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RESUMEN

Se realizé wun =estudio observacional analitico retrospectivo de casos 'y
controles, con el objetivo de Evaluar la relacién existente entre la incidencia del
Céancer de Pulmoén y los factores de riesgo identificados en pacientes del area
de salud del Policlinico Docente “Juan Olimpio Valcarcel” del municipio de
Venezuela en Ciego de Avila, durante el periodo comprendido de febrero de
2019 a mayo de 2021. EIl universo de casos queddé conformado por 23
pacientes, y la muestra la conformaron 10 pacientes de edad adulta del Area
urbana de Venezuela, que presentaron diagno6stico de cancer de pulmoén. Se
utilizé la técnica de independencia basada en la distribucién de Chi cuadrado
para determinar la presencia de asociacién estadistica entre variables
categoricas, se realiz6 calculo de riesgo relativo. Predomino la Quinta década
de la vida, el sexo femenino y el color blanco de la piel, asi como la ausencia
de habito de fumar y de los antecedentes analizados. EIl cancer de pulm én se
presenté6 asociado a las edades de riesgo, el sexo masculino, el habito de
fumar y los antecedentes familiares de esta entidad, siendo por el contrario
independiente en los analisis con el color de la piel y los antecedentes

personales de Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Palabras clave: FACTORES DE RIESGO, HABITO DE FUMAR, CANCER,

ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES.
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INTRODUCCION

El cancer de pulmén ha sido identificado por la Organizacioén Mundial de la
Salud como uno de Ilos mayores problemas de salud que enfrentd Ia
hum anidad en el siglo XX y en elactual siglo. Elcadncer constituye en elmundo
desarrollado una de las primeras causas de muerte. Algunas estadisticas
reportan que Jlas neoplasias malignas como causa de muerte sélo son
precedidas por las enfermedades cardiacas y representan el 22 % de todas las

1
muertes

EIl cancer de pulmén es el tumor mas frecuente y el que mayor mortalidad
ocasiona en el mundo desarrollado, principalmente en adultos mayores. Segun
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) elcancer de pulmén agrupa todos
los tumores primitivos epiteliales malignos del pulm 6n excluyendo los tumores
pleom 6rficos, sarcom atoide, carcinoide y 1los derivados de las glandulas

. 2,3
salivares

Supera la suma de las muertes por cancer de colon, préstata y
mama. En el momento del diagndéstico méas del 40 % de los pacientes tienen
una enfermedad localmente avanzada, en la que las posibilidades de curaciéon
son escasas y la supervivencia a los cinco afios es de apenas el 15 % . EI
cancer de pulmoén persiste como un desafio para la medicina, porque a pesar
de los avances en las técnicas de diagndéstico y en los recursos terapéuticos,
contintan siendo magros los resultados del tratamiento, evidenciados por las

. - 2 . . . 4 -6
escasas curaciones en relacion con la cantidad de enfermos asistidos .

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y varios sitios como la
Asociacion Americana del Céancer han considerado esta patologia como el
cancer mas comuUn en el mundo durante varias décadas, segun este, hubo 1.8
millones de casos nuevos (12.9% del total), el 58% de los cuales ocurrieron en
paises en vias de desarrollo. Este se sigue encabezando como el cancer mas
comuUun en hombres en todo el mundo (1,2 millones, 16,7% del total) con las
tasas de incidencia estandarizadas por edad m as altas en Europa centraly del
este (53,5 por 100,000) y Asia Oriental (50,4 por 100,000). Se observan
notablemente bajas tasas de incidencia en Africa centraly occidental (2,0 y 1,7

por 100,000, respectivamente) 57



Segun OMS, en un articulo publicado en el Internacional Journal of Cancer
muestra, afirma que el CP representa un 12.5% del total de canceres en

. . 6,7
regiones desarrolladas y un 13.3% en regiones menos desarrolladas .

Epidemiolégicamente, considera que existieron 1,59 millones de muertes,
siendo el 19,4% del total de personas que la padecieron debido a su alto indice
de mortalidad (la relacioén general de mortalidad a incidencia es de 0.87) vy
relativa baja supervivencia en diferentes regiones del mundo, indican que los
patrones presentados a este nivel geografico, en cuanto a la mortalidad, siguen

. . . 8,9
de cerca a los de incidencia

El nimero estimado de casos en todo el mundo ha aumentado en un 51%
desde 1985 (un aumento del 44% en hombres y un aumento del 76% en
mujeres). En los Estados Unidos ocupa el segundo lugar en ambos sexos con
un estimado de 115,060 casos nuevos en hombres (14% de todos los canceres

nuevos)y 106,070 en mujeres (14% de todos los canceres nuevos) 8.9,

El cancer de pulm én principalmente ocurre en las personas de edad avanzada.
Alrededor de dos de cada tres personas diagnosticadas con cancer de pulmén
tienen 65 afios o mas; mientras que menos del 2% son menores de 45 afios.
La edad promedio al momento de realizarse el diagnostico es de

. ~ 8,9
aproximadamente 70 afos .

El caAncer de pulmén es mas frecuente en las edades entre los 40 y 70 afios

. . . . < 28
con una incidencia maxima a los 50 a 60 afios .

Un estudio realizado por V.
Leiro-Fernandez, en el affio 2014 en Espafia demostré que la edad media de
presentacion del cancer de pulm én desde el afio 2011 hasta elafio 2012 es de
66 afios de edad, con predominio de aparicibn en el sexo masculino con un
porcentaje de 82% , datos similares a estudios previos, pero con aumento
significativo de la mortalidad en el sexo femenino, se increment6é un 12,7% en

las mujeres frente a un 0,2% en los hombres del 2010 al 2012 °.

