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Resumen: 
 
 
 
 
Las Neoplasias de pulmón son unas de las problemáticas más frecuentes y con 
mayor incidencia en el hombre, cada vez se detectan más problemas sobre todo  
entre 49 y 70 años. 
 
 
 Se realizó un estudio observacional descriptivo retrospectivo con el objetivo de 
identificar algunos factores de riesgo que influyen en la aparición del cáncer de 
pulmón, durante el periodo comprendido de febrero 2014 a enero de 2015, en el 
municipio Bolivia. 
 
 

El universo estuvo comprendido por los pacientes diagnosticados con cáncer de 

pulmón en los consultorios 1,3 y 4 3 en el periodo de estudio. Se realizó revisión 

exhaustiva de Historia clínica, aplicándose una encuesta indagando sobre las 

variables en estudio. 

 

Se confecciono una base de datos llevada al programa SPSS y se elaboraron tablas 

resumidas en frecuencia absolutas y porcentajes. 

Mostrando las conclusiones: del total de pacientes diagnosticados con cáncer de 

pulmón predomino el sexo masculino y la edad de 70 y más años. Los factores de 

riesgo identificados fueron el hábito de fumar predominando los moderados 

masculinos, la exposición a contaminantes ambientales y químicos que afecto al total 

de las mujeres. Predominaron las IRAS a repetición, así como las condiciones 

socioeconómicas regulares y malas, afectando más a los hombres. Por su parte los 

APF de neoplasias se comportaron de forma similares. 

 

 

Palabras Claves: cáncer de pulmón, factores de riesgo. 
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INTRODUCCIÓN. 

 

El cáncer de pulmón es un conjunto de enfermedades resultantes del crecimiento 

maligno de células del tracto respiratorio, en particular del tejido pulmonar, y uno de 

los tipos de cáncer más frecuentes a nivel mundial, suele originarse a partir de 

células epiteliales, y puede derivar en metástasis e infiltración a otros tejidos del 

cuerpo. Se excluye del cáncer de pulmón aquellas neoplasias que hacen metástasis 

en el pulmón provenientes de tumores de otras partes del cuerpo. (1, 2, 3, 4). 

El carcinoma de pulmón fue descrito por Laennec a principios del siglo XIX como una 

neoplasia relativamente infrecuente,  manteniéndose como una enfermedad rara 

hasta los albores del siglo XX, pero en los últimos años el desarrollo del cáncer de 

pulmón ha alcanzado una frecuencia alarmante.(5, 6, 7, 8, 9), Para los países de 

América Latina y el Caribe las 3 últimas décadas han traído cambios demográficos y 

epidemiológicos importantes, con el consiguiente cambio en la tabla de incidencia de 

las diferentes enfermedades, donde se muestra un aumento relativo y absoluto de 

las enfermedades no transmisibles, entre ellos el cáncer, correlacionándose el 

incremento de la incidencia de cáncer de pulmón con el aumento desmedido del 

consumo de tabaco, situación muy similar a la que ha ocurrido en Cuba. El cáncer de 

pulmón era muy infrecuente antes de la difusión del hábito tabáquico y, al menos 

hasta 1791 con los reportes de John Hill, no era considerada como una entidad 

patológica de importancia. No fue sino hasta 1819 cuando se publicaron las 

características resaltantes del cáncer de pulmón, una enfermedad que para entonces 

resultaba difícil distinguir de la tuberculosis. (10, 11, 12) 

El médico alemán Fritz Licking reportó en 1929 la primera prueba estadística que 

relacionaba el cáncer de pulmón con el consumo de cigarrillos, lo que conllevó a una 

impresionante campaña antitabaco en la Alemania nazi. Un estudio, iniciado en la 

década de 1950 por médicos británicos, detectó la primera conexión epidemiológica 

de evidencia sólida entre fumar y el cáncer de pulmón. Como resultado, en 1964, los 

Estados Unidos comenzó campañas públicas sobre los efectos dañinos de fumar 

cigarrillos. (13) 

http://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad
http://es.wikipedia.org/wiki/C%C3%A9lula
http://es.wikipedia.org/wiki/Tracto_respiratorio
http://es.wikipedia.org/wiki/C%C3%A1ncer
http://es.wikipedia.org/wiki/C%C3%A9lula_epitelial
http://es.wikipedia.org/wiki/Met%C3%A1stasis
http://es.wikipedia.org/wiki/Neoplasia
http://es.wikipedia.org/wiki/Tumor
http://es.wikipedia.org/wiki/Tuberculosis
http://es.wikipedia.org/wiki/Alemania_nazi
http://es.wikipedia.org/wiki/A%C3%B1os_1950
http://es.wikipedia.org/wiki/1964


Se plantea que  solo el 20 % de los fumadores desarrolla esta enfermedad, lo que 

apunta a la necesidad de una predisposición para el desarrollo del cáncer en los 

individuos expuestos, sin embargo, en la actualidad no se conocen los posibles 

genes implicados. Estudios recientes indican que los familiares de primer grado 

tienen entre 1,5 y 5 veces más riesgo de desarrollar esta neoplasia. (14) 

La conexión con el radón fue reconocida por primera vez en la región de los Montes 

Metálicos alrededor de Schneeberg, en la zona fronteriza entre Sajonia (Alemania) y 

Bohemia (República Checa). Esta región es muy rica en fluorita, hierro, cobre, 

cobalto y plata, esta última extraída desde los años 1470. La presencia de grandes 

cantidades de uranio y radio dio lugar a una intensa y continua exposición al radón, 

un gas radiactivo con propiedades carcinogénicas. Los mineros desarrollaron una 

cantidad desproporcionada de enfermedades pulmonares que   al hacer seguimiento 

epidemiológico conllevó en 1870 al descubrimiento de ciertos trastornos variados y 

para entonces no reportados, que coincidían con las características, descritas años 

después, del cáncer de pulmón. Se estima que alrededor del 75% de estos mineros 

murieron de cáncer de pulmón. A pesar de este descubrimiento, la minería de uranio 

en la Unión Soviética continuó incluso hasta los años 1950, debido a la continua 

demanda del metal. La primera operación exitosa de neumonectomía para el 

carcinoma de pulmón se hizo el 5 de abril de 1933. La radioterapia en los casos de 

cuidados paliativos se ha utilizado desde los años 1940, mientras que la radioterapia 

radical (un intento de radiación a dosis más altas) comenzó a emplearse desde la 

década de 1950 en adelante como terapéutica en personas con cáncer de pulmón, 

pero sin indicación de cirugía. En 1997 la radioterapia acelerada, continua e 

hiperfraccionada (CHART, por sus siglas en inglés) suplantó la radioterapia 

convencional radical para una neoplasia pulmonar. (15) 

