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1  

PENSAMIENTO 

La ambición de todos los médicos es arrancar a la Naturaleza los secretos que han 

desconcertado a los filósofos de todos los tiempos; rastrear hasta sus orígenes las 

causas de las enfermedades, y correlacionar los grandes cúmulos de conocimientos 

que pudieran aplicarse en forma inmediata para evitar y curar enfermedades.  

William Osler, 1849-1919 
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RESUMEN: 

Se realizó un estudio analítico de casos y controles de tipo retrospectivo, con el objetivo 

de establecer los factores de riesgo que mayor repercusión tienen en la elevada 

incidencia del cáncer de pulmón, en pacientes mayores de 45 años pertenecientes al 

Policlínico Universitario Belkis Sotomayor Álvarez, en el período junio de 2014 hasta 

junio de 2015. El universo estuvo comprendido por los 17 pacientes portadores de 

cáncer de pulmón pertenecientes a esta área. Predominó el sexo masculino, las 

edades pertenecientes a la séptima década de la vida, el color de la piel negro y el nivel 

ocupacional desempleado en los casos y el de trabajadores en los controles. Se 

encontró asociación estadística entre el cáncer de pulmón y el hábito de fumar, los 

antecedentes patológicos personales y familiares, la contaminación ambiental y la 

exposición a carcinógenos, siendo factores de riesgo asociados al desarrollo de esta 

entidad. 

 

PALABRAS CLAVE: Cáncer, Cáncer de pulmón, factores de riesgo. 
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INTRODUCCION 

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. [1] Es la primera causa de mortalidad por 

cáncer en el varón y la tercera, después del de colon y mama, en la mujer, causando 

más de un millón de muertes cada año en el mundo. [2, 3, 4] En el Reino Unido (2004) 

y en los Estados Unidos (2006) representa la primera causa de muerte por cáncer en 

mujeres y hombres. En España son diagnosticados anualmente unos 20.000 casos, lo 

que representa el 18,4% de los tumores entre los hombres (18.000 casos) y el 3,2% 

entre las mujeres (2.000 casos). A pesar de la dificultad para encontrar estadísticas 

consistentes entre los diferentes países de Iberoamérica y el Caribe, la supervivencia 

global ha ido aumentando, especialmente en pacientes en tratamiento regular con 

quimioterapia. [5, 6] 

A nivel mundial, el cáncer de pulmón es la forma más frecuente de cáncer en términos 

de incidencia y de mortalidad causando cerca de 1,0 - 1,18 millones de muertes cada 

año, con las tasas más elevadas en países de Europa y Norteamérica. [7, 8] El 

segmento poblacional más afectado son aquellos mayores de 50 años de edad que 

tienen antecedentes de tabaquismo. La incidencia de cáncer de pulmón por país tiene 

una correlación inversa con la exposición a la luz solar o rayos ultravioleta, sugiriendo 

que la insuficiente irradiación de luz ultravioleta B, lo que conlleva a una deficiencia de 

vitamina D, pudiera contribuir con la incidencia del cáncer de pulmón. [9] 

El cáncer de pulmón o carcinoma broncogénico representa más del 90% de los 

tumores pulmonares. [10] De este 90%, el 93% corresponde al cáncer de pulmón 

primario y un 4% lo forman tumores secundarios o metastásicos. El 2% corresponde al 

adenoma bronquial y el 1% son tumores benignos. El término broncogénico se aplica a 

la mayoría de los cánceres de pulmón pero es algo erróneo ya que implica un origen 

bronquial para todos ellos, a pesar de que los adenocarcinomas, que son periféricos, 

son más frecuentemente de origen bronquiolar. La relación con el tabaquismo es tal 

que la incidencia de muerte por cáncer de pulmón es 46, 95, 108, 229 y 264 por cada 

100.000 habitantes entre los que fuman media caja, media - 1 caja, 1 - 2 cajas, 2 cajas 

y más de 2 cajas diarias, respectivamente. 
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El cáncer de pulmón es una neoplasia muy agresiva: más de la mitad de los pacientes 

mueren antes del primer año después del diagnóstico, fundamentalmente porque más 

de dos tercios de los individuos son diagnosticados en estados avanzados, cuando se 

imposibilitan los tratamientos curativos. [7, 11] La causa más común de muerte 

relacionada con cáncer es el cáncer pulmonar. [12] En los Estados Unidos, más 

personas mueren de cáncer del pulmón que de cáncer de colon, de mama y de 

próstata juntos.[13, 14] Mientras que en otros países, como Venezuela, la cantidad de 

muertes por el cáncer de pulmón es superado por el cáncer de próstata en hombres y 

el cáncer de mama en mujeres.[15] 

El número de casos ha ido en aumento desde principios del siglo XX, duplicándose 

cada 15 años. La incidencia ha aumentado cerca de 20 veces entre 1940 y 1970. A 

principios del siglo XX, se consideraba que la mayor parte de los tumores pulmonares 

eran metastásicos, y que el cáncer primitivo era raro. El cáncer de pulmón es menos 

común en países en vías de desarrollo, sin embargo, se espera que la incidencia 

aumente notablemente en los siguientes años en esos países. [16, 17]  

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 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 y año en los países con más casos y una tasa cercana a 20 en países 

como Colombia, Suiza y otros países que reportan las incidencias más bajas. India 

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

[18] 

En la mujer sigue teniendo una menor incidencia, pero la muerte por cáncer de pulmón 

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

incluso en primer lugar. [19] Aunque la tasa de mortalidad entre los hombres de países 

occidentales está disminuyendo, la tasa de mortalidad de mujeres por cáncer de 

pulmón está aumentando, debido al incremento en el número de nuevos fumadores en 

este grupo. [7] 
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El cáncer de pulmón afecta sobre todo a personas entre los 60 y los 65 años. Menos 

del 15% de los casos acontecen en pacientes menores de 30 años de edad. La edad 

promedio de las personas a las que se les detecta cáncer del pulmón es 60 años. 

Puesto que en muchos países se ha observado un aumento en la cantidad de 

fumadores jóvenes, se observarán cambios en la mortalidad por edades en las 

próximas décadas. [7] 

En Cuba las enfermedades malignas ocupan el primer lugar en la mortalidad general y 

de años de vida potencialmente perdidos, constituyendo el cáncer de tráquea, bronquio 

y pulmón la principal causa de muerte para ambos sexos, reportándose en el 2012 un 

total de 5097 defunciones por esta causa, con una tasa de 45.3 por cada 100 000 

habitantes. Representando el sexo masculino  una tasa de mortalidad mayor con 

58.0/100 000 y 32.5/100 000 para el sexo femenino. Es la primera causa de incidencia 

en cáncer, ocupando el primer lugar para el sexo masculino y el tercero para el 

femenino con una tasa bruta de 53.7 y 28.7  respectivamente. Actualmente constituye 

un grave desafío debido a que su prevención puede ser muy efectiva, ya que los 

factores causales se conocen: tabaquismo y  contaminación ambiental. 

Desafortunadamente, el control de las causas es deficiente: en Cuba fuma cerca del 

40% de la población adulta, y el control de la contaminación ambiental es pobre. [20] 

En la provincia de Ciego de Ávila el cáncer de pulmón reporta una incidencia menor 

que muchas provincias del país con una mayor inclinación para el sexo masculino. Con 

respecto a la mortalidad para el cierre del año 2013 se concluyó con 134 defunciones 

por cáncer de tráquea, bronquio y pulmones en el sexo masculino  representando el 

40.0% del total de muertes por cáncer en hombres y  74 en el sexo femenino con un 

32.5%  del total. [21] 

En el área de salud del Policlínico Universitario Belkis Sotomayor Álvarez hasta el año 

2013 se presentaron una cantidad de 20 casos de pacientes diagnosticados con cáncer 

de pulmón, con 3 muertes reportadas ,en estos momentos el policlínico cuenta con 17 

casos de un total de 370 pacientes oncológicos que corresponde al 4.6% de casos 

oncológicos en dicha área. [22] 

Afortunadamente hay métodos comunitarios de bajo costo como las charlas educativas, 

las técnicas participativas, los programas de radio y televisión que pueden reducir este 



11 
 

sufrimiento y satisfacer esta urgente  necesidad dado que en el área incluida en el 

estudio la morbilidad por cáncer de pulmón, ha ido aumentando ya que se diagnostican 

en etapas tardías donde las acciones no permiten elevar la calidad de vida y fallecen 

cada año más casos por esta causa pudiendo realizar acciones encaminadas a 

modificar precisamente los factores de riesgo en la medida de lo que sea posible y así 

lograr un diagnóstico más temprano, reducir la mortalidad, aumentar la supervivencia y 

mejorar la calidad de vida de los pacientes. 