En Cuba los tumores malignos ocupan la segunda causa de muerte después
de las enfermedades del corazén. El cancer de pulmén es una de las primeras
causas de morbilidad y mortalidad, en el afio 2016 se reportan mas de 22 000

muertes por tumores oncogénicos, de ellos, 6 851 fallecidos por cancer de



pulm é6n, con un incremento sorprendente en los UGltimos afios donde se

reportan 943 nuevos casos

En Cuba, la incidencia estimada es de 4 500 pacientes por afio, un 20 % de los
mismos se detectan en estadios tempranos (I-11) de la enfermedad y el 80 % en
los estadios avanzados (IlIl-IV), constituye la primera causa de muerte en todas
las edades y representa el 21,4 % deltotalde todas las causas de muerte en el

pal’s 10 -12

Ciego de Avila resulta ser una de las provincias mas afectadas por esta
enfermedad a nivel nacionalcon una incidencia de 84 nuevos casos en el afio

.. z 13
2017,y llama la atencion que cada vez se reportan mas casos nuevos .

Teniendo en cuenta la importancia del tema, la frecuencia de esta enfermedad
y la presencia de factores de riesgo, en su mayoria modificables como principal
etiologia de esta neoplasia, se decidié realizar la presente investigacién, para
identificar los factores de riesgo asociados al cancer de pulmén que inciden en

la poblacion de Venezuela en la Provincia de Ciego de Avila.

Problema investigativo: ¢(Cuales serian los factores de riesgo asociados a la
aparicién del cancer de pulmdén en pacientes del drea de salud del Policlinico
Docente “Juan OIlimpio Valcarcel” del municipio de Venezuela en Ciego de

Avila?



OBJETIVOS

Objetivo general: Evaluar la posible relacion entre la incidencia del Cancer de
Pulm én y los factores de riesgo identificados en pacientes del d&rea de salud del
Policlinico Docente “Juan O limpio Valcarcel” del municipio de Venezuela en

Ciego de Avila.

Objetivos especificos:

1. Caracterizar la poblacién de estudio segln algunas variables socio-

demograficas de interés.

2. Evaluar la posible asociacién entre la aparicion del cancer de pulmoén vy

los factores de riesgo de la mism a.

3. Cuantificar la intensidad del riesgo por exposicién a los factores de

riesgo de cancer de pulmén en la poblacién de estudio.



MARCO TEORICO

Al hablar de céancer de pulmoén se define como la multiplicacién rapida vy
andémala que se origina a partir de células de la via aérea: bronquios,
bronquiolos o alveolos pulmonares. Los <canceres que sean de origen

z . 2 . 2 . sz 23,24
m etastasico y estén ubicados en pulmoén, se excluyen de esta definicién .

Constituye el segundo tumor maligno méas frecuente (superado en el hombre
por el cancer de préstata y en la mujer por el de mama). Sin embargo, es la
primera causa de muerte por tumores malignos en ambos sexos. La tasa de
mortalidad, ajustada por edad, se ha incrementado en paralelo a la tasa de
tabaquismo entre las mujeres. Al parecer la tasa de muerte en las mujeres ha

, . . .. 23,24
alcanzado una meseta y estd empezando a disminuir .

El cancer de pulm én se clasifica en: carcinoma no micro celular y carcinoma de
células pequefias. Dentro del primer grupo se encuentra el epidermoide, el
adenocarcinoma, el de células grandes y el mixto. Elcarcinoma no microcelular
de pulm o6n constituye el 80% a 85% de los cdnceres de pulm én diagnosticados
anualmente. A su presentacién solo 25 % son localizados y 35 % estéan

23,24
localmente avanzados .

El cancer de células no pequefias presenta enfermedad metastasica en alguna
. . . 5 .

de sus formas evolutivas, con una supervivencia muy pobre “. El carcinoma de

células pequefias presenta como formas de presentacion mas frecuentes la

S . ) 25-29
m etastasica y mediastinal .

La etiologia de la mayoria de cadnceres de pulmo6n estd muy bien relacionada
con el humo de los cigarrillos. Adem as, intervienen otros factores como la
asociacion genética y ambiental. A pesar de ello en esta patologia en un 80%
de los casos se presenta en fumadores activos o gque hayan fumado
anteriormente. Existe una asociaciobn muy importante entre el padecer esta
patologia y al consumo paquetesafio de la persona. EIl riesgo aumenta de
manera exponencial 60 veces mas entre los fumadores habituales con 2 o mas
paquetes aldia durante 20 o mas afios de consumo en comparacién con los no

29,30
fum adores .

Sin embargo, el comportamiento de esta patologia conlleva gran

responsabilidad y la aplicacion de una amplia variedad de conocimientos y



herramientas que intervienen en la predisposiciobn y sensibilidad de los
individuos a padecer esta enfermedad debido a que nada mas el 11% de los
considerados grandes fumadores la desarrollaron. Por motivos que adn no se
conocen el sexo femenino presenta mas susceptibilidad para presentar
enfermedad con los componentes cancerigenos que tiene eltabaco en relacién

alhombre 3°.

Debido a este gran impacto de este factor se ha hecho mencién importante a
su abandono ya que disminuye en gran magnitud el riesgo. Es posible que no
disminuya a valores basales, pero se aporta una gran prevencién. Es
lamentable que la exposicién no sea un factor de riesgo (FR) Gnicamente para
el consumidor sino también para la gente que le rodea. Aproximadamente cada

28
. En

afio fallecen 3000 adultos con CP por aspirar el humo de forma pasiva
relacion a los factores de riesgo del cancer de pulmoén se puede decir: Se ha
evidenciado que el cancer de pulmoén se relaciona con el tabaco en un 85% -
90% , esta directamente asociado con el tiempo de exposicion, niumero de
cigarrillos al dia y profundidad de la inhalacién, tabaquismo pasivo se asocia en

un 24% a CP, otros factores de riesgo estan relacionados con la exposiciéon a

radén, arsénico, asbesto, hidrocarburos policiclicos.

En paises en via de desarrollo el uso de combustibles de biomasa constituye
un factor de riesgo de cancer pulmonar. Una dieta abundante en grasas

. . . z 31
asociada a sobrepeso incrementa elriesgo de cancer pulmonar .

Un factor de riesgo es todo aquello que aumenta las probabilidades que tiene
una persona de padeceruna enfermedad como elcancer. Los distintos tipos de
cancer tienen diferentes factores de riesgo. Algunos factores de riesgo, como el
fum ar, pueden cambiarse. Otros factores, como la edad o los antecedentes

. . 32,33
fam iliares, no se pueden cam biar .