A inicios del siglo XIX y en los comienzos del siglo XX aún se consideraba una 

enfermedad excepcional. Su incidencia aumentó rápidamente a lo largo del siglo 

pasado, constituyendo una enfermedad epidémica, convirtiéndose en  un problema 

sanitario de primer orden y un gran desafío para todo el personal de salud. Hace cien 

años atrás era una enfermedad prácticamente inexistente hoy es la causa más 

frecuente de mortalidad por cáncer. (16) 

http://es.wikipedia.org/wiki/Montes_Met%C3%A1licos
http://es.wikipedia.org/wiki/Montes_Met%C3%A1licos
http://es.wikipedia.org/wiki/Schneeberg
http://es.wikipedia.org/wiki/Sajonia
http://es.wikipedia.org/wiki/Alemania
http://es.wikipedia.org/wiki/Bohemia
http://es.wikipedia.org/wiki/Rep%C3%BAblica_Checa
http://es.wikipedia.org/wiki/Fluorita
http://es.wikipedia.org/wiki/Hierro
http://es.wikipedia.org/wiki/Cobre
http://es.wikipedia.org/wiki/Cobalto
http://es.wikipedia.org/wiki/Plata
http://es.wikipedia.org/wiki/A%C3%B1os_1470
http://es.wikipedia.org/wiki/Uranio
http://es.wikipedia.org/wiki/Radio_%28elemento%29
http://es.wikipedia.org/wiki/Rad%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/1870
http://es.wikipedia.org/wiki/Uni%C3%B3n_Sovi%C3%A9tica
http://es.wikipedia.org/wiki/A%C3%B1os_1950
http://es.wikipedia.org/wiki/Neumonectom%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/wiki/5_de_abril
http://es.wikipedia.org/wiki/1933
http://es.wikipedia.org/wiki/Radioterapia
http://es.wikipedia.org/wiki/A%C3%B1os_1940
http://es.wikipedia.org/wiki/Cirug%C3%ADa


En Cuba los tumores malignos se consideran un problema de salud nacional, donde 

el cáncer de pulmón es la localización de mayor incidencia en el hombre y la tercera 

en la mujer, con un total de fallecidos de 5223 en el 2013 y 5444 en el 2014, con una 

tasa por 100 000 habitantes de  50.3 y 50.6 respectivamente, siendo el sexo 

masculino el más representativo (17, 18, 19).El Programa Nacional de Control del 

Cáncer en Cuba descansa de una manera significativa en la actividad del Médico de 

la Familia y el resto del equipo de atención primaria: clínicos, Enfermeras, 

Epidemiólogos, Grupos Básicos etc. La formalización de estas tareas como parte de 

las acciones cotidianas de salud del Médico de la Familia se encuentra bien 

establecida en distintos documentos relacionados con esta especialidad (20, 21). El 

éxito de las tareas de promoción, prevención y diagnóstico precoz, que son 

fundamentales en la reducción de la incidencia y la mortalidad por cáncer, se 

encuentran en gran medida en manos del equipo de atención primaria y de su 

interrelación con las estructuras secundarias y terciarias de Salud . (22) 

 

Ciego de Ávila se encuentra entre las provincias con  un mayor riesgo de mortalidad 

por cáncer pulmonar para el hombre. Un estudio epidemiológico de la mortalidad por 

cáncer realizado en la provincia  muestra que la  localización del cáncer más 

frecuente para ambos sexos fue tráquea, bronquio y pulmón.  

El municipio Bolivia, según estudios previos realizados, por los datos obtenidos por 

estadísticas en los últimos 5 años de estudios ha aumentado los casos de cáncer del 

pulmón  y hasta el  2013 se ha reportado 9 casos, debido a la prevalencia de estilos 

de vida insanos dentro de los que predominan: 

 Tabaco. Es la principal causa. El humo de tabaco, con su elevada 

concentración de carcinógenos, va a parar directamente al aire y es inhalado 

tanto por los fumadores como por los no fumadores. Dejar de fumar también 

reduce de manera significativa el riesgo de contraer otras enfermedades 

relacionadas con el tabaco, como las enfermedades del corazón, el enfisema y 

la bronquitis crónica.  

http://www.dmedicina.com/enfermedades/enfermedades-vasculares-y-del-corazon
http://www.dmedicina.com/enfermedades/respiratorias/enfisema
http://www.dmedicina.com/enfermedades/respiratorias/bronquitis


 Exposición a carcinógenos. El amianto es tal vez la más conocida de las 

sustancias industriales relacionadas con el cáncer de pulmón, pero hay muchas 

otras: uranio, arsénico, ciertos productos derivados del petróleo, etc.  

 Predisposición genética. Se sabe que el cáncer puede estar causado por 

mutaciones (cambios) del ADN, que activan oncogenes o los hacen inactivos a 

los genes supresores de tumores. Algunas personas heredan mutaciones del 

ADN de sus padres, lo que aumenta en gran medida el riesgo de desarrollar 

cáncer.  

 Agentes causantes de cáncer en el trabajo. Entre las personas con riesgo 

se encuentran los carboneros y los obreros agrícolas  que inhalan humo, polvos 

derivados del carbón, pesticidas e herbicidas. 

 Inflamación recurrente. La tuberculosis y algunos tipos de neumonía a 

menudo dejan cicatrices en el pulmón. Estas cicatrices aumentan el riesgo de 

que la persona desarrolle el tipo de cáncer de pulmón llamado adenocarcinoma.  

 Otros tipos de exposición a la fumigación con productos químicos Las 

personas que laboran en la agricultura y están expuesto a inhalación de 

herbicidas y  pesticidas también tienen un mayor riesgo de padecer de cáncer de 

pulmón. 

 Exceso o deficiencia de vitamina A. Las personas que no reciben suficiente 

vitamina A tienen un mayor riesgo de padecer de cáncer de pulmón. Por otra 

parte, tomar demasiada vitamina A también puede aumentar el riesgo de 

desarrollar un cáncer de pulmón.  

 Contaminación del aire. En algunas ciudades, la contaminación del aire 

puede aumentar ligeramente el riesgo del cáncer de pulmón. Este riesgo es 

mucho menor que el causado por el hábito de fumar.  