Lo anteriormente expuesto forma parte de las manifestaciones de la problemática, 

entre las que se encuentran. 

1. Insuficiente pesquisa activa de la enfermedad, lo cual falsea las estadísticas y 

propicia que exista morbilidad oculta.  

2. Pobre actividad preventiva por parte del equipo básico de salud. 

3. Alta incidencia de los factores de riesgo que contribuyen a la aparición de la 

enfermedad. 

4. Elevados índices de exposición a diversos tipos de carcinógenos que contribuyen a 

la ocurrencia de esta noxa. 

5. Modos y Estilos de vidas de muy mala calidad. 

Pregunta de Investigación: 

¿Cuáles son los factores de riesgo asociados con la incidencia del cáncer de pulmón 

en el Policlínico Universitario Belkis Sotomayor Álvarez? 

 

La novedad y actualidad de la investigación estribó en el desempeño del actuar médico 

que facilitó el conocimiento de los factores de riesgo que favorecen la elevada 

incidencia del Cáncer de Pulmón en la población atendidas en los Consultorios del 

Médico y la Enfermera de la Familia  del Policlínico Universitario Belkis Sotomayor 

Álvarez de ciego de Ávila  hasta el año 2015, aportando los elementos necesarios que 

faciliten estudios similares con el propósito de realizar un diagnóstico precoz y 

establecer un pronóstico que mejore la calidad de vida de los pacientes, controlar la 

enfermedad y prevenir sus complicaciones. 

El aporte científico, económico y social estriba en relación con lo económico en que es 

posible controlar la enfermedad con el mínimo de uso de medicamentos, lo que 
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representa ahorros económicos significativos para el país, la familia y el propio paciente 

y en lo social representa la posibilidad de que los pacientes una vez diagnosticados y 

tratados puedan incorporarse a su vida social sin temor a sufrir las temidas 

complicaciones de la enfermedad. El aporte científico resalta en la posibilidad de 

conocer la real magnitud de la enfermedad, sus dimensiones y su espectro. 

Una vez que se encuentra definido el problema científico fue necesario definir el objeto 

de la investigación quedando identificado como todos los pacientes portadores de 

algún tipo de cáncer de pulmón perteneciente a los Consultorios del Médico y la 

Enfermera de la Familia del Policlínico Universitario Belkis Sotomayor Álvarez de Ciego 

de Ávila hasta el año 2015. 

El Campo de la presente investigación quedó definido por todos los pacientes 

portadores de algún tipo de lesión comprometida y sospechosa de cáncer de pulmón 

perteneciente a los Consultorios del Médico y la Enfermera de la Familia del Policlínico 

Universitario Belkis Sotomayor Álvarez de Ciego de Ávila hasta el año 2015. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



13 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



14 
 

Objetivo General: 

Determinar la asociación existente entre los factores de riesgo y la elevada incidencia 

del cáncer de pulmón en el Policlínico Universitario Belkis Sotomayor Álvarez en el 

período junio de 2014 hasta junio de 2015. 

 

Objetivos específicos: 

 Identificar la población afectada por cáncer de pulmón en el área de estudio. 

 Caracterizar la muestra según algunas de las variables sociodemográficas. 

 Identificar los factores de riesgo del cáncer de pulmón en la muestra 

seleccionada. 

 Determinar la relación entre cáncer de pulmón y los principales factores de 

riesgo que influyen en su aparición. 

 

Hipótesis:  

Existen algunos factores de riesgo que pudieran estar asociados a la elevada 

incidencia del cáncer de pulmón en el Policlínico Universitario Belkis Sotomayor 

Álvarez. 
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MARCO TEÓRICO. 

La existencia del cáncer se conoce desde la antigüedad y ya se menciona en el papiro 

descubierto por Ebers (1500 a.c.). Hipócrates (460-375 a.c.).Lo denomina karkinoma o 

karkinos (cangrejo) y propone la teoría de los cuatro humores (sangre, moco, bilis 

amarilla y bilis negra) de cuyo equilibrio se establecería la salud o eucrasia, mientras 

que su desequilibrio produciría la enfermedad o discrasia; Galeno (131-203 a.c.) 

posiblemente fue el primero en proponer una teoría sobre la carcinogénesis al 

considerar el cáncer como un desequilibrio en los humores con un exceso de bilis 

negras en el organismo. Paracelso (1493-1541) modificó la teoría galénica de 

carcinogénesis, considerando los tumores se producían por acumulación de agentes 

exógenos en el organismo.  

Fue en 1914 cuando T. Boveri anuncia el principio básico de la carcinogénesis al 

reconocer que el defecto fundamental que conduce al desarrollo del cáncer reside en el 

material genético de la célula. El cáncer es una enfermedad genética provocada por la 

alteración en la expresión de los genes de la célula de forma acumulativa secuencial; 

las células transformadas crecen sin control, y adquieren capacidad para invadir y 

metastatizar. [23] 

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.[24] 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.[25] Para 1878 los hallazgos malignos de 

pulmón representaban solo el 1% de los cánceres observados durante autopsias. La 

cifra se elevó a 10-15% en la primera parte del siglo XX. [26] Hasta 1912 solo se 

contaba con 374 casos publicados en la literatura médica sobre el cáncer de pulmón. 

En 1926, el cáncer pulmonar de células pequeñas fue reconocido por vez primera 

como una entidad de enfermedad maligna, diferente a todos los demás tipos de cáncer 

pulmonar. [27] Al revisar esos estudios se demuestra un aumento en la incidencia de 

cáncer de pulmón durante las autopsias de un 0,3% en 1852 a un 5,66% en 1952. 

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

relacionaba el cáncer de pulmón con el consumo de cigarrillos, lo que conllevó a una 
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impresionante campaña antitabaco en la Alemania nazi. [28] 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 del fumar 

cigarrillos. [26] 

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). [29] Esta región es muy rica en fluorita, hierro, cobre, 

cobalto y plata, esta última extraída desde los años 1470.[30] 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.[31] 

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. [30] 

La primera operación exitosa de neumonectomía para el carcinoma de pulmón se hizo 

el 5 de abril de 1933.[32] 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. 

En cuanto el cáncer de pulmón de células pequeñas, los abordajes quirúrgicos iniciales 

en 1960 y la radioterapia radical dieron resultados decepcionantes. Los regímenes de 

quimioterapia satisfactoria no se desarrollaron hasta la década de 1970. 

Definiciones del cáncer de pulmón: 

http://es.wikipedia.org/wiki/Alemania_nazi
http://es.wikipedia.org/wiki/A%C3%B1os_1950
http://es.wikipedia.org/wiki/1964
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
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Con el nombre de cáncer de pulmón o carcinoma broncogénico se incluye a aquellos 

tumores broncopulmonares malignos del pulmón derivados de las células epiteliales o 

de las células neuroendocrinas (células de Kulchitsky del sistema APUD). Menos de un 

10% de los carcinomas broncogénicos derivan de la región bronquioloalveolar. [33] 

El cáncer de pulmón (o carcinoma broncogénico) se origina en el epitelio respiratorio. 

Se divide en dos grandes grupos histológicos: carcinoma no de células pequeñas de 

pulmón (CNCPP) y carcinoma de células pequeñas de pulmón (CCPP). Los CNCPP 

representan un 85% de todos los tumores pulmonares y dentro de este grupo se 

incluyen el adenocarcinoma (40%), el carcinoma epidermoide (30%) y el carcinoma de 

células grandes (13%). El CCPP supone el 15% de todos los cánceres pulmonares. 