Pero tener uno o incluso varios factores de riesgo no significa que usted
padecer la enfermedad. Adem as, algunas personas que padecen la
enfermedad puede que hayan tenido pocos o ninguno de los factores de riesgo

. 2
conocidos 3233,

Hay varios factores de riesgo gque pueden hacer que aumenten las

probabilidades de padecer cancer de pulm 6n. Estos factores estan



relacionados con el riesgo de cancer de pulmoén en general. Es posible que

. z z . P 32,33
algunos de estos no se apliquen alcancer de pulm én microcitico .

Humo del tabaco: Fumar es definitivamente el factor de riesgo mas importante
para el cancer de pulmén. Se cree que aproximadamente 80% de las muertes
por cancer de pulmoén se deben al héabito de fumar, y este nimero es
probablemente aun mayor para el cancer de pulmén microcitico. Es poco
comuUn que una persona que nunca haya fumado padezca cancer de pulm én

. co 32,33
microcitico .

El riesgo de padecer cancer de pulmén para los fumadores es muchas veces
mayor que para los no fumadores. Cuanto mas tiempo fume y cuantas mas

. . . 34
cajetillas consuma alda, mayor ser su riesgo .

Los puros (cigarros) y las pipas tienen casi la misma probabilidad de causar
cancer de pulmoén que los cigarrillos. Fum ar cigarrillos con bajo contenido de
alquitran o light aumenta el riesgo de cancer de pulmén tanto como los
cigarrillos corrientes. Asimismo, fumar cigarrillos de mentol podra aumentar el
riesgo aun mas, ya que el mentol puede permitir que los fumadores inhalen

z 34
mas profundam ente .

Humo de segunda mano: Si usted no fuma, respirar el humo que otros
producen (humo de segunda mano o humo de tabaco ambiental) puede
aumentar su riesgo de cancer de pulmén. Se cree que el humo de segunda

- z - ~ 34
mano causa mas de 7,000 muertes por cancer de pulmén cada afio .

Exposicién a radén: EIl radén es un gas radiactivo que se origina naturalmente
al descomponerse eluranio en el suelo y las rocas. No se puede ver, degustar
ni oler. Segun la Agencia de Proteccion Ambiental (EPA), el radén es la
segunda causa principal de cancer de pulmén en este pais, y es la causa

. . 33,35
principal entre los no fum adores .

En el ambiente exterior hay tan poco radén que probablemente no sea
peligroso. Pero en el interior, el radén puede estar mas concentrado.
Respirarlo, expone los pulmones a pequefias cantidades de radiacién. Esto

puede aumentar elriesgo individual de padecer cancer de pulm én 83.35

Exposicibn a asbesto: Las personas que trabajan con asbesto (como en

molinos, minas, fabricas textiles, lugares donde se ha usado material de



aislamiento, y astilleros) tienen una probabilidad varias veces mayor de morir
de cancer de pulmén. Los trabajadores expuestos al asbesto que también
fum an tienen un riesgo mucho mayor de padecer cancer de pulmén. No esta
claro que tanto pueda aumentar el riesgo de padecer cancer de pulmoén una

Y . . P s 33,35
exposicion a bajos niveles de asbesto o una exposicién de corta duracién .

Exposicion a otros agentes cancerigenos en el Area de trabajo: Otros
cancerigenos (agentes causantes de cancer) que se encuentran en algunos
lugares de trabajo y que pueden aumentar el riesgo de cancer de pulmdén son
3335 Minerales radiactivos como el uranio, sustancias quimicas inhaladas tales
como el arsénico, berilio, cadmio, silice, cloruro de vinilo, compuestos de

niquel, compuestos de cromo, productos de carbén, gas mostaza y Eteres de

clorom etilo; productos de la com bustion del diésel.

Tomar ciertos suplementos alimenticios: Hasta el momento, los resultados de
los estudios que investigan el posible papel que desem pefian los suplementos
vitam inicos en reducir el riesgo de cancer de pulmo6n han sido decepcionantes.
De hecho, dos estudios grandes encontraron que los fumadores que tomaron
suplementos de betacaroteno tuvieron un riesgo aumentado de céancer de
pulmoén. Los resultados de estos estudios sugieren que los fumadores deben

. 33,35
evitar los suplementos de betacaroteno .

Radioterapia previa a los pulmones: Las personas que recibieron radioterapia
en el pecho para tratarotros tipos de cancer tienen un mayor riesgo de padecer
cancer de pulmoén, particularmente si fuman. Esto incluye, por ejemplo, a
personas que recibieron tratamiento contra la enfermedad de Hodgkin o
mujeres con cancer de seno que recibieron radiacién en el pecho después de
una mastectoma. Las mujeres que recibieron radioterapia en el seno después
de una tumorectoma no parecen tener un riesgo de padecer cancer de pulm én

33,35
mayor alesperado .

Contaminacién ambiental: En las ciudades, la contaminacién del aire
(especialmente las cercanas a carreteras con mucho trafico) parece aumentar
ligeramente el riesgo de cancer de pulmoén. Este riesgo es mucho menor que el
gue ocasiona el habito de fumar, pero algunos investigadores calculan que a
escala mundial alrededor del 5% de todas las muertes por cancer de pulmén se

. s . . 33,35
pueden deber a la contaminacién del aire exterior UL



Antecedente personal o familiar de cadncer de pulmén: Si ha padecido cancer
de pulmén, tiene un mayor riesgo de padecer otro cancer de pulmdén. Los
hermanos, hermanas e hijos de las personas que han padecido cancer de
pulm én pueden tener un riesgo ligeramente mayor de padecer cancer de
pulm én, especialmente si un familiar fue diagnosticado a una edad mas joven.
No estd claro cuanto de este riesgo se deba a los genes que tienen en com (n
los miembros de una familia y cuanto a que estan expuestos a los mismos

agentes del hogar (como elhumo deltabaco o elradén) 8335

Los investigadores han descubierto que la genética parece desempefiar un

. . . 2 - 33-
papel en algunas familias con un historial contundente de cancer de pulm 6n

35

Talco y talco en polvo: EIl talco es un mineral que en su forma natural puede
contener asbesto. Algunos estudios han sugerido que los mineros y Jlos
trituradores de talco y las personas que operan minas de talco pueden tener un
mayor riesgo de cancer de pulmoén y otras enfermedades respiratorias debido a
su exposicion al talco de grado industrial. Pero otros estudios no han

z . 33-35
encontrado un aumento en la tasa de cancer de pulm én .