 

http://www.dmedicina.com/enfermedades/infecciosas/tuberculosis
http://www.dmedicina.com/enfermedades/respiratorias/neumonia


Teniendo en cuenta lo antes expuesto se plantea el siguiente problema científico: 

¿Cómo se relacionan los factores de riesgo con el cáncer de pulmón en el municipio 

Bolivia? 

 

HIPÓTESIS: Si se realiza un análisis profundo de los factores de riesgo a lo que está 

expuesta la población de Bolivia, entonces  se podrá  determinar la correlación que 

existe entre esto y la aparición del cáncer de pulmón en dicha población 

 

 

OBJETIVOS. 

 

General. 

Determinar la correlación entre  los factores de riesgo con el cáncer de pulmón en el 

municipio Bolivia. 

 

Específicos.  

1- Distribuir la muestra estudiada según edad y sexo.  

2- Caracterización clínico- epidemiológica de la población  con cáncer del municipio 

Bolivia. 

3-  Identificar factores de riesgo que están incidiendo en la aparición de cáncer en 

Bolivia 

4- Evaluar el trabajo del médico de familia y el policlínico  en cuanto a sospecha 

diagnostica y manejo del paciente con sospecha de de cáncer en Bolivia. 

 

 

 

 

 

 

 

 



MARCO TEÓRICO 

El cáncer de pulmón es una de las enfermedades más graves y uno de los cánceres 

con mayor incidencia en el ser humano, responsable de los mayores índices de 

mortalidad oncológica a escala mundial. Es la primera causa de mortalidad por 

cáncer en el varón y la tercera, después del de colon y mama, en la mujer. (25, 26)  

Los síntomas más frecuentes suelen ser dificultad respiratoria, tos, incluyendo tos 

sanguinolenta y pérdida de peso, así como dolor torácico, ronquera e hinchazón en 

el cuello y la cara. (27) 

La causa más común de cáncer de pulmón es el tabaquismo, siendo el 95% de 

pacientes con cáncer de pulmón, fumadores y ex fumadores. En las personas no 

fumadoras, la aparición del cáncer de pulmón es resultado de una combinación de 

factores genéticos, exposición al gas radón, asbesto, y contaminación atmosférica, 

incluyendo humo secundario (fumadores pasivos).Dentro de los factores endógenos 

tenemos la activación de oncogenes o inactivación de genes de supresión tumoral. 

Los oncogenes son genes que parecen hacer que un individuo sea más susceptible 

de contraer cáncer. Por su parte, los protooncogenes tienden a convertirse en 

oncogenes al ser expuestos a determinados carcinógenos. Tienen riesgo aumentado 

de presentar cáncer de pulmón los trabajadores relacionados con la industria del 

asbesto, arsénico, azufre, cloruro, hemetita, materiales radiactivos, cromatos de 

níquel, productos de carbón, gas mostaza, éteres de cloro metilo, gasolina y 

derivados del diésel, hierro, berilio, etc. Aún el trabajador no fumador de estas 

industrias tiene un riesgo cinco veces aún mayor de contraer cáncer de pulmón que 

aquellos no asociados a ellas. Todos los tipos de radiaciones son carcinogénicas. El 

uranio es débilmente radiactivo, pero el cáncer de pulmón es cuatro veces más 

frecuente entre los mineros de las minas de uranio no fumadores, que en la 

población general y diez veces más frecuente entre los mineros fumadores. El radón 

es un gas radiactivo que se produce por la desintegración natural del uranio. El radón 

es invisible y no tiene sabor ni olor. Este gas puede concentrarse en los interiores de 

las casas y convertirse en un posible riesgo de cáncer. (28, 29, 30, 31) 

Es concebible que los contaminantes de la atmósfera, especialmente la urbana, 

jueguen algún papel en el incremento de la incidencia del carcinoma broncogénico 

http://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad
http://es.wikipedia.org/wiki/C%C3%A1ncer
http://es.wikipedia.org/wiki/Incidencia
http://es.wikipedia.org/wiki/%C3%8Dndice_de_mortalidad
http://es.wikipedia.org/wiki/%C3%8Dndice_de_mortalidad
http://es.wikipedia.org/wiki/C%C3%A1ncer_de_colon
http://es.wikipedia.org/wiki/C%C3%A1ncer_de_mama
http://es.wikipedia.org/wiki/S%C3%ADntoma
http://es.wikipedia.org/wiki/Dificultad_respiratoria
http://es.wikipedia.org/wiki/Tos
http://es.wikipedia.org/wiki/Hemoptisis
http://es.wikipedia.org/wiki/Hemoptisis
http://es.wikipedia.org/wiki/Tabaquismo
http://es.wikipedia.org/wiki/Fumador
http://es.wikipedia.org/wiki/Gen%C3%A9tica
http://es.wikipedia.org/wiki/Rad%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Asbesto
http://es.wikipedia.org/wiki/Contaminaci%C3%B3n_atmosf%C3%A9rica
http://es.wikipedia.org/wiki/Fumador_pasivo
http://es.wikipedia.org/wiki/Oncog%C3%A9n
http://es.wikipedia.org/wiki/Gen_supresor_tumoral
http://es.wikipedia.org/wiki/Protooncogen
http://es.wikipedia.org/wiki/Ars%C3%A9nico
http://es.wikipedia.org/wiki/Hematita
http://es.wikipedia.org/wiki/N%C3%ADquel
http://es.wikipedia.org/wiki/Carb%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Gas_mostaza
http://es.wikipedia.org/wiki/%C3%89ter_de_cloroalquilo
http://es.wikipedia.org/wiki/Gasolina
http://es.wikipedia.org/wiki/Gas%C3%B3leo
http://es.wikipedia.org/wiki/Hierro
http://es.wikipedia.org/wiki/Berilio
http://es.wikipedia.org/wiki/Radiaci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Uranio
http://es.wikipedia.org/wiki/Rad%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Gas
http://es.wikipedia.org/wiki/Atm%C3%B3sfera


en nuestros días. El cáncer de pulmón es más frecuente en la ciudad que en el 

campo, debido a: 

 Humos de motores de explosión (coches y vehículos de motor en general) y 

sistemas de calefacción —el dióxido de sulfuro es una de las sustancias 

reductoras cancerígenas más importantes—. 

 Partículas de brea del pavimento de las calles. 

 Partículas radiactivas. 