Otros tipos menos frecuentes de neoplasias pulmonares son los carcinomas 

adenoescamosos, los carcinoides, los tumores de glándulas bronquiales, los tumores 

de partes blandas (o sarcomas), los blastomas pulmonares y los linfomas. [34] 

El término cáncer de pulmón se utiliza para los tumores que surgen en el epitelio 

respiratorio (bronquios, bronquiolos y alvéolos). [35] 

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.[36] El cáncer de pulmón 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. 

[37] 

Como se puede apreciar existe una concordancia entre los autores y literaturas citadas 

con respecto a la definición del cáncer de pulmón. 

Se define como riesgo la probabilidad de enfermar o morir de una determinada afección 

o accidente; los factores de riesgo son el conjunto de fenómenos de los cuales 

depende esta probabilidad. [38] 

Las principales causas del cáncer de pulmón, así como del cáncer en general, incluyen 

carcinógenos tales como el humo del cigarrillo, radiación ionizante e infecciones virales. 

La exposición a estos agentes causa cambios sobre el ADN de las células, 

acumulándose progresivamente alteraciones genéticas que transforman el epitelio que 
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reviste los bronquios del pulmón. A medida que el daño se hace más extenso, la 

probabilidad aumenta de desarrollar un cáncer. [39, 40] 

Se ha establecido que el tabaco y posiblemente la contaminación atmosférica, 

constituyen un factor causal del cáncer de pulmón.[39, 41] Entre el 80-90% de los 

cánceres de pulmón se dan en fumadores o en personas que hayan dejado de fumar 

recientemente, pero no hay evidencia de que el fumar esté asociado a una variedad 

histológica concreta, aunque tiende a relacionarse más con el carcinoma epidermoide y 

con el cáncer de células pequeñas. Estadísticamente no se relaciona con el 

adenocarcinoma. Los fumadores tienen un riesgo de 10 a 20 veces mayor de 

desarrollar cáncer de pulmón (según el número de cigarrillos fumados al día) que los no 

fumadores. Es decir hay una relación dosis-respuesta lineal. [39, 42, 43] 

Cuantos más años de la vida haya fumado una persona y sobre todo si es a una edad 

temprana, está más relacionado con cáncer ya que la dosis de cancerígenos es 

acumulativa. [44] Por ejemplo el riesgo aumenta entre 60-70 veces en un varón que 

fume dos cajetillas al día durante 20 años, en comparación al no fumador. Aunque el 

abandono del tabaquismo reduce el riesgo de contraer cáncer de pulmón, no lo reduce 

a los niveles de quienes nunca fumaron. [39] Aun abandonando el hábito tabáquico se 

mantiene un alto riesgo de cáncer de pulmón durante los primeros 5 años. En la 

mayoría de los estudios el riesgo de los ex fumadores se aproxima al de los no 

fumadores después de 10 años, pero puede mantenerse elevado incluso después de 

20 años. En un estudio realizado en Asturias (España), aquellos que dejaron de fumar 

15 años antes de tener el cáncer de pulmón tenían 3 veces más riesgo que los no 

fumadores. [45, 46, 47] 

El fumador pasivo es la persona que no fuma pero que respira el humo del tabaco de 

los fumadores, ya sea en el hogar, en el trabajo o en lugares públicos. El fumador 

pasivo presenta niveles elevados de riesgo de contraer cáncer de pulmón, aunque 

inferiores en relación al fumador activo. [48] El fumador activo tiene la posibilidad de 

contraer alguna enfermedad por el tabaco en un 80% de los casos, mientras que en el 

fumador pasivo, el riesgo es de 23%.[49] No hay evidencias que sugieran que el riesgo 

de contraer cáncer de pulmón sea más elevado en los fumadores pasivos que en los 

fumadores activos. 
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El fumar puros, habanos o pipa tiene menos probabilidades de causar cáncer de 

pulmón que fumar cigarrillos aun cuando la cantidad de cancerígenos en el humo de 

pipa y el puro es al menos tan grande como en el de los cigarrillos.[50] 

Los grupos culturales que defienden el no fumar como parte de su religión, como los 

Santos de los Últimos Días y los adventistas del séptimo día, tienen tasas mucho 

menores de cáncer de pulmón y de otros cánceres asociados con el consumo de 

tabaco. [51, 52] 

El tabaco es el responsable del 30% de los cánceres en general y por orden de 

frecuencia decreciente son: pulmón, labio, lengua, suelo de la boca, faringe, laringe, 

esófago, vejiga urinaria y páncreas.[44] 

El cáncer de pulmón, igual que otras formas de cáncer, se inicia por 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. [53, 54, 55]  

Hay varios estudios que indican que a igual exposición al tabaco las mujeres tienen 

más riesgo de padecer cáncer de pulmón que los varones. [39, 56] Los hermanos e 

hijos de las personas que han tenido cáncer de pulmón pueden tener un riesgo 

levemente mayor que la población general. Si el padre y el abuelo de un individuo 

murieron por cáncer de pulmón y éste fuma, la causa más probable de su muerte será 

un cáncer de pulmón. 

No se ha podido demostrar ningún factor responsable de la susceptibilidad genética. 

Sin embargo cada día existe más evidencia de la participación de factores genéticos y 

otros biomarcadores de susceptibilidad en la predisposición al cáncer de pulmón, entre 

ellos: 

1. La existencia de un factor genético ligado a la enzima aril-hidrocarbono-

hidroxilasa (AHH) que es una enzima del metabolismo del benzopireno. Se ha 

observado en algunos enfermos un incremento de la AHH, enzima que tiene la 

capacidad de convertir los hidrocarburos policíclicos en sustancias altamente 

cancerígenas.[44, 57] También se ha detectado en otros casos que el déficit de 
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vitamina A podría tener un efecto similar.[58] Los datos disponibles apoyan a la 

hipótesis de que los carotenoides dietéticos como la vitamina A reducen el 

riesgo de cáncer de pulmón, aunque también sugieren la posibilidad de que 

algún otro factor en estos alimentos es el responsable por el menor riesgo 

encontrado.[59]  

2. Se ha demostrado la existencia de oncogenes activados en el tejido tumoral del 

cáncer de pulmón. Estos comprenden amplificación de los oncogenes myc en 

los tumores de células pequeñas, mutaciones puntuales en regiones 

codificadoras de oncogenes ras en distintas líneas celulares y activaciones 

mutacionales específicas del oncogén K-ras en tumores de células no-pequeñas 

como los adenocarcinomas. [60] En la actualidad se está estudiando si los 

incrementos o alteraciones de las proteínas expresadas por estos genes 

activados juegan algún papel en la patogenia del cáncer de pulmón. 

3. La inmunidad celular o humoral es un factor de susceptibilidad. Hasta ahora no 

se ha podido aclarar si la inmunodeficiencia es anterior o secundaria a la propia 

neoplasia. 

4. Los no fumadores con cáncer de pulmón presentan un incremento de variantes 

del oncogenp53 con genotipo Arghomocigotos. [61]  

El asbesto es otro factor de riesgo para el cáncer de pulmón. Las personas que 

trabajan con asbesto tienen un riesgo mayor de padecer de cáncer de pulmón y, si 

además fuman, el riesgo aumenta enormemente. Aunque el asbesto se ha utilizado 

durante muchos años, los gobiernos occidentales casi han eliminado su uso en el 

trabajo y en los productos para el hogar. El tipo de cáncer de pulmón relacionado con el 

asbesto, el mesotelioma, a menudo empieza en la pleura. [62] 

Tienen riesgo aumentado de presentar cáncer de pulmón los trabajadores relacionados 

con la industria del asbesto, arsénico, azufre, (las tres «A») cloruro de vinilo, hematita, 

materiales radiactivos, cromatos de níquel, productos de carbón, gas mostaza, éteres 

de clorometilo, 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. [39, 63] Todos los tipos de radiaciones 
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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. [64]  

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. 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. [65, 66] 

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

geográficas.[64]  

Aunque la mayoría de los autores reconocen la existencia de un pequeño factor urbano 

en la incidencia del cáncer de pulmón, el principal culpable, con aplastante diferencia 

numérica, es el tabaquismo. [66]  

Ciertas formas periféricas del cáncer de pulmón derivan de cicatrices pulmonares. En 

más de la mitad de los casos de estos carcinomas asociados a cicatriz son 

adenocarcinomas y la interpretación patogénica supone que la malignización sea 

debida a la proliferación atípica de células malignas en el proceso de regeneración 

epitelial de estas lesiones, o que hayan quedado atrapadas en el tejido de la cicatriz 

sustancias carcinógenas, como por ejemplo el colesterol en las lesiones tuberculosas 

antiguas. La hipótesis sobre este hecho asume que este atrapamiento se podría 

explicar por el bloqueo linfático ocasionado por la cicatriz, con acumulación de 

histiocitos cargados de partículas virales o sustancias químicas. [67, 68] Algunas 
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enfermedades que causan cicatriz potencialmente asociados a cáncer de pulmón 

incluyen: 

1. Bronquitis crónica: íntimamente asociada a fumadores y a un mayor riesgo de 

contraer cáncer de pulmón. [69, 70]  

2. Tuberculosis: es una irritación crónica sobre el parénquima pulmonar que deja 

una cicatriz tuberculosa que favorece la aparición de cáncer de pulmón (scar 

carcinoma o cáncer sobre cicatriz, sobre todo el adenocarcinoma). 