El talco en polvo se hace a partir del talco. No se ha encontrado evidencia que
indigue que el uso de talco en polvo cosm ético aumente el riesgo de padecer

z < 33-35
cadncer de pulm o6n .

Tabaquismo: EI habito de fumar tabacol es definitivamente la causa principal
de cancer de pulmén. Alrededor del 80% de las muertes por el cancer de
pulm én son causadas por el habito de fumar y muchos de los restantes son

36
causados por la exposicion alhumo de segunda mano .

Fum ar tabaco es sin duda alguna el mayor factor de riesgo para el cancer de
pulm 6n, aunque a menudo interactia con otros factores. Los fumadores
expuestos a otros factores de riesgo conocidos, como el radén y el asbesto,
estdn en un riesgo aun mayor. No toda persona que fuma padece cancer de
pulmén. Por lo tanto, existen otros factores, como factores genéticos, que

o 36
probablemente desempefien un rol .

No todas las personas que padecen cancer de pulmén son fumadoras. Muchas

personas con cancer de pulmén son exfumadores, pero muchas otras nunca



fumaron un solo cigarrillo. Es poco comdn que una persona que nunca haya
fumado sea diagnosticada con cancer de pulmén microcitico (SCLC), aunque

. 36
esto puede ocurrir

El cancer de pulmén en las personas que no fuman puede ser causado por
exposicién al radén, humo de segunda mano, contaminacién del aire, u otros
factores. En el lugar de trabajo, las exposiciones a asbesto, productos de la
combustion del diésel o <ciertos otros quimicos también pueden <causar

2 . 36
canceres de pulmén en algunas personas que no fum an .

Un pequefio niumero de canceres de pulmoén ocurre en personas que no tienen
ningun factor de riesgo conocido de esta enfermedad. Algunos de estos casos
podran simplemente ser eventos aleatorios que no tienen una causa externa,

. 36
aunque otros pueden deberse a factores que aln se desconocen .

A menudo, los canceres de pulmoén en las personas que no fuman son
diferentes de los que ocurren en las personas que fuman. Estos canceres
tienden a ocurrir en personas mas jovenes y a menudo tienen ciertos cambios
genéticos gque son diferentes de los tumores que se encuentran en los
fumadores. En algunos casos, estos cambios genéticos se pueden usar para

. . 36
guiar el tratam iento .

Algunas personas heredan mutaciones (cam bios) del ADN de sus padres, lo
cual aumenta considerablemente el riesgo de padecer ciertos canceres. Sin
embargo, no se cree que las mutaciones hereditarias por s solas causen

z 2 33-35
muchos de los cadnceres de pulm 6n .

No obstante, los genes parecen desempefiar un papel importante en algunas
familias con un historial de cancer de pulmo6n. Por ejemplo, las personas con
ciertos cambios hereditarios en el ADN de un <cromosoma particular
(cromosoma 6) tienen una probabilidad mayor de padecer cancer de pulmén,
incluso si no fuman o solo fuman un poco Algunas personas heredan una
capacidad reducida de eliminar ciertos tipos de quimicos en el cuerpo que
causan cancer,como los que se encuentran en elhumo deltabaco. Esto puede

) ) . . 33-35
ocasionar que tengan un mayor riesgo de cancer de pulm én .

Otras personas heredan un mecanismo de reparacion de ADN deficiente que

las hace mas propensas a tener cambios en el ADN. Las personas con



enzimas reparadoras de ADN que no funcionan normalmente pueden ser

. . . z . .z 33-35
especialmente vulnerables a quimicos que causan cdncer y a radiacion .

Algunos canceres de pulmoén no microcitico (NSCLC) producen demasiada
proteina EGFR (que proviene de un gen EGFR anormal). Este cambio genético
especifico se observa mas a menudo con adenocarcinoma del pulmén en
mujeres jbvenes, no fumadoras, asidticas, pero elexceso de proteina EGFR se
puede también identificar en mas del 60% de los canceres de pulmén no

. P < . 33-35
microcitico metastasico .

Los cambios genéticos asociados con el cancer de pulmén generalmente no
son heredados sino adquiridos durante la vida. Las mutaciones adquiridas en
las células del pulmdén con frecuencia resultan de factores en el ambiente,
como la exposicibn a sustancias gquimicas cancerigenas que estan en el humo
del tabaco. Sin embargo, algunos cambios genéticos pueden ser simplemente
eventos aleatorios que algunas veces ocurren en el interior de una célula, sin

33-35
gque haya una causa externa .

Los cambios adquiridos en ciertos genes, como el gen supresor de tumores
RB1, se consideran 1importantes en el desarrollo del cancer de pulmdn
microcitico. Se cree que Ilos cambios adquiridos en los genes, como por
ejemplo en el gen supresor de tumores pl6 y en el oncogén K-RAS, son
importantes en la aparicién del cancer de pulmén no microcitico. Los cambios
en el gen supresor de tumores TP53 y en elcromosoma 3 se pueden observar
tanto en el cancer de pulmén no microcitico como en el cancer de pulmén
microcitico. No todos los cadnceres de pulmén comparten los mismos cambios
genéticos. Por lo tanto, no hay duda de que existen cambios en otros genes

, . . 33-35
gue aun no han sido descubiertos .