 El gas radón natural y la radiactividad son muy abundantes en algunas zonas 

geográficas.( 32, 33, 34) 

Anatomía patológica: 

En el pulmón puede originarse una serie de tumores benignos y malignos, pero la 

inmensa mayoría (90 al 95%) son carcinomas broncógenos. Aproximadamente, el 

5% son carcinoides bronquiales y  el 2 al 5% son tumores mesenquimales y de 

diversos tipos.  El término brocógeno indica que el origen de estos tumores malignos 

es el epitelio bronquial (y a veces, el bronquiolar).  Se han propuestos muchas 

clasificaciones, pero algunas de las más conocidas son: 

Clasificación histológica internacional de la Organización Mundial de la Salud y 

la Asociación Internacional para el Estudio del Cáncer de Pulmón.  

1. Carcinoma epidermoide (de células escamosas). 

Variantes: Papilar, De células claras, De células pequeñas, Basaloide. 

2. Carcinoma de células pequeñas. 

Variante: Carcinoma de células pequeñas combinado. 

3. Adenocarcinoma. 

Variantes: a) Acinar;  b) Papilar;   c) Bronquioloalveolar (que a su vez tiene los 

subtipos: no-mucinoso (células Clara / neumocitos II), mucinoso (células 

caliciformes), mixto mucinoso y no-mucinoso (células Clara / neumocitos II y células 

caliciformes) e indeterminado);  d) Adenocarcinoma sólido com formación de mucina;   

e) Mixto) .Otras Variantes: Adenocarcinoma fetal bien diferenciado, Mucinoso 

(―coloide‖), Cistoadenocarcinoma mucinoso, Células en anillo de sello, Células 

claras. 

4. Carcinoma de células grandes. 

http://es.wikipedia.org/wiki/Di%C3%B3xido_de_sulfuro


Variantes: Carcinoma neuroendocrino de células grandes (con el subtipo Carcinoma 

neuroendocrino de células grandes combinado), Carcinoma basaloide, Carcinoma 

con patrón linfoepiteliomatoso, Carcinoma de células claras, Carcinoma de células 

grandes con fenotipo rabdoide. 

5. Carcinoma adenoescamoso. 

6. Carcinomas con elementos pleomórficos, sarcomatoides o sarcomatosos 

Carcinomas con células en huso y/o gigantes (y sus subtipos: Carcinoma 

pleomórfico, Carcinoma de células en huso, Carcinoma de células gigantes) 

Carcinosarcoma. 

Blastoma (blastoma pulmonar). 

7. Tumor carcinoide. 

Variantes: Carcinoide típico, Carcinoide atípico. 

8. Carcinomas de tipo de glándulas salivales. 

Variantes: Carcinoma mucoepidermoide, Carcinoma adenoideo quístico, Otros. 

9. Carcinomas no clasificados. 

La gran mayoría de los tipos de cáncer de pulmón son carcinomas, es decir, tumores 

malignos que nacen de células epiteliales. Hay dos formas de carcinoma pulmonar, 

categorizados por el tamaño y apariencia de las células malignas, vistas 

histopatológicamente bajo un microscopio: los tumores de células no-pequeñas 

(CPCNP)y los de células pequeñas (CPCP). Esta clasificación está basada en 

criterios histológicos y tiene importantes implicaciones para el tratamiento y el 

pronóstico de la enfermedad. Los tumores malignos epiteliales de células no 

pequeñas del pulmón, están clasificados en tres subtipos principales: 

 Carcinoma de células escamosas (25% de los cánceres de pulmón). 

 Adenocarcinoma (40% de los cánceres de pulmón). 

 Carcinoma de células grandes(10% de los cánceres de pulmón)(35, 36) 

Carcinoma de células no pequeñas: 

Carcinoma de células escamosas: 
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La mayoría de los carcinomas de células escamosas de pulmón se ubican de 

manera central, en el bronquio mayor del pulmón. Los carcinomas de células 

escamosas están más fuertemente relacionados con el fumar que otras formas de 

CPCNP. Comúnmente se ve necrosis y cavitación en el centro del tumor. Aquellos 

tumores de células escamosas bien diferenciadas a menudo crecen más lentamente 

que los otros tipos de cáncer. La incidencia del carcinoma de células escamosas de 

pulmón ha ido descendiendo en años recientes. Sus características histológicas 

principales son la presencia de queratinización celular con tendencia a la exfoliación. 

Teóricamente, tienden a ser localmente agresivos, mientras que su diseminación a 

distancia podría ser menos frecuente que en el adenocarcinoma. Otro rasgo distintivo 

del carcinoma epidermoide es su tendencia a extenderse in situ a lo largo de la 

mucosa bronquial. Según el grado de diferenciación y la estructuración de sus 

células, el carcinoma epidermoide puede clasificarse en poco, moderado o bien 

diferenciado. (37, 38, 39) 

Adenocarcinomas: 

Por lo general se originan del tejido pulmonar periférico. La mayoría de los casos de 

adenocarcinoma de pulmón están asociados al hábito de fumar cigarrillos y en 

pacientes con enfermedades pulmonares previas. Sin embargo, entre aquellos que 

nunca han fumado, son la forma más frecuente de cáncer de pulmón.Uno de los 

subtipos de adenocarcinomas, el carcinoma Bronquioloalveolar, se ve con más 

frecuencia entre mujeres que nunca han fumado y generalmente muestra respuestas 

diferentes al tratamiento de un individuo al otro. 

Carcinoma de células gigantes: 

Son tumores que crecen con rapidez y cerca de la superficie del pulmón. A menudo 

son células pobremente diferenciadas y tienden a metastatizar pronto. (40, 41, 42) 

Carcinoma de células pequeñas:  

También llamado carcinoma de células de avena.Tiende a aparecer en las vías 

aéreas de mayor calibre, como en los bronquios primarios y secundarios;  crece 

rápidamente llegando a tener un gran tamaño.La célula de avena contiene densos 
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gránulos neurosecretores, es decir, vesículas que contienen hormonas 

neuroendocrinas, que le da una asociación con un síndrome endocrino o 

paraneoplásicocaracterizado por síntomas no relacionados con el efecto del tumor 

local.Aunque es un tipo de cáncer que inicialmente resulta más sensible a la 

quimioterapia, conlleva un peor pronóstico y se disemina mucho más rápidamente 

que el cáncer pulmonar de células no pequeñas. Se dividen en una etapa limitada y 

una etapa avanzada o diseminada. Este tipo de cáncer está igualmente asociado al 

tabaquismo.  (43, 44, 45, 46) 

 

Aspecto macroscópico: 

En su desarrollo, el carcinoma pulmonar comienza como un área de atipiacitológica 

in situ, que durante un periodo de tiempo no conocido produce una zona de 

engrosamiento de la mucosa bronquial. A partir de aquí puede seguir uno de varios 

patrones: 

Ulceración tumoral de la mucosa: el pequeño foco, generalmente de menos de 1 cm 

de diámetro, al progresar adquiere el aspecto de una excrecencia verrucosa que 

eleva y erosiona el revestimiento epitelial. Tiene bordes mamelonados de contorno 

irregular. 