3. Bronquiectasias, zonas de infarto pulmonar, inclusiones de cuerpos extraños, 

fibrosis pulmonar idiopática (el 10% muere por cáncer broncogénico), 

esclerodermia y cicatrices de otra naturaleza. 

Se sabe que ciertos virus pueden causar cáncer de pulmón en animales [71, 72] y 

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

de los virus con el cáncer de pulmón tiene dos bases diferentes: 

1. En el ámbito experimental, se supone una incidencia de metaplasia del epitelio 

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

Papovirus SV-40, el virus BK, virus JC y el citomegalovirus. [73, 74]  

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

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

la apoptosis, permitiendo división celular descontrolada. 

3. Algunos estudios concluyen que una alimentación con pocos alimentos de clase 

vegetal, podría aumentar el riesgo de cáncer de pulmón en personas que están 

expuestas al humo del tabaco. Es posible que las manzanas, las cebollas y otras 

frutas y alimentos de origen vegetal contengan sustancias que ofrecen cierta 

protección contra el cáncer de pulmón. [75, 76]  

4. Se piensa que ciertas vitaminas, sobre todo las vitaminas A y C, son protectoras 

de las mucosa bronquial, por su capacidad de inactivar los radicales libres de los 

carcinógenos, o por su capacidad de regular de forma precisa ciertas funciones 

celulares, a través de distintos mecanismos.[77] Sin embargo, no hay estudios 

que hayan podido demostrar que el uso prolongado de multivitaminas reduzca el 
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riesgo de desarrollar cáncer de pulmón. Investigaciones relacionadas con la 

vitamina E muestran evidencias concluyentes que esa vitamina tomada en 

grandes dosis, puede aumentar el riesgo de cáncer de pulmón, un riesgo 

especialmente importante entre fumadores. [78,79]  

5. Se ha demostrado que el β-caroteno fue ineficaz como quimioprevención del 

cáncer de pulmón, más aún, desde el año 2007 no se recomienda el uso de β-

caroteno como suplemento quimiopreventivo del cáncer de pulmón en individuos 

con antecedentes de consumo de cigarrillos mayor a 20 paquetes-año o con 

antecedentes familiares o personales de cáncer de pulmón. [79, 80] Los estudios 

especulan que el beta-caroteno, considerado tradicionalmente como un 

antioxidante podría metabolizarse a "pro-oxidante" una vez dentro del organismo 

humano. 

La prevención primaria a través del abandono o del evitar el consumo de tabaco, junto 

con una detección temprana representan las medidas de control del cáncer de pulmón 

más importantes. [81] Los esfuerzos anti-tabáquicos comenzados desde los años 1970 

han resultado en una estabilización de la tasa de mortalidad por cáncer de pulmón en 

los varones blancos, en tanto que entre las mujeres los casos están todavía en 

aumento, ya que ese grupo ha aumentado la prevalencia de consumo, disminuido la 

edad de inicio y aumentado la cantidad de cigarrillos fumados. No todos los casos de 

cáncer de pulmón son debidos a fumar cigarrillos, pues el papel del fumador pasivo ha 

estado incrementando su importancia como factor riesgo de la aparición del cáncer de 

pulmón. [82] Ello ha incentivado la creación de políticas para disminuir el contacto con 

el humo del cigarrillo entre no-fumadores. 

El humo proveniente de automóviles, industrias y plantas energéticas también suponen 

un riesgo de cáncer de pulmón. [83, 84, 85] Los complejos multivitamínicos tomados a 

largo plazo no ayudan a prevenir el cáncer de pulmón, mientras que la vitamina E 

parece aumentar el riesgo de cáncer de pulmón en fumadores. [78]  

Para evitar que el cáncer de pulmón alcance a manifestarse clínicamente, las políticas 

de salud se enfocan en el diagnóstico o la detección precoz de la enfermedad a través 

de programas de pesquisa y control del tumor. Otra manera de realizar prevención 
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secundaria es mediante el conocimiento por parte de la población a través de 

campañas publicitarias de los síntomas iniciales de sospecha del cáncer de pulmón. No 

se recomienda el cribado con radiografía de tórax ni con citología de esputo en 

personas asintomáticas. [86]  

Es probable que la detección precoz del cáncer de pulmón a través de pesquisas no 

reduzcan las cifras de mortalidad, aunque se ha demostrado que mejora la 

supervivencia de los pacientes diagnosticados con la enfermedad. [87]  
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MATERIALES Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio analítico de casos y controles de tipo retrospectivo, con el cual se 

identificaron los factores de riesgo que mayor repercusión tuvieron en la elevada 

incidencia del cáncer de pulmón, en pacientes mayores de 45 años en el Policlínico 

Universitario Belkis Sotomayor Álvarez, en el período comprendido desde junio de 2014 

hasta junio de 2015. 

La población quedó integrada por los 17 pacientes que presentan cáncer de pulmón 

pertenecientes a esta área de salud. 

Definición de casos: el grupo caso lo constituyeron 17 pacientes portadores de algún 

tipo de cáncer de pulmón. 

Definición de controles: se seleccionaron dos pacientes con características similares y 

que no presentan dicha afección (Grupo control) por cada caso del grupo de estudio, 

según los criterios de pareamiento siguientes: edad, sexo y raza. 

Criterios de inclusión. 

 Pacientes que expresen su consentimiento para ser incluidos en la investigación. 

(Anexo 1). Portadores de cáncer de pulmón o no portadores dispuestos.  

Criterios de exclusión. 

 Residentes temporales en el área de salud. 

 Los pacientes con afecciones mentales. 

Criterios de salida. 

 Los que deseen abandonar el estudio. 

 Los que durante el periodo de la investigación se trasladen del área o 

fallecieron. 

Formas para controlar sesgos de diseño 

Se realizó seguimiento sistemático de los procesos de recolección de los         

datos de los pacientes de cada grupo. Se emitieron informes parciales con 

frecuencias trimestrales. 
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Métodos y técnicas de obtención de información: 

Teóricos: 

 Histórico-lógico: En la elaboración de la fundamentación teórica de la 

investigación, para describir la evolución del problema hasta la actualidad, así 

como para facilitar las reflexiones acerca de los resultados de otras 

investigaciones que ayuden a completar las experiencias y enriquecerlas con un 

pensamiento lógico más profundo. 

 Analítico sintético: Para llegar a la esencia del problema, contribuyendo así a 

elaborar conclusiones etiológicas de acuerdo a los datos aportados por los 

métodos empíricos. 

 Inducción-deducción: A partir de un análisis específico se realizó una 

generalización del procesamiento teórico que sustenta la defensa de lo 

planteado en la presente investigación. 

 Hipotético-Deductivo: Para deducir la hipótesis como respuesta al problema de 

la investigación. 

Empíricos: 

La recolección de la información se realizó a través de la ficha familiar y la historia 

clínica, además se aplicó un cuestionario confeccionado por el autor y valorado por 

criterios de especialistas que permitió determinar cuáles son los factores que más 

incidieron en la morbilidad del área de investigación y cuáles son modificables. 