La estadificacién del CP entendida como la clasificacion de la extensidon
anatémica de la enfermedad en grupos segun el prondstico persigue varios
fines. Ademas de la estimacion pronoéstica, la estatificaciobn anatémica es
esencial para planificar el tratamiento, evaluar los resultados e intercambiar

informacién de form a fidedigna 87



La estadificacién actual del cancer pulmonar utiliza los descriptores T —tumor—,
N - nédulos adenopaticos— y M —-metastasis—, es valida para cualquier estirpe

de CP y estd avalada por todas las sociedades cientificas mundiales 87

La clasificacién TNM permanece como el factor prondstico mas importante.
Basado en las caracteristicas tumorales en los métodos diagndsticos vy

estrategias de tratamiento, el sistema TNM se encuentra en constante revisiéon

37

El estadio determinado por el sistema TNM (tumor, ganglios, metastasis) sigue
siendo el factor predictor de supervivencia mas importante en el carcinoma de
pulmén. Sin embargo, varios estudios dem ostraron que el tamafio del tumor
tenia valor prondstico en si mismo, aunque la relacién entre tamafio tumoraly

. . . 37-39
supervivencia dentro delgrupo de tumores Tl todavia no es clara .

La Gltima clasificacion es la que se presenta a continuacién. Se clasifican en
varios subgrupos  histolé6gicos principales, cada wuno de ellos con sus
caracteristicas moleculares e histolégicas distintivas, los cuales son:
Adenocarcinoma (38% ), Carcinoma epidermoide (20% ), carcinoma de células

pequefias (14% ), carcinoma de células grandes (3% ), otros (25% ).

Sobre la localizacién de los distintos tumores, el CPCNP puede surgir a partir
de las células epiteliales pulmonares desde los bronquios principales hasta los
alvéolos terminales. EIl tipo histolégico se correlaciona con el sitio de origen.
Por lo general, el carcinoma de células escamosas o0 epidermoide se inicia
cerca de un bronquio principal con incidencia creciente en periferia. E|I
adenocarcinoma y el carcinoma bronquio alveolar habitualmente se originan en
el tejido periférico del pulmén y en relacion con el CPCP puede ubicarse en los

. . . . . 41
bronquios principales o en la periferia .

Tipos de cadncer de pulmoén: Eladenocarcinoma se caracteriza por mutacién de
la funcién de los oncogenes, que afectan la via de sefalizacién del factor de
crecimiento. Este se caracteriza por ser un tumor epitelial maligno con
diferenciacion glandular con produccién de mucina, las lesiones son mas
periféricas y pequefias. El adenocarcinoma puede estar presente en personas

41
gue nunca han fumado .



Histolégicamente van desde tumores bien diferenciados <con elementos
glandulares evidentes, hasta lesiones papilares que se parecen a otros

. . . . . 28
carcinom as papilares y células productoras de mucina solo ocasionalmente .

Carcinoma epidermoide se asocia principalmente al tabaco y ha alteraciones
genéticas sobre los genes supresores tumorales, estos carcinomas muestran la

frecuencia de mutaciones p53 m as alta entre los diferentes tipos histolégicos 28,

Se asocia de con mayor frecuencia en hombres, es frecuente que las lesiones
vengan precedidas de metaplasia escamosa o displasia en el epitelio bronquial,
gue después se transforma en carcinom a in situ, lo cual puede durar afos, las
células ya pueden ser identificadas en frotis de esputo, lavado o cepillado
bronquial. Una vez que el tumor crece puede tomar distintas formas como
crecer en la luz bronquial, causando obstruccion, el tumor también puede
penetrar la pared del bronquio, o] puede producir una masa intra
parenquim atosa a modo de coliflor gue comprime el tejido pulmonar. Muestra
una consistencia dura y firme, histologicamente se caracteriza por la presencia

- Pt . 28
de queratinizacién y/o puentes intracelulares

Carcinoma de células pequefias muestra la relaciobn mas importante con el
tabaco, aberraciones en TP53 (75 AL 90% ), RB (100% ), es un tumor muy
agresivo, solo presentan 1% de los no fumadores, su desenlace es fatal, con
grandes metastasis. Histologicamente se observa células pequefias con
citoplasma escaso y maldefinidas, crom atina finamente granulada (patrén saly

. . 2 . 28
pimienta) y nucléolos ausentes o poco llam ativos .

Carcinoma de células grandes es un tumor epitelial maligno indiferenciado que
carece de caracteristicas citolo6gicas de otras formas de cancer de pulm6n, las
células presentan nlGcleos grandes y nucléolos prominentes y moderado
citoplasma. EIl diagnd6stico es por exclusiobn ya que no presenta marcadores
asociados. Puede invadir pleura, pericardio y ganglios vecinos (50% ). Tiene
gran capacidad de metastasis a cualquier célula, pero con preferencia de

suprarrenales en un 50% , higado (30-50% ), cerebro y hueso (20% ) 2841

La accion conjunta o individualizada de determinados factores de riesgo induce

a que la morbilidad y mortalidad, debido a esta dolencia, alcance niveles

15

importantes que pone en alarma a las autoridades de varios paises Varios



autores coinciden en que eltabaquismo activo y pasivo, elconsumo de alcohol,
la edad, el sexo, los antecedentes de enfermedades respiratorias crénicas, asi
como, las exposiciones laborales a sustancias cancerigenas por via inhalatoria

. . . 14 -18
constituyen factores de riesgo en la aparicién de esta neoplasia .

La susceptibilidad de desarrollar un cancer de pulm é6n depende
fundamentalmente de cuatro tipos de genes: oncogenes, genes supresores
tumorales, genes codificadores de enzimas convertidores de pro-carcinégenos

. L . o . - . 19 -21
en carcinégenos y genes inhibidores de carcinogénicos .

En los Gltimos afios es muy elevada su aparicién en ambos sexos
constituyendo la primera causa de fallecimientos en el masculino y la segunda
en el femenino lo que incrementa el interés cientifico de determinar cuales son
los factores de riesgo que tienen estos pacientes que nos permita pronosticar y
estimar las probabilidades de los diversos modos de evolucién, cuyo
conocimiento es una variable fundamental ya que en muchos casos decidira el

. . 22
tratamiento a seguir

Hipétesis: EIl cancer de pulmoén y el andalisis de los agentes causales de la
misma pudieran estar relacionado con factores de riesgo identificados
presentes en los pacientes del area de salud del Policlinico Docente “Juan

O limpio Valcarcel” del municipio de Venezuela en Ciego de Avila.