Tumor intrabronquial: forma una prominencia que ocupa la mayor parte de la luz del 

bronquio. 

Infiltración circular estenosante: de crecimiento predominantemente submucoso, 

aunque suele acabar ulcerándose. 

Infiltración peribronquial: el tumor penetra rápidamente en la pared bronquial e infiltra 

el tejido peribronquial, hacia la carina o mediastino. 

A partir de una de las formas anteriores invade el parénquima y alcanzar tamaños 

considerables según el tiempo transcurrido hasta que se hace el diagnóstico, 

constituyendo una masa sólida, de consistencia firme a dura, de color grisáceo o 

blanquecino al corte, con algunas zonas amarillentas y focos hemorrágicos. El tumor 

crece en un frente amplio produciendo una masa intraparenquimatosa en forma de 

coliflor que desplaza el tejido pulmonar adyacente. (47, 48) 
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En el momento del diagnóstico menos del 20% tienen extensión localizada, el 25% 

tienen extensión a los ganglios linfáticos y el 55% tienen metástasis a distancia.El 

cáncer de pulmón comienza en un punto determinado de la mucosa y a partir de ahí 

tiene un crecimiento hacia el interior y exterior de la luz bronquial, ascendente y 

descendente a través de la submucosa y un crecimiento circunferencial, siguiendo un 

patrón de diseminación directa llamada «infiltración». 

La frecuencia de la afectación ganglionar varía ligeramente según el patrón 

histológico, pero oscila alrededor del 50%. Teniendo en cuenta la continuidad directa 

de los ganglios para traqueales con los supraclaviculares, se puede establecer que 

todos los cánceres de pulmón derecho y los localizados en el lóbulo inferior izquierdo 

podrán invadir los ganglios de la fosa supraclavicular derecha, a través de la gran 

vena linfática; en cambio, los ganglios supraclaviculares izquierdos se afectarán 

exclusivamente en los tumores del lóbulo superior izquierdo, por el conducto torácico. 

(49) 

El 40% en los carcinomas de células no pequeñas y el 70% de los carcinomas de 

células pequeñas presentan ya metástasis a distancia en el momento del 

diagnóstico.Las metástasis a distancia son frecuentes, hecho que se justifica por la 

afectación relativamente precoz de los vasos venosos pulmonares; en la variedad 

histopatológica de tumores anaplásicos de células en grano de avena es casi 

sistemática, lo que tiene un pésimo significado pronóstico. Las metástasis afectan 

preferentemente, y en orden decreciente a hígado (30-50%), cerebro (20%), 

esqueleto (20%) y riñón, siendo también alta la incidencia en las glándulas 

suprarrenales, lo que se observa en cerca del 30-50% de las autopsias de enfermos 

fallecidos por cáncer de pulmón. Tal vez se trate del resultado de una diseminación 

linfática distante por conexión de los ganglios para aórticos con otros grupos 

retroperitoneales, y no por vía hematógena. Finalmente, también hay que citar las 

metástasis en el propio pulmón, como resultado de una embolización a través de la 

arteria pulmonar. No obstante, la existencia de varias masas tumorales, unilaterales 

o bilaterales, hace también considerar que se trate de diseminaciones broncógenas, 

como se admite en los tumores bronquio alveolar. (50, 51) 
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En la mayoría de los pacientes el diagnóstico se plantea ante datos clínicos y cuando 

en un estudio radiológico se detecta alguna anormalidad pulmonar. Con menos 

frecuencia se tratará de precisar el diagnóstico en enfermos a los que en un estudio 

rutinario radiológico se les ha puesto de manifiesto una imagen sospechosa o bien se 

intenta localizar el tumor ante un estudio histológico que muestra células 

neoplásicas. (52) Se procede a realizar exámenes complementarios a los mismos 

para determinar el estado general del paciente, incluyendo la historia clínica y 

exploración física completas, recuento hemático completo, bioquímica sanguínea 

(electrólitos, glucosa, calcio y fósforoséricos y función hepática y renal, la albúmina y 

la LDH), electrocardiograma, pruebas de función pulmonar como la espirometría y la 

determinación de gases en la sangre arterial, pruebas de coagulación, marcadores 

tumorales como el antígeno carcinoembrionario (CEA) y alfa-fetoproteína (AFP). En 

las radiografías simples de tórax se puede observar alguna anormalidad en casi el 

98% de los pacientes con un carcinoma broncogénico. (53, 54) 

Si persiste la sospecha se realizan otros exámenes como:  

 Tomografía axial computarizadasiendo de gran utilidad en el cáncer de 

pulmón encontrándose su principal aplicación en la determinación del grado 

de extensión de la neoplasia; tanto intratorácica como extratorácica y de las 

adenopatías mediastínicas. Además influye en la diferenciación entre nódulos 

benignos y malignos, en la detección de pequeños nódulos con mayor nitidez 

que en las radiografías simples, proporcionan valiosa información sobre la 

existencia de cavitación, calcificación y en ocasiones la localización 

intrabronquial del tumor, en fin, de las características morfológicas del tumor y 

en las posibles metástasis. (55) 

 La punción para aspiración con aguja fina es útil especialmente en el 

diagnóstico del carcinoma broncogénico. Tiene una sensibilidad del 80%, que 

mejora en ciertas ubicaciones torácicas a un 100% guiada con ultrasonido 

endoscópica. Sólo está indicada en tumores periféricos no accesibles a la 

fibrobroncoscopia o en tumores de situación media en los que reiteradamente 

ha fallado la obtención de material inflamatorio o necrótico. En masas de 3-4 

cm de diámetro o mayores se alcanza una rentabilidad alrededor del 80%, 
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pero consigue obtener material de lesiones tan pequeñas como nódulos de 1 

centímetro de diámetro. La citología del esputo es el procedimiento 

diagnóstico más habitual en pacientes con sospecha de cáncer de pulmón y 

debe constituir la primera técnica a utilizar en todo paciente sospechoso de 

padecer un cáncer de pulmón, bien porque así lo sugieren la clínica y la 

radiología, bien porque, aun no siendo sugerentes, se trate de un individuo de 

alto riesgo.  A partir del año 2007, no se recomienda realizar una citología de 

esputo individual o en serie para el tamizaje en el cáncer de pulmón.  (56) 

 La biopsia entrega la máxima certeza al diagnóstico de un cáncer de pulmón. 