Posteriormente fueron organizados, resumidos, clasificados y se transcribieron a 

los modelos de datos según las variables y categorías para facilitar su análisis. 

 

Nivel Matemáticoestadístico: 

 Estadística descriptiva: Se utilizó para el análisis matemático las frecuencias 

absolutas (#) y relativas (%). 

 Pruebas no paramétricas: Chi-cuadrado de Pearson con corrección por 

continuidad de Yates.  
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DEFINICION DE LAS VARIABLES A ESTUDIAR 

Variables sociodemográficas y clínicas. 

Variable Tipo Operacionalización Indicador 

Escala Descripción 

Edad Cuantitativa 
continua 

45-50 años 
51-55 años 
56-60 años 
61-65 años 
66-70 años 
Mayor de 70 
años 

Edad en años 
según su carnet 
de identidad. 

Número y porcentaje 
según grupo de 
edad. 

Sexo Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica 

Femenino 
Masculino 

Según el sexo de 
pertenencia 

Número y porcentaje 
según categoría de 
pertenencia. 

Color de piel Cualitativa 
nominal 
politómica 

Blanca 
Negra 
Mestiza 

Según tono 
cromático de la 
piel 

Número y porcentaje 
según categoría de 
pertenencia. 

Ocupación Cualitativa 
Nominal 
politómica 

Trabajador 
Ama de casa 
Desocupado 
Jubilado 

Según ocupación 
que presente el 
paciente 

Número y porcentaje 
según categoría de 
pertenencia. 
 
 

Hábito de 
fumar 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Sí 
No  
 

Según la 
presencia o no 
del hábito de 
fumar que refiera 
el paciente. 

Número y porcentaje 
según categoría de 
pertenencia. 

Antecedentes 
patológicos 
personales 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 
 

Presentes 
Ausentes 

Según 
Antecedentes 
patológicos de 
enfermedades 
pulmonares 

Número y porcentaje 
según categoría de 
pertenencia. 

Antecedentes 
patológicos 
familiares 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 
 

Presentes 
Ausentes 

Según 
Antecedentes 
patológicos 
familiares de 
cáncer de pulmón 

Número y porcentaje 
según categoría de 
pertenencia. 

Contaminación 
ambiental 

Cualitativa 
Nominal 
dicotómica 

Expuestos 
No expuestos 

Si ha estado 
expuesto o no a 
la contaminación 
ambiental. 

Número y porcentaje 
según categoría de 
pertenencia. 

Exposición a 
carcinógenos 

Cualitativa 
Nominal 
dicotómica 

Expuestos 
No expuestos 

Si ha estado 
expuesto o no a 
sustancias 
carcinógenas 

Número y porcentaje 
según categoría de 
pertenencia. 
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Aspectos éticos 

Los principios fundamentales de la ética médica de la experimentación humana, 

descritos en el informe de Belmont desde 1978, siguen siendo válidos hasta nuestros 

días: autonomía y respeto por las personas, beneficencia, y no-maleficencia, justicia. 

La autonomía se tuvo presente a través del consentimiento informado, según las 

definiciones de Levine: informado, comprendido, competente y voluntario. 

Se redactó un consentimiento informado claro y fácilmente accesible para todos los 

pacientes, que se les entregó para su firma. 

La beneficencia y no-maleficencia, responde al viejo precepto hipocrático de ayudar y 

al menos no hacer daño. 

Se respetaron siempre las opiniones de los participantes y sus deseos para que tengan 

la mayor información disponible a ellos para decidir si participar en el estudio o no. Los 

nombres y particularidades de los pacientes no fueron divulgados a otro miembro sin 

previo consentimiento del paciente, utilizando la información obtenida para beneficio de 

la población. 

Procesamiento de la información: 

Se confeccionó una base de datos en el programa Excel. Los datos obtenidos de las 

encuestas e historias clínicas fueron vaciados en tablas estadísticas para su 

presentación y análisis, así se sintetizó toda la información y fue resumida en 

frecuencias absolutas y porcentajes utilizando medidas de resumen para variables 

cualitativas y cuantitativas. 

Para describir la relación factores de riesgos y cáncer de pulmón se realizó una tabla 

de contingencia de todos los factores de riesgos que incidieron o no en la mortalidad de 

la patología estudiada. Para el análisis de los datos se utilizó el programa SPSS 

versión 15.0, para determinar si es significativa cada variable con un nivel de 

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

distribución de Chi cuadrado para determinar la presencia de asociación estadística 

entre variables cualitativas y se realizó en cálculo de estimación puntual de Odd ratio y 

sus intervalos de confianza para la cuantificación de riesgo. Si el cociente calculado 

determina un valor de 1, esto significa que no hay asociación entre las variables 
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analizadas (la exposición positiva o negativa no hace diferencia respecto al riesgo de 

enfermar).  

Un valor mayor que 1 indica una mayor frecuencia de exposición de la variable 

independiente entre los enfermos (casos). Por tanto, el factor actúa asociándose con 

un mayor riesgo de enfermar.  

Finalmente, si el valor del OR calculado es inferior a 1, esto indica mayor frecuencia de 

exposición entre los sujetos sanos (controles). En este caso, la presencia del factor se 

asocia reduce el riesgo de enfermar (actuando como un factor de protección).  
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ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS. 

 

FACTORES DE RIESGO QUE FAVORECEN LA ELEVADA INCIDENCIA DEL 

CÁNCER DE PULMÓN EN PACIENTES DEL POLICLÍNICO BELKIS SOTOMAYOR. 

2014-2015 

 

Tabla 1. Distribución de los pacientes según la edad y el sexo. Policlínico Belkis 

Sotomayor. Ciego de Ávila. Junio de 2014- junio de 2015.  

Fuentes: Ficha familiar, Historia clínica, Cuestionario aplicado. 

 

En la Tabla 1 quedó reflejada la distribución de la población estudiada según la edad y 

el sexo, donde se observa el claro predominio del sexo masculino con respecto al 

femenino en ambos grupos representando el 70.6 % de la muestra seleccionada. La 

incidencia de casos aumenta, para ambos sexos, a partir de los 45 años de edad, se 

nota que más de la mitad de los casos se diagnosticó entre los 55 y 70 años. Se 

aprecia que el grupo etáreo más afectado fue el de 61 a 65 años con un 35.3 %,le 

siguió el de 66 a 70 años con un 29.4 %. 

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

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

 

Edad 

Casos Control 

femenino masculino Total femenino masculino Total 

No. % No. % No. % No. % No. % No. % 

45-50  0 0 1 5.9 1 5.9 0 0 2 5.9 2 5.9 

51-55  0 0 1 5.9 1 5.9 0 0 2 5.9 2 5.9 

56-60  1 5.9 2 11.7 3 17.6 2 5.9 4 11.7 6 17.6 

61-65  2 11.8 4 23.5 6 35.3 4 11.8 8 23.5 12 35.3 

66-70  2 11.8 3 17.6 5 29.4 4 11.8 6 17.6 10 29.4 

Mayor 

de 70  

0 0 1 5.9 1 5.9 0 0 2 5.9 2 5.9 

Total 5 29.4 12 70.6 17 100 10 29.4 24 70.6 34 100 
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masculinos (73%) y mediana de edad al diagnóstico de 70 años. [88] Los españoles 

García P y colaboradores encontraron mayor número de varones enfermos (92%) y 

mediana de edad de 66.9 años al momento del diagnóstico; [89] en lo que concuerda 

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

diagnosticados después de los 50 años y predominó el sexo masculino. [90]  

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

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

predominio entre varones [91, 92]. 

En estudios realizados en el Hospital ―Hermanos Almejeiras‖, se concluyó que el 

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

hombres [93,94]. 

El doctor Laureano Molins López-Rodó, jefe de Cirugía Torácica del Hospital Clínic de 

Barcelona coincide en que la edad más frecuente en la que se diagnostica el cáncer de 

pulmón es entre 55-70 años, aunque cada vez se detecta en pacientes más jóvenes. 

[95] 

Según la Gaceta Médica Espirituana Entre el 1 de enero de 2008 y el 31 de diciembre 

de 2010, se realizaron nuevos diagnósticos de cáncer primario de pulmón a 180 

pacientes, de los cuales a 166, el 92,2%, se obtuvo confirmación citohistológica. 

