desarrollar la enfermedad (OR: 7.6) pero se considera que la 

asociación no es estadísticamente significativa con un valor de (p< 0,0028). 

Estudios epidemiológicos demuestran una clara agregación familiar, de tal manera 

que el riesgo de padecer cáncer de pulmón es mayor en fumadores con 

antecedentes familiares, en especial cuando se dan varios casos en la familia. 

Se sabe que el cáncer puede estar causado por mutaciones (cambios) del ADN, que 

activan oncogenes o provocan que los genes supresores de tumores permanezcan 

inactivos. Algunas personas heredan mutaciones del ADN de sus padres, lo que 

aumenta en gran medida el riesgo de desarrollar cáncer. 

Los familiares de segundo grado de los pacientes con cáncer de pulmón tienen un 

riesgo relativo de 1,28 y los de tercer grado de 1,14. Los no fumadores con 

antecedentes familiares de cáncer pulmonar tienen un riesgo de 2-4 veces mayor. El 

riesgo familiar se puede deber a una exposición compartida, como el humo del 

tabaco en el ambiente, o a una susceptibilidad genética compartida ante los 

carcinógenos ambientales. 

 

 

Tabla 6. Relación entre casos de Cáncer de Pulmón y enfermedades respiratorias. 

 

Enfermedades 

Respiratorias 

 

Caso 

 

Control 

 

Total 

No % No % No % 

SI 6 85.7 17 80.9 23 82.1 

NO 1 14.3 4 19.1 5 17.9 
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Total 7 100 21 100 28 100 

En la tabla 6, se observa la relación existente entre Cáncer de Pulmón y las 

enfermedades respiratorias en un grupo de casos y controles, donde se manifiestan, 

con un índice mayor en los casos con un valor de 85.7%. 

Al realizar el análisis bivariado la exposición a enfermedades respiratorias tiene 

asociación con la posibilidad de desarrollar la enfermedad (OR: 17.9) pero se 

considera que dicha asociación es estadísticamente significativa con un valor de (p< 

0,0001) menor que 0.05 por tanto se rechaza la hipótesis nula (H0) y se acepta la 

hipótesis alternativa (H1), existiendo asociación estadísticamente significativa entre 

enfermedades respiratorias y el cáncer de pulmón.  

La aparición de enfermedades pulmonares crónicas que conllevan a la aparición de 

fibrosis pulmonar con la consecuente metaplasia escamosa, todo esto asociado a las 

características genéticas y susceptibilidad del huésped. 

La fibrosis pulmonar idiopática y la EPOC se asocian a un riesgo incrementado de 

desarrollar cáncer de pulmón. 17 

Tabla 7. Relación entre casos de Cáncer de Pulmón y la polución atmosférica. 

 

Polución 

Atmosférica 

 

Caso 

 

Control 

 

Total 

No % No % No % 

SI 4 57.1 13 61.9 17 60.7 

NO 3 42.9 8 38.1 11 39.3 

Total 7 100 21 100 28 100 
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En la tabla 7, se observa la relación existente entre el Cáncer de Pulmón y la 

polución atmosférica en un grupo de casos y controles, donde se manifiestan, con un 

índice mayor en los casos con un valor de 60.7%. 

Al realizar el análisis bivariado, la polución atmosférica se asocia con la posibilidad 

de desarrollar la enfermedad (OR: 3.8) y no se considera que la asociación es 

estadísticamente significativa con un valor de (p< 0,0442). 

La contaminación del aire en el interior de las viviendas, mayormente en países 

subdesarrollados y en zonas rurales debido al uso de biomasa, leña y otros 

combustibles en deficientes condiciones de ventilación, además del tabaquismo 

pasivo y otros contaminantes como derivados del radón y los presentes en los 

materiales de construcción o en el mobiliario, constituyen reconocidos factores de 

riesgo de esta neoplasia. Lo mismo ocurre con la exposición laboral a sustancias 

cancerígenas por la vía inhalatoria.11 

En la población que corresponde al Consultorio 17 del área de salud Baraguá existen 

como fuente de empleo la agricultura (polvo, sustancias para abono, insecticidas, 

plaguicidas), el central azucarero Ecuador, la producción de carbón de madera, que 

contamina el aire en ocasiones y el agua siendo un riesgo para los pobladores de la 

zona.  
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CONCLUSIONES. 

 

Por medio de la aplicación de variados métodos y técnicas de investigación se logró 

identificar los factores de riesgos relacionados con el Cáncer de Pulmón en el  

Consultorio 17 del área de salud Baraguá en el periodo comprendido de 2010–2015. 