Hay distintas modalidades dependiendo de las circunstancias clínicas, siendo 

la principal la biopsia bronquial o transbronquial en el curso de una 

fibrobroncoscopia. La biopsia pulmonar percutánea, transparietal o 

transpleural se realiza generalmente con control radiológico usando diversos 

métodos como la biopsia aspirativa, la biopsia con aguja cortante y el taladro 

ultrarrápido de aire comprimido. La principal indicación es en aquellos tumores 

periféricos de difícil o imposible acceso por otros procedimientos. Si el tumor 

es periférico y existe derrame pleural se puede recurrir a una biopsia pleural. 

Se puede hacer con diferentes tipos de aguja, siendo la más empleada la de 

Vim-Silverman. En caso de sospecha de metástasis se indica la biopsia 

ganglionar obtenida mediante mediastinoscopia o la biopsia percutánea de 

ganglios palpables. Otros tipos de biopsia, incluyendo la biopsia ósea o de 

médula ósea pueden ser útiles en algunos pacientes.(57) 

 La mediastinoscopia está encaminada a la visualización del mediastino 

anterior, por lo general para extraer tejido (biopsia) de un ganglio linfático que 

rodea las vías respiratorias o de cualquier tumor inusual. 

 El empleo de isótopos radiactivos, principalmente macroagregados de 

albúmina marcada con I131 o Tecnecio 99 para el estudio de la perfusión 

pulmonar. También se encuentra disponible la gammagrafía con Galio 67 para 

la detección de metástasis, sobre todo ganglionares. Se realiza con 

bleomicina marcada con Co57 o con Ga67. Otra técnica que se emplea es la 
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Tomografía por Emisión de Positrones (PET) que utiliza glucosa marcada con 

un átomo radiactivo.(58) 

 

El diagnóstico de las distintas enfermedades ha constituido un reto para las ciencias 

médicas. Buscar métodos y fórmulas que hagan del diagnóstico un proceder rápido y 

certero, ha sido un objetivo durante años. En la actualidad se pueden hacer estudios 

citológicos muy precisos, similares a los histopatológicos, y en muchas situaciones 

reemplaza la necesidad de realizar una biopsia, en algunas complementa a la misma 

y en otras establece la necesidad del estudio histopatológicos. Es útil comparar los 

resultados citológicos con el diagnóstico histológico en las lesiones tumorales del 

pulmón, proceder que además  contribuye modestamente al conocimiento más 

exacto de las consecuencias que provocan estos trastornos, lo cual coadyuva de 

forma indirecta a una mejor comprensión y evaluación de estas enfermedades. (59) 

 

Independientemente de cómo se obtenga el material celular, procediendo según 

pautas establecidas y con un estudio cito- histológico adecuado,  permitirá al cito- 

patólogo bridar una valiosa información al médico clínico,  para la adecuada atención 

a pacientes con este proceso neoplásico; (60)  y a la vez se demostrará la eficacia de 

los estudios histológicos en el diagnóstico de las lesiones tumorales del pulmón. 
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MATERIAL Y MÉTODO. 

 

Se realizó un estudio  observacional analítico retrospectivo del tipo de casos y 

controles, donde los casos es el grupo de paciente con el diagnostico de cáncer de 

pulmón  en el que se estudiaran las presencia o no de los factores de riesgos y el 

grupo control conformados por los pacientes sanos con o sin factores de riesgos, que 

se emparejaran de acuerdo con la edad. Así como se evaluara el trabajo realizado 

por el equipo básico de salud en la atención a dichos pacientes. Se realizarán 

encuesta y entrevista a los pacientes con presencia o no de factores de riesgo. En el 

período comprendido de febrero  del 2014 a mayo  del 2015. 

 

Universo: Todos los pacientes con cáncer de pulmón  y pacientes con factores de 

riesgo que acudieron a los consultorios del Médico de la Familia  No 1, 3 y 4 en el 

periodo febrero 2014 a mayo 2015 

 

Muestra: Los 13  pacientes con cáncer de pulmón  y los 77 pacientes que acudieron 

a los consultorios con factores de riesgo e Infección Respiratoria Aguda (IRA) a 

repetición. 

 

Criterios de Inclusión:  

Pacientes que estuvieron de acuerdo de  participar en la investigación. 

 

Criterios de exclusión:  

Pacientes que no cumplan con los criterios de inclusión. 

 

Métodos: Se utilizarán un sistema de métodos teóricos y de  procedimientos 

estadísticos. Los métodos teóricos nos permitirán  la sistematización de los 

antecedentes teóricos y la construcción del aporte.  Los procedimientos estadísticos  

se utilizarán para la recolección, procesamiento y el análisis  de la información. Para 

la recolección de  los datos se utilizará una planilla diseñada al efecto, y de los 

registros estadísticos de cáncer.  



 

Operacionalización de las variables: 

Variable Independiente: Relacionar factores de riesgo de cáncer de pulmón 

Variables dependientes: Factores de riesgo 

Variable Tipo Operacionalización Indicador 

    Escala Descripción   

Edad Cuantitativa 

continua 

40-49 

50-59 

60-69 

70 y más 

Edad en años    

según Carné 

de 

Identidad 

Número  y 

porcentaje 

según grupo 

de edad. 

Tabaquismo 

 

Cuantitativa 

discreta 

Leve (5 o meno  

cigarrillo diarios) 

Moderado (6 a 

15 cigarrillos 

diarios) 

Severo (1 

cajetilla diaria) 

Cantidad de 

cigarrillo 

consumidos  

Número  y 

porcentaje 

según 

cigarrillo 

consumidos 

Exposición a 

contaminantes 

ambientales 

 

Cuantitativa 

continua 

Si 

No 

Cantidad de 

veces en un 

año que se 

expone  

Número  y 

porcentaje  

 

Enfermedades 

respiratorias a 

repetición 

Cuantitativa 

continua 

Sí 

No 

Se explica por 

sí mismo 

Número  y 

porcentaje  

 

Raza 

 

Cuantitativa 

continua 

Blanca 

Negra  

Se explica por 

sí mismo 

Número  y 

porcentaje  

 

Antecedentes 

patológicos 

familiares 

 Cuantitativa 

continua  

Si 

No 

Se explica por 

sí mismo 

Número  y 

porcentaje  

 



Condiciones socio-

económicas 

Cuantitativa 

continua 

Buena  

Regular  

mala 

 Número  y 

porcentaje  

 

 

Métodos de procesamiento estadístico. 