Predominando los pacientes masculinos y las edades entre los 60 y 69 años, (40%). 

[96]  

En España, recientes investigaciones demostraron que los casos se han reducido en 

los hombres (60% del total) y aumentado en las mujeres (40%), pero la incidencia 

global sigue aumentando. [97] 

En la Argentina la incidencia del cáncer de pulmón es de 10.296 casos (9.8%). Estos 

datos lo ubican en el cuarto lugar en ambos sexos. El cáncer de pulmón afecta sobre 

todo a personas entre 60 y 65 años. Menos del 15% de los casos acontecen en 

personas menores de 30 años. Sin distinción de sexos, es el cáncer que más 

mortalidad genera. Si se diferencia por sexo la mortalidad por este cáncer se encuentra 

en primer lugar para varones y en tercer lugar para las mujeres (luego de mama y 

colon-recto). [98] 
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Tabla 2. Distribución de los pacientes según color de la piel. Policlínico Belkis 

Sotomayor. Ciego de Ávila. Junio de 2014- junio de 2015.  

 

 

 

 

 

 

En la Tabla 2 se distribuyen los pacientes según el color de la piel, donde se puede 

apreciar una pequeña prevalencia de la raza negra con un 47.2 % sobre la raza blanca 

con un 41.1 %, lo que demuestra que la etnia no constituye una variable determinante 

en el diagnóstico del cáncer de pulmón. 

Estos resultados coinciden con el criterio de algunos autores que clásicamente 

consideraban la edad, el sexo, la etnia y el tabaquismo como grandes factores 

predictivos del cáncer pulmonar, donde la raza negra es la más comúnmente afectada.  

[99] 

De forma menos intuitiva, los estudios recientes indican que el riesgo de los fumadores 

es aproximadamente doble para las poblaciones de raza negra (con respecto a la 

blanca). Estos resultados indican que un componente del riesgo está vinculado a 

caracteres genéticos, hereditarios capaces de modular el impacto carcinogénico a nivel 

individual. [100] 

 

 

 

 

 

Color de la 

piel 

Casos Control 

No. % No. % 

Blanca 7 41.2 14 41.2 

Negra 8 47.1 16 47.1 

Mestiza 2 11.8 4 11.8 

total 17 100 34 100 



36 
 

Tabla 3. Distribución de los pacientes según su ocupación y sexo. Policlínico Belkis 

Sotomayor. Ciego de Ávila. Junio de 2014- junio de 2015.  

 

La distribución de los pacientes según su ocupación y sexo quedó reflejada en la Tabla 

3, donde se observa un predominio de desocupados en el grupo caso con 9 individuos, 

lo que representa un 52.9 % del total, lo cual está directamente relacionado con la 

presencia de cáncer de pulmón y las limitaciones que produce ante determinadas 

labores esta patología. En correspondencia, el comportamiento fue al inverso en el 

grupo de controles, donde el mayor porciento fue representado por los trabajadores con 

15 pacientes para un 44.1 % del total. En ambos grupos se puede apreciar la 

prevalencia del sexo masculino en cuanto al trabajo con un porcentaje superior con 

respecto al sexo femenino. 

Las personas que trabajan en la industria de la construcción, química y minera pueden 

estar expuestas a gases radioactivos y otras sustancias como asbesto, arsénico, 

cromo, níquel, hollín, alquitrán, razón por la cual tienen mayor riesgo de padecer cáncer 

de pulmón.  

Resultados similares abundan entre la literatura consultada, entre ellos un nuevo 

estudio que combinó los resultados de 11 investigaciones previas de Europa y Canadá, 

el cual reveló que los trabajadores con mayor exposición a los gases de la combustión 

del diésel tenían un 31% más de riesgo de desarrollar cáncer de pulmón que las 

personas sin esa exposición laboral. 

 

 

Ocupación 

Casos Control 

femenino masculino Total femenino masculino Total 

No. % No. % No. % No. % No. % No. % 

Trabajador 1 5.9 2 11.7 3 17.6 2 5.9 13 38.2 15 44.1 

Ama de casa 1 5.9 0 0 1 5.9 4 11.8 0 0 4 11.8 

Desocupado 2 11.8 7 41.1 9 52.9 1 2.9 3 8.8 4 11.8 

Jubilado 1 5.9 3 17.6 4 23.5 3 8.8 8 23.5 11 32.4 

total 5 29.4 12 70.6 17 100 10 29.4 24 70.6 34 100 
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En el grupo con ocupaciones que incluían una exposición de alta intensidad al humo de 

diésel, como la minería, el exceso del riesgo de desarrollar la enfermedad comenzó a 

ser evidente a partir de los diez años de trabajo. En cambio, cuando la intensidad de la 

exposición laboral era más baja, como al conducir camiones, el riesgo aparecía recién 

a los 30 años o más de antigüedad laboral. 

Los resultados, publicados en la American Journal of Respiratory and Critical Care 

Medicine, no prueban que el humo de la combustión del diésel sea la causa de esta 

enfermedad. Para los investigadores, esa relación es \‖pequeña\‖, pero las 

conclusiones se suman a las evidencias de que la exposición laboral al humo del diésel 

es un peligro para la ―salud pulmonar‖. [101] 

Se estima que un 5% de los tumores malignos se producen por exposición a productos 

cancerígenos en el medio laboral y aunque los carcinógenos en el medio de trabajo 

han sido identificados y reducidos significativamente en la mayoría de países 

desarrollados, constituyen un peligro reciente en los países en desarrollo.  

La mayoría de los casos de cáncer laboral se diagnostican en varones (relación varón: 

hembra de 7:1), y poseen unas características comunes: aparición en edades más 

tempranas, se producen tras exposiciones prolongadas y repetidas y su período de 

latencia es largo, en ocasiones superior a 20 años. [100] 
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Tabla 4. Distribución de los pacientes según hábito de fumar. Policlínico Belkis 

Sotomayor. Ciego de Ávila. Junio de 2014- junio de 2015.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Valor p 0.0000 tabaco factor de riesgo 

 

El hábito de fumares un aspecto fundamental para prevenir el desarrollo de la 

enfermedad. Su comportamiento entre la población del estudio quedó reflejado en la 

Tabla 4, donde se aprecia una marcada prevalencia del hábito de fumar en el grupo 

caso con 15 pacientes expuestos representando el 88.2 % del total, en comparación 

con el grupo control con 9 pacientes para un 26.5 % del total encontrándose diferencias 

significativas con un nivel de significación inferior a 0.05, por lo que es más probable 

que una persona con hábito de fumar desarrolle cáncer de pulmón a una que no 

presente esta adicción. 

El humo del tabaco es causa de la mayoría de los casos de cáncer pulmonar, siendo el 

factor de riesgo más importante. Las sustancias nocivas del humo tabáquico lesionan 

las células del pulmón.  

La exposición al humo del tabaco en el ambiente puede causar cáncer de pulmón 

también en personas que no fuman (fumadores pasivos).Cuanto mayor es la 

exposición al humo, mayor es el riesgo de tener en algún momento cáncer de pulmón. 