METODOLOGIA

Se realizé wun =estudio observacional analitico retrospectivo de casos 'y
controles, Evaluar la relacién existente entre la incidencia del Cancer de
Pulm én y los factores de riesgo identificados en pacientes del &rea de salud del
Policlinico Docente “Juan Olimpio Valcarcel” del municipio de Venezuela en
Ciego de Avila, durante el periodo comprendido de febrero de 2019 a mayo de

2021.

Universo y muestra

El universo de casos qued6 conformado por 23 pacientes de edad adulta que
presenten diagno6stico de cancer de pulmoén y que residan en el drea de salud
del municipio de Venezuela de Ciego de Avila. Se trabajé con una muestra de
10 pacientes del wuniverso, por cumplir con los criterios de inclusion

seleccionados para el estudio.

Criterio de inclusi6n:
1. Pacientes que muestren su consentimiento de participaciéon en el estudio

a través de la firma delconsentimiento inform ado (ver anexo I).

2. Pacientes que residen en el area urbana del municipio Venezuela.

Criterio de exclusioéon:

1. Pacientes con afecciones mentales.
2. Pacientes que abandonen el area de salud.
3. Pacientes que abandonan el pais durante la muestra.

4. Pacientes que fallezcan durante el tiempo de investigacion.

Definicién de casos: Paciente con diagno6stico de céancer de pulmén que

resida en el area de salud del municipio de Venezuela de Ciego de Avila.

Definicién de control: Sujeto que independientemente de su estado de salud
no presente diagndéstico de cadncer de pulmén y que resida en el drea de salud

del municipio de Venezuela de Ciego de Avila.

Para la seleccién del grupo de control se seleccionara 3 controles por caso,
(3:1) teniendo en cuenta para el mismo como criterio de pareo el lugar de

residencia (lo mas cercano posible allugar de residencia delcaso).



En correspondencia al problema de investigacion que se pretende generalizar,
a continuacién, se estructurd la presente investigacion desde una perspectiva
cuantitativa. Se procesaron estadisticamente los datos obtenidos buscando
generalizar la inform acion que describe las manifestaciones cancer de pulm én

en pacientes enfermos.

Se aplicé un cuestionario (ficha de vaciamiento) (ver anexo Il), confeccionado
por los autores y valorado por criterios de expertos que permiti6 determinar
cuales son los factores que mas inciden en la morbilidad que se tiene en el
adrea en investigacién y asi poder precisar los que son modificables. EI
cuestionario sobre los factores de riesgo fue aplicado por los autores del mism o

lo que permiti6 aclarar dudas sobre algunos términos.

M étodos del nivel em pirico

La entrevista: Es un método de recogida de informacién que permitira

identificar los factores de riesgo de cancer de préstata en esta poblacion.

La encuesta: Es un meétodo empirico de investigaciobn que supone Ila
elaboracion de un cuestionario, cuya aplicacibn masiva permite conocer las
opiniones 'y valoraciones que sobre determinados asuntos poseen los

encuestados seleccionados en la muestra.

Los datos obtenidos se registraron en una planilla individual confeccionada al
efecto y validada por el departamento de M G| del Policlinico de Venezuela,
donde se recogieron las variables a estudiar. Se revisaron las fichas familiares.

Se aplicé una encuesta individual a aquellos que conformaron el grupo control

con el objetivo de hacer comparaciones sobre la &existencia o no de

determinados factores de riesgo y la asociacion con la enfermedad en cuestion.



Definicién operacional

de

las variables.

Variable Tipo Operacionalizacién Indicador
Escala Descripcién
Edad Cuantitativa 50 afios o mas Segun afios NuUmero y
continua Menos de 50 afios cumplidos porciento segun
grupos de
edades
Sexo Cualitativa M asculino Segun sexo NuUmero y
nominal Femenino biolégico porciento segun
dicotémica grupos de
pertenencia
Color de la Cualitativa Blanco Segun color de la NuUmero y
piel nominal Negro piel porciento segun
dicotémica grupos de
pertenencia
Antecedentes Cualitativa Expuestos Segun presencia Numero y
patolégicos nominal No expuestos del antecedente. porciento segun
personales de dicotém ica grupos de
EPOC pertenencia
Antecedentes Cualitativa Expuestos Segln presencia Ndimero y
patolégicos nominal No expuestos del antecedente porciento segun
familiares de dicotomica grupos de
cancer de pertenencia
pulmén
H abito de Cualitativa Expuestos Segun presencia NuUmero y
fumar nominal No expuestos de tabaquismo en porciento segun
dicotomica el momento del grupos de
estudio o antes pertenencia

Plan de analisis de los resultados

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

informacién y fue resumida en frecuencias absolutas y porcentajes.

Para describir la relacién entre factores de riesgo y cancer de pulmoén se realizé

una tabla de contingencia. Para el andalisis de los datos se utilizé el program a

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

significacion de p < 0,05, se utilizé la técnica de independencia basada en la

distribucién de Chi cuadrado para determinar la presencia de asociacién

estadistica entre variables catego6ricas, se realizé6 céalculo de riesgo relativo

(Cuantifica la magnitud de riesgo).

Procedimientos éticos




En el desarrollo de esta investigacién se mantuvo como premisa, respetar los

principios bioéticos que van im plicitos en los estudios sobre seres humanos.

Del mismo modo, se sostuvo una interacciéon justa y benéfica con los pacientes,
pues en los protocolos del tratamiento médico estan im plicitas las acciones de
educacion para la salud, la promocion de estilos de vida saludables y la
proteccién especifica. Siguiendo de esta forma los principios de Autonomia,
Beneficencia, No Maleficencia y Justicia. La informacién se obtuvo a través de

la revision de la historia clinica de la paciente.



ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS.

Tabla 1. Participantes segun cancer de pulmoén y edad. Venezuela. 2022.