Toda la información será llevada a una base de datos confeccionada en el programa 

SPSS versión 18.0 resumida en frecuencias absolutas y porcentajes. Para 

determinar la  exactitud diagnóstica o la eficacia  se calculará sensibilidad y 

especificidad y valores predictivos positivos y negativos. 

 

Ética 

Deberá ser respetado el código ético de la profesión que se extiende desde el 

respeto de los profesionales de salud hacia el paciente, de si desea o no participar 

en el Programa o abandonarlo cuando lo desee, sin que su decisión pueda afectar 

sus relaciones. Además de ayudar, apoyar y brindar satisfacción a todos los 

pacientes que participen y estén afectados con la patología, sin dejar de mencionar 

dar respuesta  de forma general a los pacientes de los resultados de la evaluación y 

al personal de salud involucrado. Estando de acuerdo firmaron el documento de 

consentimiento informado el paciente y el médico que brindó la información. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS. 

 

Tabla  1.Distribucción de pacientes afectados con cáncer de pulmón según sexo y 

edad en Bolivia febrero 2014-enero 2015 

 

EDAD F % M % T % 

40-49 0 - - - - - 

50-59 0 - 2 18,2 2 15,4 

60-69 1 50 4 36,4 5 38,5 

70 y 

más 
1 50 5 45,4 6 46,1 

TOTAL 2 100 11 100 13 100 

                   Fuente: Encuesta 

 

En la tabla 1. Se muestra la distribución de los pacientes de los grupos estudio y 

control con cáncer de pulmón  que acudieron a consulta de los consultorios 1, 3 y 4 

en el periodo comprendido de un año según la edad y el sexo  correspondió el mayor 

porcentaje al género masculino y en grupo etario a 70 y más con 100 %. Lo que 

coincide con lo planteado por Sánchez Hernández en su artículo situación 

epidemiológica y pronóstico del cáncer de pulmón  en la que se desarrolla la 

investigación donde se expone que generalmente el mayor número de pacientes 

diagnosticados con cáncer de pulmón rebasan los 70 años. Los parámetros 

presentan iguales valores para ambos grupos debido a que constituyen los criterios 

de selección del grupo control, es importante destacar que en la presente 

investigación solo se consideró la edad entre 40 y 70 años por ser la edad promedio 

en aparecer esta enfermedad. El cáncer de pulmón es la neoplasia más frecuente en 

el varón, especialmente en el este de Europa, con tasas cercanas a 70 casos por 

cada 100 000 habitantes y año en los países con más casos y una tasa cercana a 

20/100,000 en países como Colombia, Suiza y otros países que reportan las 
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incidencias más bajas. La tasa entre mujeres es aproximadamente la mitad de la de 

los hombres, con tasas cercanas a 30 por cada 100 000 mujeres. 

Colombia, Suiza y otros países  reportan las incidencias más bajas,. India tiene una 

tasa de 12,1 y 3,8 por 100 000 entre hombres y mujeres respectivamente. En la 

mujer sigue teniendo una menor incidencia descrito por los autores Duarte Vilariño A, 

Pujol Ortiz Z, Sánchez Ramos MB r, que también coincidieron que la muerte por 

cáncer de pulmón ya se ha situado en algunos países en segundo lugar después del 

cáncer de mama. La autora de esta tesis coincide con el criterio del Dr. Sánchez 

Hernández. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabla 2. Distribución de grupo de estudio según hábito de fumar  

 

La tabla  muestra según el grupo de estudio que  la distribución según el hábito de 

fumar se hace más prominente en el sexo masculino con un 75.1 que en el femenino 

que solo se demostró un 25.0 lo que coincide con la bibliografía consultada. 

El Fumador pasivo, pese a no consumir directamente productos provenientes de las 

labores del tabaco, aspira las sustancias tóxicas y cancerígenas provenientes de su 

combustión y propagadas por el humo que desprende la misma. Numerosos estudios 

alertando de los peligros para la salud de este tipo de consumo pasivo han llevado a 

algunas autoridades a prohibir el consumo público de tabaco para proteger a las 

personas de los efectos del humo ambiental de los cigarrillos. Los efectos en la salud 

por la exposición al humo del tabaco incluyen cáncer de pulmón, cáncer de los senos 

paranasales, infecciones de las vías respiratorias y enfermedades cardíacas. No 

existe una cantidad sana de inhalación pasiva. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grupo de 

estudio 

Sí No 

No % No % 

Femenino 1 11,1 1 25,0 

Masculino 8 88,9 3 75,1 

Total 9 100 4 100 
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Tabla. 3 Distribución de los pacientes fumadores según severidad de hábito de fumar  

 

Pacientes 

fumadores 

Leve Moderado Severo 

No % No % No  

Femenino - - 1 20.0 - - 

Masculino 2 100 4 80.0 2 100 

Total 2 100 5 100 2 100 

 

Tabla 3 Según la severidad del hábito de fumar se clasifica a los pacientes en 

fumadores leves, moderados y severos, siendo el moderado el de alta incidencia c ya 

que son los que consumen más de dos cajetillas al día por lo que las sintomatologías 

son más propensas y el sexo masculino es el que más incide con un 80.0 %, por lo 

se exponen a enfermedades respiratorias con mayor frecuencia. estudio se puso de 

manifiesto los criterios de los autores Suárez Vera D. Recorrido histórico del interés 

por los aspectos psicosociales del cáncer. En Núñez de Villavicencio. Psicología y 

Salud. 1er ed. Ciencias Médicas. 2001: 83-84.criterio con el cual coincide la autora 

de la tesis. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabla.4 Distribución del grupo de estudio según exposición a contaminantes 

ambientales y químicos 

 

En la tabla 4 se muestra según la exposición a contaminantes ambientales que es 

concebible que los contaminantes de la atmósfera, especialmente la urbana, jueguen 

algún papel en el incremento de la incidencia del carcinoma broncogénico en 

nuestros días. De la muestra estudiada todos son habitantes de la zona urbana, la 

ocupación es obreros agrícolas que están expuestos a productos químicos que se 

usan en la agricultura. Coinciden los autores Molina Esquivel, Enrique; Barcelo 

Perez, Carlos; factores de riesgo de cáncer pulmonar en ciudad de la habana y la 

autora manifiesta que está de acuerdo con lo acotado en dicha investigaciones. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grupo de 

estudio 

Sí No 

No % No % 

Femenino 2 33.3 - - 

Masculino 4 66.7 7 100 

Total 6 100 7 100 
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Tabla 5 Distribución del grupo de estudio según enfermedades respiratorias a 

repetición 

 

Grupo de estudio Sí No 

No % No % 

Femenino 2 20.0 - - 

Masculino 8 80.0 3 100 

Total 10 100 3 100 

 

La tabla 5 muestra  según enfermedades respiratorias a repetición durante el periodo 

de estudio comprendido entre febrero de2014 a enero de 2015 que hubo mayor 

incidencia en el sexo masculino ya que son altos consumidores del consumo del 

tabaco mostrado en estudios anteriores. Además  son los que asisten más a 

consultas por IRA a repetición tales como enfisema pulmonar, polipnea y taquipnea,  

disminución del murmullo vesicular a la auscultación  por aumento del espacio 

retroesternal en la radiografía lateral izquierda del tórax, bronquitis crónicas 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica que se caracteriza por la existencia de una 

obstrucción de las vías aéreas generalmente progresiva y en general no reversible. 