Resultados similares abundan entre la literatura consultada, entre ellos la investigación 

desarrollada en la prefectura de Tokushima, Japón, donde el 77% de los pacientes 

diagnosticados refirieron historia de consumo de tabaco (90). Varios estudios 

españoles encontraron muy alta prevalencia de fumadores (alrededor del 90%) entre 

hombres con CP. [91, 92] Se evidenció un aumento considerable de la exposición al 

Hábito de 

fumar 

 

Casos 

 

Control 

No. % No. % 

Sí  15 88.2 9 26.5 

No 2 11.8 25 73.5 

total 17 100 34 100 
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tabaco entre las féminas. [102] En la ciudad de Manaus, Brasil, investigación 

desarrollada arrojó 95% de pacientes fumadores entre el total investigado. [103] 

La predilección del cáncer del pulmón por el varón ha sido atribuida a la mayor 

frecuencia del hábito de fumar en el hombre, sin embargo desde hace varios años se 

viene incrementando la morbimortalidad por esta enfermedad en las mujeres lo que se 

ha relacionado con el incremento del tabaquismo en este sexo. [104,105] 

Los factores relacionados con el tabaco y que contribuyen a un incremento del riesgo 

de sufrir cáncer son: precocidad en el hábito, inhalación más profunda del humo, mayor 

contenido en nicotina y alquitrán, así como consumo de cigarrillos sin filtro; 2 % de 

todas las neoplasias pulmonares se atribuyen al tabaquismo pasivo. [106,107] 

El tabaquismo es en Cuba el factor de riesgo más relevante para padecer cáncer de 

pulmón, con primacía en los hombres fumadores de larga data; resultado coincidente y 

corroborado en estudios nacionales como los de Fernández Aparicio, Benítez Moreno y 

Barroso Álvarez, entre otros. [106, 108, 109] 

En la actualidad es conocida la relación entre el cáncer de pulmón y el hábito de fumar, 

especialmente en los canceres microcíticos y escamoso. El riesgo de desarrollar 

cáncer de pulmón es unas 10 veces mayor en los fumadores de cigarrillo con respecto 

a los no fumadores, encontrándose en relación directa con la duración y cantidad de 

cigarrillos consumidos. Pero Revista de Posgrado de la VI a Cátedra de Medicina - N° 

150 – Octubre 2005 18 además de autodañarse, el fumador, perjudica a otros 

exponiéndolos a la inhalación pasiva del humo del cigarrillo. Lo que nos lleva a inferir 

que el cáncer de pulmón es potencialmente prevenible. [110, 111,112] 

En 2008, el último año evaluado por Sanidad, el registro vasco contabilizó 1.107 

cánceres en hombres y 262 en mujeres. Si a estas cifras se añaden las víctimas 

mortales por tumores de tráquea y de bronquios, ligados también al consumo de 

tabaco, el resultado es «espeluznante», como lo definió la directora vasca de Salud 

Pública, Mertxe Estébanez. En 22 años, las muertes por cánceres de cigarrillo se han 

duplicado en los varones y multiplicado por cuatro en las mujeres. [98] 
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Tabla 5. Distribución de los pacientes según la presencia de antecedentes patológicos 

personales. Policlínico Belkis Sotomayor. Ciego de Ávila. Junio de 2014- junio de 2015.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Valor p 0.0000 factor de riesgo 

 

En la tabla 5 se distribuyen los pacientes en relación a la presencia de  antecedentes 

patológicos personales de enfermedades respiratorias previa, entre los que se recogen 

la Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), el Enfisema pulmonar y la 

Broncopatía obstructiva crónica como los más frecuentes en el grupo de estudio. Se 

puede apreciar como en el grupo caso existe una mayor prevalencia de estos 

antecedentes con 15 pacientes afectados que representan el 64.7 % de la muestra 

seleccionada, a diferencia de los controles que mostraron un menor porciento de tan 

solo 8.8 % de damnificados por estas patologías encontrándose diferencias 

significativas con un nivel de significación inferior a 0.05, por lo que es más probable 

que una persona con antecedentes patológicos personales desarrolle cáncer de 

pulmón a una que no. 

Lo que se corresponde con los resultados de investigación desarrollada por José Abal 

Arca y colaboradores que evidenciaron 39.8% de pacientes con EPOC al momento del 

diagnóstico de la enfermedad maligna. [113] Otro estudio que incluye a 1129 pacientes 

con cáncer Broncogénico, arroja que el 39.9% padecía Broncopatía obstructiva crónica. 

El resto de las enfermedades pulmonares, reportadas por la literatura como factores de 

riesgo del CP, fueron escasamente recogidas como antecedentes de la población del 

estudio. 

Numerosos análisis han demostrado que diferentes enfermedades pulmonares como la 

Antecedentes 

patológicos 

personales 

 

Casos 

 

Control 

No. % No. % 

Presentes 11 64.7 3 8.8 

Ausentes 6 35.3 31 91.2 

total 17 100 34 100 
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broncopatía crónica obstructiva, la fibrosis pulmonar idiopática o secundaria a 

enfermedades de tipo profesional, tienen un incremento del riesgo de desarrollo del CP. 

[114, 115, 116] Estudio de casos-control sobre factores de riesgo epidemiológico de 

padecer la enfermedad, planteó que este aumenta en pacientes con Enfisema 

pulmonar, fundamentalmente si fue diagnosticado después de los 50 años de edad. 

[117] 

Algunos autores alegan que las personas que ya han tenido cáncer de pulmón tienen 

mayor riesgo de padecer un segundo tumor de pulmón. [98] 
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Tabla 6. Distribución de los pacientes según la presencia de antecedentes patológicos 

familiares. Policlínico Belkis Sotomayor. Ciego de Ávila. Junio de 2014- junio de 2015.  

 

 

 

 

 

 

  Valor p 0.0198 factor de riesgo. 
 
En la tabla 6 se muestra la distribución de los pacientes según la presencia de 

antecedentes patológicos familiares de cáncer de pulmón, donde predomina la 

ausencia de estos antecedentes  en ambos grupos de estudio a razón de 13 pacientes 

para un 76.5 % en los casos y 33 pacientes que representan el 97.1 % de los controles, 

lo que demuestra en nuestra investigación la posibilidad de la no coincidencia de la 

concomitancia de los antecedentes patológicos familiares con la presencia o el 

desarrollo ulterior de este tipo de cáncer, por lo que existen diferencias significativas 

siendo más probable que una persona que presente antecedentes patológicos 

familiares desarrolle cáncer de pulmón a una que no presente este antecedente. 

 La mayoría de la literatura consultada coincide en que la presencia de antecedentes 

familiares de cáncer puede explicar por qué las características genéticas del individuo 

influyen de manera determinante en el riesgo de desarrollar cáncer, sumado a la 

exposición a factores de riesgo. Existe una hipótesis sobre la diferente susceptibilidad a 

los carcinógenos, dada por la habilidad del individuo de formar intermediarios 

genotóxicos, de desintoxicar a estos intermediarios y de reparar el daño al ADN, todos 

rasgos genéticos heredables; lo que no solo incrementaría el riesgo de padecer cáncer 

del pulmón, sino cualquier tipo de cáncer. [118] 

El cáncer de pulmón no posee un patrón de herencia de tipo mendeliano. Se ha 

sugerido la existencia de susceptibilidad genética para el cáncer pulmonar en 

numerosos estudios de agregación familiar, al igual que en estudios de segregación 

Antecedentes 

patológicos 

familiares 

 

Casos 

 

Control 

No. % No. % 

Presentes 4 23.5 1 2.9 

Ausentes 13 76.5 33 97.1 

total 17 100 34 100 
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familiar y de ligamiento. [119] Los familiares de primer grado de los pacientes con 

cáncer de pulmón tienen un exceso de riesgo de dos a tres veces de cáncer pulmonar 

o de otros cánceres, algunos de los cuales no están relacionados con el hábito de 

fumar. [120] 

Otro estudio realizado en 1986 reportó resultados similares. Lynch y cols reportaron 

riesgo familiar de cáncer entre los familiares de probandos con cáncer del pulmón y con 

cáncer relacionado con el hábito de fumar. Ellos no encontraron riesgo incrementado 

cuando lo analizaron de manera individual. Sin embargo, el riesgo para cáncer de 

cualquier localización fue significativamente alto entre los familiares de casos con 

cáncer del pulmón. Este análisis les permitió concluir que los resultados eran 

consistentes con la hipótesis de una susceptibilidad a la malignidad en esas familias. 

[121, 122] 

Un estudio realizado en China en el 2005 reportó no solo un riesgo aumentado para 

desarrollar cáncer del pulmón, además reportó riesgo incrementado para el cáncer en 

diferentes sitios anatómicos en los familiares de casos con cáncer pulmonar. [123] 

Resultados similares a este se encontraron en otro estudio realizado en los EUA, en el 

2007. [119] Lo cual no concuerda con lo encontrado en esta investigación. 
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Tabla 7. Distribución de los pacientes según la exposición a contaminantes 

ambientales. Policlínico Belkis Sotomayor. Ciego de Ávila. Junio de 2014- junio de 

2015.  