Predominando según los resultados de la investigación mostraron un mayor riesgo 

de padecer de Cáncer de Pulmón las personas con predisposición hereditaria de 

cáncer de pulmón con un 67.8 %, los fumadores con un 80.9% del total, predomina  

el sexo masculino más frecuente a partir de los 40 años en adelante, siendo el color 

de piel negra con mayor incidencia de  padecer esta enfermedad con un 57.1% y 

aquellos pacientes que presentan antecedentes de enfermedad respiratoria crónica, 

como fibrosis pulmonar idiopática y la EPOC se asocian a un riesgo incrementado de 

desarrollar cáncer de pulmón 85.7%, los que consumían alcohol con un 57.1%, y la 

polución atmosférica con un 60.7% .  
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RECOMENDACIONES. 

 

Proponer estrategias de intervención con la finalidad de prevenir, controlar y eliminar 

los factores de riesgo del cáncer de pulmón aquí hallados promoviendo estilos de 

vida saludables en la población del consultorio 17 del área de salud Baraguá donde 

se aborden los factores de riesgo con mayor asociación: hábito de fumar, dieta, 

alcoholismo, polución atmosférica y potencialmente modificables las enfermedades 

respiratorias, y de esta forma elevar su calidad de vida.  
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ANEXOS: 

 

Anexo 1. 

 

Consentimiento Informado  

Yo_______________________________________________, estoy de acuerdo en 

participar de forma voluntaria en la investigación titulada: Factores de riesgo 

asociados a la incidencia de Cáncer de Pulmón en  la población del Consultorio 17. 

Se me informó la necesidad de participar en todas las actividades  planificadas. 

En caso de no desear continuar puedo voluntariamente irme, sin que esto constituya 

un problema. 

Se me aplicará un cuestionario que he de responder con la mayor sinceridad posible. 

Y para que así conste firmo el presente consentimiento informado junto al autor de la 

investigación que informó lo antes expuesto. 

A los __________  días del mes___________ de 2014. 

 

Firma del participante ____________ 

Autor: ________________________ 
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Anexo 2. 

CUESTIONARIO 

Estudio de factores de riesgo asociados a la elevada incidencia de Cáncer  de 

Pulmón en la población del municipio Baraguá. 

 

1. Datos generales. 

 

Nombre y apellidos: __________________________________________________ 

Sexo: M___F___ 

Edad: ___ 

 

Marcar con una X  ¿Usted es? 

Enfermo: –––––––      Sano: –––––– 

 

2. Factores de Riesgo relacionados con el componente Estilos de Vida del 

Campo de Salud. 

 

EN CASO AFIRMATIVO RESPONDA MARQUE CON UNA X TENIENDO EN 

CUENTA LOS SIGUIENTES ACÁPITES: 

 

a) Nivel socioeconómico. 

_____ SI (Adecuado per cápita familiar mayor  a 250 pesos/ mes). 

_____NO (Inadecuado (per cápita familiar menor a 250 pesos/ mes). 

 

b) ¿Presenta enfermedades crónicas? 

SI _____ 

NO _____ 
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¿Cuáles? 

____ Asma Bronquial                 

 ____ Bajo peso corporal                                       

____ Enfermedades pulmonares crónicas 

 

c) Alcoholismo. 

¿Usted ingiere bebidas alcohólicas?  

No _____ Si ______ 

¿Con qué cantidad y frecuencia aproximada bebe? 

______ Bebedor excepcional u ocasional: persona que refiere beber cantidades 

moderadas de alcohol (menos de 20 ml de etanol o sus equivalentes) en situaciones 

muy especiales, no más de 5 veces al año. 

______Bebedor moderado: persona que refiere beber cantidades de alcohol 

menores de 100 ml con periodicidad no mayor de 3 veces a la semana (300 ml de 

etanol semanal o sus equivalentes) o experimente menos de 12 estados de 

embriaguez en un año. Grupo de riesgo para convertirse en bebedores excesivos. 

______Bebedor excesivo: persona que refiere beber cantidades de alcohol iguales 

o mayores de 100 ml, con periodicidad mayor de 3 veces a la semana (300 ml de 

etanol semanal o sus equivalentes) o experimente 12 o más estados de embriaguez 

en un año. 

______Bebedor patológico o alcohólico: persona bebedora de alcohol 

(independientemente de la cantidad y frecuencia) que presente regularmente 

síntomas y signos de dependencia del alcohol, ya sean físicos o psíquicos. 

d) Hábito de fumar. 

¿Usted fuma o realizó esta actividad  hasta hace un año aproximadamente? 

Si _____                         

 No _____      

 

¿Si la respuesta es afirmativa precisar cantidad y frecuencia de cigarrillos? 
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––––– Ligero: menos de 5 cigarrillos  o un tabaco por día o lo hizo hasta hace un 

año o menos. 

–––––– Moderado: 5 – 20 cigarrillos  o 2 – 5  tabacos  por día. 

–––––– Severo: más de 20 cigarrillos  o más de 5 tabacos por día. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