Está causada, principalmente, por el humo del tabaco y produce como síntoma 

principal una disminución de la capacidad respiratoria, que avanza lentamente con el 

paso de los años y ocasiona un deterioro considerable en la calidad de vida 

zim://A/A/Polipnea.html
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Tabla. 6 Distribución del grupo de estudio según condiciones socioeconómicas  

 

Condiciones 

socioeconómicas 

Femenino Masculino  

No % No % No % 

Buena  1 50.0 3 27.3 4 30.8 

Regular - - 5 45.4 5 38.4 

Mala 1 50.0 3 27.3 4 30.8 

Total 2  11 100 13 100 

 

En la tabla se muestra según estudio realizados como repercute las enfermedades 

respiratorias las malas condiciones, así como familias que conviven sin hacinamiento 

en el hogar, la mala nutrición, , pacientes con riesgo de tuberculosis enfermedades 

obstructivas crónicas y otros condiciones que conlleven a la mala condiciones socio 

económicas así como el bajo nivel cultural. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 Tabla. 7 Distribución del grupo de estudio según APF de  neoplasias 

 

Grupo de estudio Sí No 

No % No % 

Femenino 1 16.7 1 14.3 

Masculino 5 83.3 6 85.7 

Total 6 100 7 100 

 

La tabla 7 muestra según los antecedentes patológicos familiares que tanto en el 

sexo masculino como en el femenino existió una prevalencia poco significativa ya 

que os antecedentes patológicos familiares depende en su conjunto de  la genética 

que es el campo de la biología que busca comprender la herencia biológica que se 

transmite de generación en generación. Genética proviene de la palabra  (gen) que 

en griego significa "descendencia". 
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CONCLUSIONES: 
 

 

Después de haber analizado los resultados anteriores la autora del presente 

trabajo concluyó que del total de pacientes diagnosticados con cáncer del pulmón 

predomino el sexo masculino de 70 y más años. 

 

Los factores de riesgo identificados fueron el hábito de fumar predominando los 

fumadores moderados masculinos, la exposición a contaminantes químicos y 

ambientales donde no hubo diferencia como factor de riesgo pero si se 

expusieron el total de mujeres. 

 

 Predominaron las infecciones respiratorias a repetición así como las condiciones 

socios económicos regulares y malos afectando más a los hombres. 

 

 Por último los APF de neoplasias se comportaron de forma similar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

RECOMENDACIONES: 

 

Dado los resultados, la autora de la  tesis recomienda que se generalice esta 

experiencia en todo el territorio del municipio antes referido. 

 

-Divulgar los resultados de la presente investigación en los consultorios 

pertenecientes al GBT 1,3 y4, hacerlo extensivo al resto, así como a la población.  

 

-Elaborar un plan de acción que contribuya a modificar alguno de estos factores de 

riesgo para elevar calidad de vida de la población y por ende disminuir la incidencia 

de esta enfermedad. 
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Consentimiento  informado. 
Yo: ________________________________ estoy de acuerdo a participar en el 
proyecto: ―Cáncer de pulmón y factores de riesgo en el municipio Bolivia 
 
Se me ha  explicado que: 
1. Mi participación en el estudio es voluntaria y mi no aceptación o el retiro del 
mismo cuando yo lo considere no afectará mis relaciones con el médico y la 
institución que me seguirán atendiendo según las normas del estado cubano. 
 
Y para que así conste y por mi libre voluntad, firmo este documento de 
consentimiento informado, junto con el médico que me brindó las explicaciones, a los 
____ días del mes de ___________ de __________ 
 
 
 
__________________                                      _________________ 
  Firma del paciente.                                          Firma del medico 



ANEXO 2 

CUESTIONARIO  

Fecha. 

1. Edad: ____ años. 

2. Estado Civil :Marque con una X. Soltera---  Casada--   Acompañada-- 

 Divorciada --Viuda.-- 

3. Escolaridad :Marque con una X. Primaria sin terminar --Primaria Secundaria -- 

 Preuniversitaria Universitaria-- 

4. Ocupación: Desempleado –Obrero-- Profesional-- Campesino –Jubilado-- 

Otro.-- 

5. -¿Sabe usted qué es el hábito de fumar? Marque con una X. 

Sí--                                           No -- 

6. -¿Conoces los factores de riesgo? Marque con una X. 

Sí--                                             No--  

7. Cuantos cigarrillos usted fuma diario: Marque con una X las respuestas que 

considere correcta. 

Leve              ---                              más de 10 cigarrillos al día. 

Moderada      ---                             más de 30 cigarrillos al día 

Severa          ---                              más de2 cajetillas al día.  

8. Existen factores de riesgo que pueden favorecer el cáncer de pulmón  

.Marque con una X las respuestas que considere correcta. 

a) ___enfermedades obstructivas crónicas 

b) ___bronquitis crónicas 

c) ___exposición a contaminantes 

d) ___condiciones socio económicas                                                                                                               



 

e) ___IRA a repetición. 

f) ___HTA. 

         g  ___Antecedentes Patológicos Familiares. 

  

9. Se expone usted a riesgo contaminante: Marque con una X las respuestas que 

considere correcta. 

a) ___Humo del cigarro 

b) ___cloro  

c) ___sulfuros  

d) ___dióxido de carbono 

e) ___nitrofuman 

Con que frecuencia usted se expone. Marque con una X.                                                  

Horas--       Días --         Semanas   --             Meses   --         Años-- 

10. Podrá el hábito de fumar influir en el cáncer de pulmón. Marque con una X las 

respuestas que considere correcta: 

Sí --                                               No -- 