 

 

Contaminación 

ambiental 

 

Casos 

 

Control 

No. % No. % 

Expuestos 12 70.6 11 32.4 

No expuestos 5 29.4 23 67.6 

total 17 100 34 100 

  Valor p 0.0097 factor de riesgo. 
 

La distribución de los pacientes según la exposición a contaminantes ambientales 

quedó reflejada en la Tabla 7, donde se muestra la prevalencia del grupo caso con un 

70.6% de pacientes expuesto con respecto al grupo control mostrando un porciento 

menor de 32.4%, lo que demuestra una relación evidente entre la incidencia de cáncer 

de pulmón y la contaminación ambiental encontrándose diferencias significativas con 

un nivel de significación inferior a 0.05, por lo que es más probable que una persona 

expuesta a contaminación ambiental desarrolle cáncer de pulmón a una que no se 

exponga a este factor.  

Los resultados de la presente investigación coinciden con investigaciones realizadas en 

Europa donde la polución medioambiental provocada por la contaminación industrial, la 

combustión de los carburantes y la contaminación de interiores, secundaria a la 

acumulación de radón y humo del tabaco, podría estar relacionada con el 2% del total 

de cánceres y el 10% de los cánceres pulmonares. En algunos estudios 

epidemiológicos se refleja un incremento de riesgo de cáncer de pulmón (hasta 1,5 

veces) en áreas industrializadas y con mayores índices de contaminación, aunque la 

elevada prevalencia del hábito tabáquico hace difícil determinar el peso específico de 

los factores ambientales. El radón es un gas natural radioactivo que puede filtrarse 

atrevés de la corteza terrestre acumulándose en zonas residenciales. Un meta-análisis 

reciente de Darby, et al. De 13 estudios europeos casos-control con 7.148 pacientes 
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con cáncer de pulmón y 14.208 controles refleja un incremento medio de riesgo de 

cáncer de pulmón secundario al radón del 8%, pudiendo relacionarse con el 2% de las 

muertes por cáncer en Europa. [23] 

Algunos autores alegan que la contaminación del aire puede aumentar levemente el 

riesgo de cáncer de pulmón. El riesgo por contaminación del aire es mayor para los 

fumadores. [98] 

La Organización Mundial de la Salud declaró en octubre 2013, luego de analizar más 

de 1.000 estudios sobre el efecto de la polución ambiental en la salud, que ella es un 

cancerígeno a la par que los asbestos, el tabaco y la radiación. La polución aumenta el 

riesgo de cáncer del pulmón. [124] 
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Tabla 8. Distribución de los pacientes según la exposición a carcinógenos. Policlínico 

Belkis Sotomayor. Ciego de Ávila. Junio de 2014- junio de 2015.  

  

 

Exposición a 

carcinógenos 

 

Casos 

 

Control 

No. % No. % 

Expuestos 10 58.8 8 23.5 

No expuestos 7 41.2 26 76.5 

total 17 100 34 100 

  Valor p 0.0129 factor de riesgo. 
 
La tabla 8 muestra la distribución de los pacientes según la exposición a carcinógenos, 

observándose que no existe una diferencia significativa con respecto a la tabla 

presentada anteriormente, ya que no está bien delimitado cuando se está en presencia 

de contaminación ambiental y agentes carcinógenos, o mejor dicho ambos están 

estrechamente relacionados. Como podemos apreciar el mayor porciento de pacientes 

expuestos se encuentra en los casos seleccionados con un 58.8%, a diferencia de los 

controles que mostraron un 23.5% de pacientes notificados. Al realizar las pruebas de 

significación estadísticas se encontró diferencias significativas con un nivel de 

significación inferior a 0.05, por lo que es más probable que una persona expuesta a 

carcinógenos desarrolle cáncer de pulmón a una que no esté expuesta a este factor. 

Resultados similares abundan entre la literatura consultada, donde algunos autores 

alegan que humo del diésel contiene partículas muy finas que pueden llegar al interior 

de los pulmones y la exposición crónica puede agravar enfermedades como el asma. 

Las autoridades de salud lo consideran un posible agente cancerígeno. El alcance del 

riesgo de desarrollar cáncer de pulmón asociado con la combustión del diésel estuvo a 

la par del riesgo relacionado con la exposición habitual al humo de cigarrillo de 

segunda mano y al uso de radón en interiores. [101] 

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. [125] 
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Las radiaciones son reconocidas como factor de riesgo para las oatcell; y entre otros 

factores figuran: el cromo, el níquel, la cicatriz o granuloma pulmonar y otros 

carcinomas primarios de pulmón. [110,111, 112] 

La exposición, generalmente profesional, a diferentes agentes como el asbesto, el 

arsénico, el cromo, el formaldehido o los hidrocarburos aromáticos, puede estar 

implicada en cerca del 20% de los cánceres de pulmón en el varón. Además, muchas 

de estas sustancias actúan de forma sinérgica con el tabaco. [126] 
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CONCLUSIONES: 

Predominó el sexo masculino y el grupo etáreo perteneciente a la séptima década de la 

vida. Se pudo apreciar una pequeña prevalencia en los pacientes afectados de la raza 

negra seguidos por la blanca así como un predominio del nivel ocupacional 

desocupados en el grupo caso mientras en los controles el mayor porciento fue 

representado por los trabajadores, existiendo una prevalencia del sexo masculino en 

cuanto al trabajo con un porcentaje superior con respecto al sexo femenino. El factor de 

riesgo que mayor efecto tuvo sobre la incidencia del cáncer de pulmón fue el hábito de 

fumar. En cuanto a los antecedentes patológicos personales se reflejó una prevalencia 

de estos antecedentes en los pacientes portadores de dicha entidad que en el resto. 

Predominó la ausencia de los antecedentes patológicos familiares en ambos grupos de 

estudio. El mayor porciento de pacientes expuestos a contaminantes ambientales lo 

mostró el grupo caso y con respecto a la exposición a carcinógenos el mayor número 

de pacientes expuestos se encontró en los casos seleccionados. Se encontró 

asociación estadística entre el cáncer de pulmón y el hábito de fumar, los antecedentes 

patológicos personales y familiares, la contaminación ambiental y la exposición a 

carcinógenos, siendo factores de riesgo asociados al desarrollo de esta entidad. 
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RECOMENDACIONES: 

1. Generalizar los resultados de la investigación. 

2. Hacer extensivo el estudio al resto del municipio y la provincia. 
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Anexos 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Yo: ______________________________________________ me encuentro en 

completa disposición para formar parte de este proyecto de investigación. Afirmo que 

se me ha explicado la gran importancia que reviste dicho trabajo, y los grandes 

beneficios que puede reportar para mí como paciente. Se me ha garantizado que toda 

la información aportada por mí, será de naturaleza y carácter confidencial y para fines 

puramente investigativos. El aplicador de dicha encuesta me da el libre derecho de 

interrumpir la investigación si lo considero necesario, sin que esto se convierta en un 

aspecto represivo contra mi persona. 

 

 

Paciente: ________________________________ Firma: __________________ 

 

Dr. _____________________________________ Firma: __________________ 

  

Fecha: ______________________________ 
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ANEXO 2 

Encuesta 

Asociación de los factores de riesgos en el cáncer de pulmón. 

Fecha: ______________ 

 Datos Generales: 
Edad: ______________               sexo: masculino:____ femenino:____ 
CMF #: ____________________     
Caso____  control____ 

  
1. Color de piel 

Blanca: _____ 
Negra: _____ 
Mestiza: _____ 

2. A que se dedica: 
Trabajador: _____ 
Ama de casa: _____ 

 Desocupado: _____ 

           Jubilado: _____ 

3. Usted presenta hábito de 
fumar: 
Si: _____ No: _____ 
 

4. Se expone con frecuencia a 
contaminantes ambientales: 
Si: _____ No: _____ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

5. Tiene antecedentes familiares 
de cáncer de pulmón: 
Si: _____ No: _____ 
 

6.  Cuantas veces en el día es 
afectado por el humo del 
cigarro: 
Muchas veces: _____  
Pocas veces: _____ 
 

7. Ha presentado enfermedades 
respiratorias a repetición: 
 
Si: _____ No: ____



 

 