Grupo de estudio
Total
Grupos de edades Casos Controles
No. % No. % No. %
50 afilos o mas 9 90,0 14 46,7 23 57,5
M enos de 50 afios 1 10,0 16 53,3 17 42,5
Total 10 100,0 30 100,0 40 100,0
Chi-cuadrado de Pearson (Correccion por continuidad
p= 0,042
de Yates)
Odds Ratio 10,3 IC Inf. 1,2 IC Sup. 91,6

Fuente: encuesta

La tabla 1 muestra la distribucién de pacientes segun el grupo de estudio y la

edad mayor de 50 afios.

Se pudo apreciar en el estudio que mas de la mitad de los participantes
presentaban mas de 50 afios con un total de 23 de ellos para un 57,5 % del
total, presentes en 9 de los enfermos para el 90,0 % de estos y 14 de los

controles que representaron el 46,7 % de este Ultimo grupo.

Los resultados observados resultaron significativos con una tasa 10 veces

mayor de enfermaren los expuestos a dicho rango etario que los no expuestos.

La enfermedad se presenta con mayor frecuencia a partir de la sexta década
de la vida, hecho reiterado en numerosas bibliografias revisadas, esperandose
gue no se produzcan variaciones, pues existe una tendencia mundial al
envejecimiento poblacional que hace mas probable el antecedente de

.-z . . . 42
exposicion a algun factor de riesgo relacionado con la enfermedad .

En Cuba, existe una tendencia al envejecimiento poblacional y el
comportamiento de la neoplasia respecto a este acapite es similar a lo
reportado por la bibliografia internacional. En Ciego de Avila, de acuerdo a
investigaciones realizadas con anterioridad, se reporta que la neoplasia de
pulm én es mas frecuente en hombres mayores de 65 afios, coincidiendo con el

. a3
presente estudio.



Gull6n Blanco 44, en su estudio reporta una media global de edad fue de 64,18

afios (rango 27 - 92) DE= 11.89, similar a lo encontrado en el presente

investigacion.

Tabla 2. Participantes segun cancer de pulmén y sexo.

Grupo de estudio
Total
Sexo Casos Controles
No. % No. % No. %
M asculino 8 80,0 11 36,7 19 47,5
Femenino 2 20,0 19 63,3 21 52,5
Total 10 100,0 30 100,0 40 100,0
Chi-cuadrado de Pearson (Correccién por continuidad
p= 0,044
de Yates)
Odds Ratio 6,9 IC Inf. 1,2 IC Sup. 38,5

La tabla 2 muestra la distribucion de participantes segun la presencia o no del

cancer de pulmoén y el sexo biolégico de pertenencia.

Se pudo observar que 19 de los participantes pertenecian al sexo masculino
con mayoria porcentual del grupo de casos en el que se observaron 8
pacientes para el 80,0 % de este grupo y 11 entre los controles donde

representaron el 36,7 % del mismo.

La tasa de enfermar por cancer de pulmén en los masculinos resulté 7 veces

mayor que en las femeninas con resultado significativo.

. . ~ A 44
En el estudio realizado en Espafia por Gullbn Blanco

, este estudio un grupo
gue quedd formado por 209 pacientes. De ellos 181 eran varones (86,5 %)y 28

mujeres (13,5 % ).

En la bibliografia consultada existe una clara preponderancia de casos en el
sexo masculino, (68,8 % de varones). No obstante, en nuestro caso este
porcentaje es del 53,6% , discretamente inferior al observado en otros paises:
94,3 % Alfageme ** 92,7 % Martinez *° Sridhar *’. Dicha diferencia podria

estar motivada por una mayor proporcion de casos en elpresente estudio entre

el sexo femenino.



Diferentes autores refieren el predominio del cancer del pulmén en el sexo

masculino con una proporcién de hasta 5/1 como cancer prim ario 4849
Tabla 3. Participantes segun cancer de pulmoén y color de la piel.
Grupo de estudio
Total
Color de la piel Casos Controles

No. % No. % No. %
Blanco 7 70,0 22 73,3 29 72,5
Negro 3 30,0 8 26,7 11 27,5
Total 10 100,0 30 100,0 40 100,0
Chi-cuadrado de Pearson (Correccion por continuidad de

p= 0,838

Yates)

La tabla 3 muestra la distribucién de pacientes segln la presencia de cancer de

pulm oén y elcolor de la piel.

Se pudo observar que elcolor blanco de la pielresulté el mas representado con
29 participantes para un 72,5 %, de los cuales 7 eran pacientes y

representaron el 70,0 % de este grupo, y 22 pertenecian elgrupo de controles

para el 73,3 % de este Ultimo.

Las similitudes porcentuales encontradas en las distribuciones observadas,
fueron corroboradas por el resultado de la prueba estadistica con un valor de p

muy distante del valor de significacién.

No se encontré en la bibliografia consultada datos referidos a la variable

expuesta en la tabla 2.



Tabla 4. Participantes segin cancer de pulmoén y héabito de fum ar.

Grupo de estudio
Total
Héabito de fumar Casos Controles
No. % No. % No. %
Expuestos 9 90,0 8 26,7 17 42,5
No expuestos 1 10,0 22 73,3 23 57,5
Total 10 100,0 30 100,0 40 100,0
Chi-cuadrado de Pearson (Correccién por continuidad
p= 0,002
de Yates)
Odds Ratio 24,8 IC Inf. 2,7 IC Sup. 227,6

La tabla 4 muestra la distribucion de pacientes segln el grupo de estudio y el

antecedente referido de habito de fum ar.

Se pudo apreciar en el estudio que casila mitad de los participantes fumaban
con un total de 17 de ellos para un 42,5 % del total, estando presente en 9 de
los enfermos para el 90,0 % de estos y 8 de los controles que representaron

solo el 26,7 % de este Ultimo grupo.

Los resultados observados resultaron significativos con una tasa 25 veces

mayor de enfermar en los fumadores que en los no fumadores.

El tabaco es el agente etiologico m as frecuente, presente en el 85 % de las

. . . . . Z . 34 35,57
ocasiones. Diversos estudios epidemiolégicos ' U

han dejado patente la
relacion entre el consumo activo de cigarrillos, tanto en hombres como en
mujeres, aunque ésta es mas acusada para elcarcinoma de células pequefas
y el epidermoide. EIl riesgo de padecer CP en fumadores individuales esta
determinado por la intensidad y duracion del tabaquismo. Aquellos que
consumen mas de 40 cigarrillos / dia tienen el doble de riesgo que los que
fuman menos de 20 cigarrillos / dia, y cuando se comienza el consumo antes
de los 15 afios de edad, se multiplica por cuatro con respecto a los que Ilo

hacen por encima de los 25 afios.

z 44 . . - . .
Gullbn blanco , refiere en su estudio que fue posible registrar la presencia de

habito tabaquico en 182 sujetos (87% ): 67 % eran fumadores en la actualidad vy

el 33 % en elpasado, mientras que 27 (13 %) no habian fumado nunca.



Tabla 5. Participantes segun cancer de pulmén y antecedentes patolégicos

fam iliares [APF] de cancer de pulm én.

Grupo de estudio
APF de cancer Total
Casos Controles
de pulm én
No. % No. % No. %
Expuestos 6 60,0 2 6,7 8 20,0
No expuestos 4 40,0 28 93,3 32 80,0
Total 10 100,0 30 100,0 40 100,0
Chi-cuadrado de Pearson (Correccién por continuidad
p= 0,001
de Yates)
Odds Ratio 21,0 IC Inf. 3,1 IC Sup. 142,2

La tabla 5 muestra la distribucion de participantes segun la presencia o no del
cancer de pulmén y los antecedentes patoldgicos familiares de esta

enfermedad.

Se pudo observar que la mayoria de los participantes no presentaban
antecedentes patoléogicos familiares de la enfermedad, encontrandose solo 8
participantes con los referidos antecedentes, pero con mayoria absoluta del
grupo de casos en elque estos fueron referidos por 6 pacientes para el 60,0 %
de este grupo mientras que entre los controles solo 2 participantes indicaron los

antecedentes para el 6,7 % del mismo.

La tasa de enfermarpor cancer de pulmoén en los expuestos a los antecedentes
fam iliares result6 21 veces mayor gque en Jlos que no referian estos

antecedentes con resultado significativo.

36
lleana Palm a

,en su estudio, refiere un aumento de mortalidad por cancer de
pulm 6n en familiares de pacientes con dicho diagndéstico. Otros autores han
sefialado la estrecha relacién entre los antecedentes familiares y el cancer de
pulm 6n, reportando un riesgo relativo de hasta OR: 15, siendo esta variable

L, . . . . z 56
una de las mas estudiadas en la incidencia delcancer .



Tabla 6. Participantes segun céancer de pulmén y antecedentes patolégicos

personales de EPO C.

Grupo de estudio
Total
APP de EPOC Casos Controles
No. % No. % No. %
Expuestos 3 30,0 4 13,3 7 17,5
No expuestos 7 70,0 26 86,7 33 82,5
Total 10 100,0 30 100,0 40 100,0
Chi-cuadrado de Pearson (Correcciéon por continuidad de
p= 0,471

Y ates)

La tabla 6 muestra la distribucién de pacientes segln la presencia de cancer de
pulm én y los antecedentes patolégicos personales de Enfermedad pulmonar

obstructiva crénica [EPO C]

Se pudo observar que los antecedentes de [EPOC] fueron constatados por 7
participantes para un 17,5 %, de los cuales 3 eran pacientes y representaron el
30,0 % de este grupo, y 4 pertenecian el grupo de controles para el 13,3 % de

este Gltim o.

A pesar de la mayoria porcentual observada entre los casos, esta no resulté
significativa, por lo que dichos antecedentes se presentaron independientes del

diagnoéstico de cancer de pulm én.

Las enfermedades créonicas han sido poco estudiadas por los investigadores en
relacion a la incidencia del cancer de pulmén, sin embargo, se conoce que el
EPOC vy la Tuberculosis son enfermedades que se comportan como factores
desencadenantes en esta enfermedad, y estid relacionada con el tipo de tumor
y su estadiaje . En el presente estudio no se encontré6 ningun paciente con
diagnostico de Tuberculosis por lo que no se hizo necesario el analisis de esta

variable.



CONCLUSIONES

Predominaron las edades mayores, el sexo femenino y el color blanco de la

piel, asi como la ausencia de héabito de fumar y de los antecedentes

analizados. El cancer de pulm 6n se presenté asociado a las edades de riesgo,

el sexo masculino, el habito de fumar y los antecedentes familiares de esta

entidad, siendo por el contrario independiente en los analisis con el color de la

piel y los antecedentes personales de EPO C.
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ANEXOS

Anexo |

ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADDO

Elque suscribe: ___

Hago constar por este medio, midisposicidbn y consentimiento a participar en el
estudio sobre los factores de riesgo del cancer de pulmén en el darea de salud

de la policlinica de Venezuela de Ciego de Avila.

Declaro que he sido informado del objetivo del estudio, por lo cual se me
aplicard un cuestionario, asi mismo se me explicé las ventajas para nuestra

Salud Publica.

Doy miconsentimiento para que realice la encuesta de acuerdo a la valoracion
m édica y criterios de inclusién para la admisién de esta investigacién y para

constancia de lo antes expuesto firmo este documento.

En Ciego de Avila alos____ delmes de ____ delafio 20_ _

Firma del sujeto:

Nombre y firma delinvestigador: _ _ _ ___ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ o o ______



Anexo Il

Planilla de recoleccién de datos

Factores de riesgo de cancer de pulm 6n

Nombre: _ _ _ -
Caso:__ _ Control:__ _

Sexo: masculino___ femenino___ _

Edad:

50 afflos o méas

M enos de 50 afios

Color de la piel:

Blanco

Negro

Antecedentes patolégicos familiares:

Héabito tabaquico:



Antecedentes patoléogicos personales de EPO C:



