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Predictores clínicos y funcionales 
del riesgo de cáncer pulmonar en el 

seguimiento de una cohorte de adultos 
fumadores
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Orlando Díaz Patiño

Risk factors for the development of lung  
cancer in a cohort of adult smokers

Background: Identifying risk factors for lung cancer in the population could 
improve the cost-effectiveness of early detection programs using thoracic compu-
ted tomography (CT). Aim: To examine the risk factors of lung cancer in a cohort 
of adult smokers. Patients and Methods: An annual clinical and respiratory 
functional assessment, chest computed tomography for three years and clinical 
follow up for five years was carried out in 270 patients aged 65 ± 9 years, 55% 
males, active or former smokers of 10 or more pack-years. Results: Thirty seven 
percent of patients were active smokers, consuming 37 ± 26 packs/year, 85% had 
comorbidities, especially chronic obstructive pulmonary disease (COPD) (66%), 
hypertension (48%), diabetes (22%) and dyslipidemia (42%). Thirteen percent 
of patients had family history of lung cancer. Twenty-one cases of lung cancer 
were detected in the five years follow up, especially squamous cell carcinoma 
and adenocarcinoma. In the univariate analysis, the main risk factors for lung 
cancer identified were an age older than 60 years, history of COPD, family his-
tory of lung cancer, active smoking, tobacco consumption more than 30 pack/
year and lung hyperinflation. In multivariate analysis, the three independent 
risk factors for lung cancer were a family history of lung cancer, active smoking 
and the number of packs per year of tobacco consumption. Conclusions: The 
identification of risk groups probably will improve the performance of programs 
for early detection of lung cancer.
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El cáncer pulmonar es la neoplasia con mayor 
letalidad en el mundo, está relacionado con 
el consumo de tabaco y otros factores de 

riesgo de la población. La mayoría de los casos son 
pesquisados en etapas avanzadas de la enferme-
dad, lo cual limita las alternativas de tratamiento 
y explica su elevada letalidad (15% de sobrevida 
a 5 años)1,2. Es la principal causa de muerte por 

neoplasia en el mundo, y fallecieron alrededor de 
1,6 millones de individuos por esta afección en 
2012, lo cual corresponde a alrededor del 20% de 
las muertes por cáncer1. En Estados Unidos, es la 
principal causa de muerte por cáncer en ambos 
sexos, observándose un quiebre en las curvas de 
incidencia vinculadas a disminución en el con-
sumo de tabaco de la población3. En Chile, es la 
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segunda causa de muerte por cáncer después del 
cáncer gástrico, y fallecieron 2.848 personas por 
esta neoplasia en 2012, correspondiendo a una 
tasa de mortalidad de 16,4 por 100.000 habitantes, 
predominando en varones mayores de 50 años 
(19,5 casos por 100.000)4.

La mayoría de los casos están relacionados con 
el consumo de tabaco de la población, siendo ma-
yor el riesgo en sujetos fumadores o ex-fumadores 
recientes (menos de 15 años de abstención), en 
grandes fumadores (más de 20 paq/año), inicio 
precoz del hábito tabáquico y en portadores 
de enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC)5-11. Otros factores de riesgo de cáncer 
pulmonar son la exposición a asbesto, arsénico 
y radón, vinculados a la exposición laboral y 
domiciliaria1-3. En Chile, se estima que fuma alre-
dedor del 40% de la población mayor de 15 años, 
es decir, seis millones de individuos, fuman en 
promedio diez cigarrillos diarios, predominando 
en varones de estrato socioeconómico medio-alto, 
ocasionando alrededor de 16 mil muertes cada 
año12. El riesgo de cáncer pulmonar disminuye 
al dejar de fumar, lo cual está relacionado a la 
magnitud del consumo de tabaco y al tiempo de 
suspensión del hábito5-11.

Los programas de detección precoz de cáncer 
pulmonar en población de riesgo, empleando 
tomografía computarizada de tórax (TAC) con 
multidetector han permitido obtener imágenes 
volumétricas de alta resolución, lo que ha permi-
tido detectar el cáncer pulmonar en etapas más 
precoces de la enfermedad13. El National Lung 
Screening Trial, estudio de tamizaje patrocinado 
por el National Cancer Institute de Estados Unidos, 
demostró una reducción del 20% en el riesgo de 
morir por cáncer de pulmón en sujetos entre 55 y 
74 años fumadores o ex-fumadores de al menos 30 
paq/año que fueron evaluados con TAC de tórax 
comparado con la radiografía de tórax convencio-
nal14. Por este motivo, se está evaluando los prin-
cipales grupos de riesgo que se beneficiarían de 
este estudio de tamizaje8-11,15-20, considerando los 
costos elevados del examen, los riesgos de la radia-
ción y el alto porcentaje de nódulos inespecíficos 
benignos detectados en el seguimiento a mediano 
o largo plazo13,14,21-23. El propósito de este estudio 
es identificar los principales predictores clínicos 
y funcionales del riesgo de cáncer de pulmón en 
una cohorte de seguimiento de sujetos mayores 
de 50 años fumadores.

Pacientes y Métodos

Estudio clínico descriptivo prospectivo de 
seguimiento a seis años (enero de 2009 a di-
ciembre de 2015), se enrolaron 270 pacientes 
mayores de 50 años fumadores o ex-fumadores, 
quienes aceptaron participar en el estudio clínico 
firmando un acta de consentimiento informado 
aprobada por el Comité de Ética en Investigación 
de la institución. Los criterios de inclusión fueron: 
adultos mayores de 50 años de ambos sexos, con 
historia de tabaquismo de 10 o más paquetes año, 
ser fumador activo o haber dejado de fumar en los 
últimos treinta años y no tener alguna enfermedad 
que les impidiera realizar la evaluación funcional 
respiratoria o que por su gravedad no pudieran 
completar el período de seguimiento. Se excluyó 
a los pacientes con historia de asma bronquial, 
bronquiectasias, fibrosis pulmonar, secuelas de 
tuberculosis, enfermedad neoplásica conocida, 
inmunodeficiencia, comorbilidades descompen-
sadas, resección pulmonar, historia de hemoptisis, 
dolor torácico o baja de peso mayor de 8 kg en los 
últimos doce meses de causa desconocida.

Evaluación clínica
En todos los pacientes incorporados en el 

estudio se consignó la edad, género, ocupación, 
consumo de tabaco (expresado en paquetes/
año), condición de fumador activo o ex-fumador, 
tiempo de suspensión del tabaquismo, comorbi-
lidades, uso de medicamentos, antecedentes per-
sonal y familiar de neoplasia, peso, talla e índice 
de masa corporal (IMC), se evaluó la magnitud 
de la disnea utilizando la escala de disnea mo-
dificada del Medical Research Council del Reino 
Unido24 (mMRC) y en los pacientes con EPOC 
se consignó el número de exacerbaciones en los 
últimos 12 meses, de acuerdo a la definición de 
Burge y Wedzicha25.

Evaluación funcional respiratoria
1) Se realizó una espirometría con un equipo 

Sensor Medics 2200 antes y después de la adminis-
tración de 200 µg de salbutamol, siguiendo las nor-
mas de las Sociedades Americana de Tórax (ATS) 
y Europea de Enfermedades Respiratorias (ERS)26, 
empleando los valores de referencia de Hankinson 
y cols27; 2) Se midió los volúmenes pulmonares 
(capacidad pulmonar total [CPT], capacidad re-
sidual funcional [CRF], volumen residual [VR] y 

Predictores de cancer pulmonar en fumadores - F. Saldías Peñafiel et al

Rev Med Chile 2016; 144: 1382-1390



1384

artículo de investigación

capacidad inspiratoria [CI]) en un pletismógrafo 
corporal Vmax Autobox V62J de BD Medical 
Supplies, siguiendo las recomendaciones de la 
ATS/ERS28; 3) Se midió la capacidad de difusión 
de monóxido de carbono (DL

CO
) siguiendo las 

recomendaciones de la ATS/ERS29, empleando los 
valores de referencia de Cotes y cols30; 4) Se efectuó 
una prueba de caminata en 6 minutos de acuerdo 
a las normas de la ATS31. Durante la caminata se 
registró la SpO

2 
y frecuencia cardíaca con oxímetro 

de pulso (Nonin Medical Inc., Plymouth, Mn., 
EE. UU.). La disnea y fatigabilidad de las piernas 
se evaluaron empleando la escala psicofísica de 
Borg32. En esta prueba se emplearon los valores 
de referencia de Troosters y cols33; 5) Se calculó 
el índice de gravedad multidimensional BODE34, 
que incluye el IMC, VEF

1
, magnitud de la disnea 

y distancia recorrida en 6 minutos.

Evaluación clínica en el seguimiento a cinco años
Se realizó una TAC helicoidal de tórax conven-

cional en todos los pacientes al ser enrolados en 
el estudio y luego en el seguimiento a los 12 y 24 
meses. Dos radiólogos involucrados en el estudio 
examinaron las imágenes en forma independiente 
e informaron los hallazgos significativos: pesquisa 
de nódulos y masas (número, tamaño, localiza-
ción, textura (sólido, en vidrio esmerilado), carac-
terísticas de los bordes, presencia de calcificacio-
nes), adenopatías hiliares y mediastínicas mayores 
de 1 cm, presencia de opacidades intersticiales 
o alveolares, derrame pleural o engrosamiento 
pleural. El examen tomográfico se realizó con el 
paciente en inspiración profunda, con un equipo 
multidetector de 64 canales (Somatom Sensation 
64, Siemens Healthcare, Erlangen, Alemania), 
que fue calibrado diariamente para la densidad 
tomográfica del aire y cada tres meses para el 
agua. El protocolo de adquisición de imágenes 
fue: 120 kVp, 200 mAs y tiempo de rotación de 
0,33 segundos. Las imágenes fueron reconstruidas 
usando un algoritmo de 1 mm de grosor de corte 
y 0,7 mm de intervalo.

El examen tomográfico inicial o de seguimien-
to fue considerado positivo si se pesquisaron nó-
dulos no calcificados de más de 3 mm de diámetro, 
masas en el parénquima pulmonar, o hubo creci-
miento de los nódulos en el seguimiento a los 12 
o 24 meses. En los nódulos inespecíficos inferiores 
a 5 mm de diámetro se sugirió seguimiento tomo-
gráfico durante dos años, en los nódulos mayores 

de 10 mm o si se objetivó crecimiento del nódulo 
en el seguimiento se recomendó estudio invasivo 
(biopsia percutánea bajo TAC, transbronquial o 
quirúrgica)35. En los nódulos de tamaño interme-
dio se recomendó realizar seguimiento tomográfi-
co o estudio invasivo de acuerdo a los factores de 
riesgo del paciente y su reserva cardiopulmonar. 
En el seguimiento a 60 meses, se consignaron las 
neoplasias broncogénicas pesquisadas mediante 
tomografía, su variedad histológica, estadio clínico 
y tratamiento.

Análisis estadístico
Los resultados son expresados como valores 

promedio ± desviación estándar para las variables 
medidas en escala numérica y en porcentaje para 
las medidas en escala nominal. Las variables cuali-
tativas fueron comparadas mediante la prueba de 
c2 o test exacto de Fisher y las variables continuas 
con la prueba t de Student. Las variables clínicas 
y funcionales asociadas al riesgo de cáncer pul-
monar fueron sometidas a análisis univariado y 
multivariado en un modelo de regresión logística 
(modalidad  stepwise) que permite el control si-
multáneo de múltiples factores. De este modo, los 
parámetros que no agregaron valor predictivo no 
fueron retenidos en el modelo. Se calcularon las 
razones de probabilidad (odds ratio) e intervalos 
de confianza (IC) para 95%. Las diferencias entre 
las variables fueron consideradas significativas con 
un valor de p < 0,05.

Resultados

Se enrolaron 270 sujetos fumadores en la co-
horte de seguimiento a cinco años, la edad prome-
dio era 65,2 ± 9,1 años (rango: 50-80), 55% sexo 
masculino, un tercio fumadores activos, consumo 
de tabaco promedio de 37 ± 26 paq/año (rango: 
10-150), 85% tenía comorbilidades, especialmente 
cardiovasculares, respiratorias y metabólicas cró-
nicas, la mitad referían tos y expectoración crónica 
(Tabla 1). Dos tercios de los pacientes tenían 
EPOC, 37% eran fumadores activos, un tercio 
en etapas III y IV de GOLD, 5% eran usuarios de 
oxígeno domiciliario y 57% había presentado una 
o más exacerbaciones de la EPOC en los últimos 12 
meses. El 13% de los pacientes tenía el antecedente 
de cáncer pulmonar en la familia y se pesquisaron 
21 pacientes con cáncer pulmonar (7,8%) en el 
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Tabla 1. Características clínicas y funcionales de la cohorte de sujetos fumadores

Características N (X ± DE)  % (Rango)

N 270 100

Edad (años) 65,2 ± 9,1 (R: 50-80)

Género M-F 149-121 55,2-44,8

Exfumador-Fumador activo 171-99 63-37

Consumo de tabaco (paq/año) 37,4 ± 26,2 (R: 10-150)

Tiempo de suspensión tabaco (años) 6,8 ± 9,7 (R: 0-30)

Antecedente familiar cáncer pulmón  26/204 12,7

Tos y expectoración crónica 137 50,7

Disnea (mMRC ≥ 2) 101 37,4

IMC (Kg/m2) 26,8 ± 4,2 (R: 16-39,8)

Comorbilidades 229/270 84,8

Cardiopatía coronaria 19 7,0

Hipertensión arterial 130 48,1

EPOC 179 66,3

Diabetes mellitus 59 21,9

Dislipidemia 112 41,5

Reflujo gastroesofágico 82 30,4

Obesidad 57 21,1

Depresión 35 13,0

CVF (mL) 3.380 ± 980 (101 ± 20% teórico)

VEF1 (mL) 1.970 ± 860 (76 ± 29% teórico)

VEF1/CVF (%) 57,7 ± 17,9 (R: 16-92)

DLCO (mL/min/mmHg) 17,3 ± 6,4 (77 ± 23% teórico)

DLCO/VA (mL/min/mmHg/L) 3,8 ± 1,0 (93 ± 24% teórico)

Capacidad pulmonar total (mL) 6.220 ± 1.470 (114 ± 18% teórico)

Capacidad inspiratoria (mL) 2.530 ± 790 (96 ± 23% teórico)

Volumen residual (mL) 2.680 ± 1.040 (125 ± 46% teórico)

Distancia recorrida 6 min (m) 501 ± 105 (85 ± 16% teórico)

Nota: M: Masculino, F: Femenino, IMC: Índice de masa corporal, CVF: Capacidad vital forzada, VEF1: Volumen espiratorio for-
zado del primer segundo, DLCO: Capacidad de difusión de monóxido de carbono, VA: Volumen alveolar, EPOC: Enfermedad 
Pulmonar Obstructiva Crónica.

seguimiento a cinco años, 52% correspondieron 
a carcinoma escamoso y 48% a adenocarcinoma. 
La mitad de los pacientes fueron detectados en 
estadio I (11 casos), 3 pacientes en estadio II y III, 
y 4 pacientes en estadio IV.

Los principales factores de riesgo de cáncer 
pulmonar identificados en esta cohorte fueron: 

edad mayor de 60 años (OR: 4,33; IC 95% 1,01-
19,1), antecedente de EPOC (OR: 24,8; IC 95% 
1,5-414), historia familiar de cáncer pulmonar 
(OR: 7,33; IC 95% 2,2-23,9), tabaquismo activo 
(OR: 2,48; IC 95% 1,01-6,12), fumador ≥ 30 paq/
año (OR: 5,47; IC 95% 1,3-24), VEF

1 
≤ 80% del 

valor de referencia (OR: 3,1; IC 95% 1,1-8,8), 
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reducción de la DL
CO 

y signos de hiperinsuflación 
pulmonar objetivado por aumento del volumen 
residual y capacidad residual funcional y dismi-
nución de la capacidad inspiratoria en relación a 
la capacidad pulmonar total (Tablas 2 y 3).

En el análisis multivariado, los principales 
predictores clínicos del riesgo de cáncer pulmonar 

en esta cohorte de seguimiento de sujetos fuma-
dores fueron: el antecedente familiar de cáncer 
pulmonar (OR: 12,7; IC 95% 3,2-49,9; p: 0,001), 
la intensidad del consumo de tabaco expresado 
en paquetes/año (OR: 1,03; IC 95% 1,01-1,05; p: 
0,002) y el antecedente de tabaquismo activo (OR: 
4,1; IC 95% 1,1-15; p: 0,03) (Tabla 4).

Tabla 2. Características clínicas y funcionales de los pacientes adultos fumadores  
con y sin cáncer pulmonar

Características Cáncer pulmonar (+) Cáncer pulmonar (-) p

N 21 249

Edad (años) 69,7 ± 8,3 64,8 ± 9,1 0,02

Sexo (M-F) 13-8 136-113 0,52

Fumador activo 12 (57,1%) 87 (34,9%) 0,05

Consumo de tabaco (paq/año) 54,7 ± 32,9 36,0 ± 25,1 0,002

Antecedente familiar de cáncer pulmonar 6/13 (46,2%) 20/191 (10,5%) 0,001

Tos y expectoración crónica 14 (66,7%) 123 (49,4%) 0,13

Disnea (mMRC ≥ 2) 11 (52,4%) 90 (36,1%) 0,14

IMC (Kg/m2) 27,0 ± 3,5 26,8 ± 4,2 0,85

Comorbilidades 19 (90,5%) 210 (84,3%) 0,45

Hipertensión arterial 13 (61,9%) 117 (47,0%) 0,19

EPOC 21 (100%) 158 (63,4%) 0,001

Diabetes mellitus 2 (9,5%) 57 (22,9%) 0,16

Dislipidemia 10 (47,6%) 102 (41,0%) 0,55

Reflujo gastroesofágico 11 (52,4%) 71 (28,5%) 0,03

Obesidad 2 (9,5%) 55 (22,1%) 0,18

CVF (mL) 3.240 ± 1.240 3.390 ± 960 0,50

VEF1 (mL) 1.770 ± 770 1.980 ± 870 0,29

VEF1/CVF (%) 54,5 ± 11,7 58,0 ± 18,3 0,39

DLCO (mL/min/mmHg) 15,0 ± 6,7 17,5 ± 6,3 0,13

DLCO/VA (mL/min/mmHg/L) 3,4 ± 1,0 3,9 ± 1,0 0,05

CRF/CPT 66,0 ± 8,1 58,2 ± 11,1 0,05

VR/CPT 48,9 ± 8,1 42,4 ± 11,1 0,10

CI/CPT 34,0 ± 8,1 41,7 ± 11,1 0,05

Distancia recorrida 6 min (m) 470 ± 81 503 ± 106 0,19

Nota: M: Masculino, F: Femenino, IMC: Índice de masa corporal, EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica, CVF: Ca-
pacidad vital forzada, VEF1: Volumen espiratorio forzado del primer segundo, DLCO: Capacidad de difusión de monóxido de 
carbono, VA: Volumen alveolar, CPT: Capacidad pulmonar total, CRF: Capacidad residual funcional, VR: Volumen residual, CI: 
Capacidad inspiratoria.
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Tabla 3. Predictores clínicos y funcionales de cáncer pulmonar en una cohorte de sujetos fumadores. 
Análisis univariado

Características Odds ratio IC 95% p

Edad > 60 años 4,33 1,01-19,1 0,050

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 24,8 1,49-414,6 0,026

Antecedente familiar de cáncer pulmonar 7,33 2,24-23,96 0,001

Fumador activo 2,48 1,01-6,12 0,049

Fumador ≥ 30 paq/año 5,47 1,25-24,02 0,025

VEF1 < 1,7 L 2,71 1,08-6,78 0,034

VEF1 ≤ 80% teórico 3,10 1,10-8,80 0,034

VEF1/CVF < 0,7 22,8 1,37-381,1 0,030

DLCO < 15 mL/min/mmHg 3,31 1,12-9,86 0,032

DLCO < 80% teórico 2,64 0,83-8,43 0,101

DLCO/VA ≤ 4,2 9,81 1,27-75,62 0,029

VR > 3,0 L 4,37 1,01-18,93 0,049

CRF/CPT > 0,6 4,89 1,01-24,87 0,050

VR/CPT > 0,5 4,61 1,07-19,97 0,042

CI/CPT < 0,42 25,3 1,44-445,3 0,027

Distancia recorrida en 6 min ≤ 515 m 7,40 1,67-32,90 0,009

Discusión

Los principales hallazgos del estudio fueron: 
a) El riesgo de cáncer pulmonar es elevado en 
sujetos fumadores o ex-fumadores de más de 10 
paq/año; b) Las principales variedades histológi-
cas de la neoplasia pulmonar pesquisadas fueron 
carcinoma escamoso y adenocarcinoma; c) Los 
principales predictores clínicos asociados al ries-
go de cáncer pulmonar identificados fueron la 
edad avanzada, magnitud del consumo de tabaco 
expresado en paquetes/año, ser fumador activo y 
el antecedente familiar de cáncer pulmonar; d) El 
riesgo de cáncer pulmonar es más elevado en 

pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica, VEF

1
 y DL

CO
 disminuidos y signos de 

hiperinsuflación pulmonar.
El rendimiento diagnóstico de la tomografía 

computarizada de tórax de baja dosis en la pes-
quisa precoz de cáncer pulmonar en población de 
riesgo ha demostrado ser superior a la radiografía 
de tórax13,14,21-23. Basados en los estudios controla-
dos se estima que se requiere evaluar a 320 pacien-
tes con TAC de tórax para prevenir una muerte 
por cáncer pulmonar, lo cual es considerado un 
método de screening de elevado costo y se requiere 
optimizar su costo-efectividad36. Por este motivo, 
se están evaluando los principales factores de ries-

Tabla 4. Predictores clínicos y funcionales de cáncer pulmonar en una cohorte de sujetos fumadores. 
Análisis multivariado

Predictores clínicos Coeficiente Error estándar OR IC 95% p

Antecedente familiar de cáncer pulmonar 2,5412 0,6993 12,69 3,22-49,99 0,001

Consumo de tabaco (paq/año) 0,0328 0,0103 1,03 1,01-1,05 0,002

Fumador activo 1,4089 0,6640 4,09 1,11-15,03 0,03
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go de cáncer pulmonar en la población y se han 
diseñado varios modelos predictivos para mejorar 
el rendimiento de los programas de detección 
precoz de cáncer pulmonar (Tabla 5)10,15-20.

En nuestro estudio, los principales predictores 
clínicos del riesgo de cáncer de pulmón en sujetos 
fumadores fueron el antecedente de EPOC y cán-
cer de pulmón en la familia, ser fumador activo y 
grandes fumadores. De este modo, el rendimiento 
del examen sería más elevado en sujetos mayores 
de 50 años, grandes fumadores (más de 30 paq/
año), ex-fumadores recientes (menos de 15 años 
de abstención), portadores de enfermedad pulmo-
nar obstructiva crónica y en pacientes con antece-
dentes familiares de neoplasia pulmonar5-11,15-20,36.

La edad avanzada, la magnitud del consumo 
de tabaco (expresado en paq/año o la duración y 
consumo diario de cigarrillos) y el tabaquismo 
activo están asociados al riesgo de cáncer pul-
monar en la población, similar a lo descrito en 
los modelos predictivos diseñados por Bach y 

cols.15, Cassidy y cols.16, Spitz cols.17, Tammema-
gi y cols.19, y Hoggart y cols20. Por este motivo, 
la Sociedad Americana de Oncología Clínica ha 
recomendado evaluar los programas de detección 
precoz de cáncer pulmonar mediante tomografía 
en la población de alto riesgo, entre 55 y 74 años, 
fumadores o ex-fumadores recientes de más de 30 
paq/año y con expectativas de vida que justifiquen 
esta intervención: mejorar la calidad de vida y 
sobrevida de los enfermos37.

La eficacia de los métodos de screening mejora 
al focalizar los recursos en los grupos de riesgo, 
sabemos que el 80-90% de los cánceres de pul-
món se presentan en pacientes fumadores, sin 
embargo, sólo el 10-15% de los grandes fumado-
res desarrollarán esta neoplasia1-3. Los pacientes 
con enfermedad pulmonar obstructiva crónica y 
signos de hiperinsuflación pulmonar, predictores 
clínicos descritos en nuestro estudio, tienen hasta 
seis veces más riesgo de cáncer de pulmón entre los 
pacientes fumadores38,39. Se ha planteado que los 

Tabla 5. Modelos epidemiológicos de predicción del riesgo de cáncer pulmonar en la población10,15-20

Factores de riesgo Bach15 Cassidy16 Spitz17 Etzel18 Tammemagi19 Tammemagi10 Hoggart20

Edad Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí

Sexo Sí Sí Sí Sí No No No

Índice masa corporal No No No No Sí Sí No

Tabaquismo activo No No Sí Sí Sí Sí Sí

Cigarrillos/día Sí No No No No Sí Sí

Duración tabaquismo Si Si No No Si Sí Sí

Paquetes/año No No Sí Sí Sí No No

Edad inicio tabaco No No No No No No Sí

Suspensión tabaco Sí No Sí Sí Sí Sí No

Cáncer pulmonar en la familia No Sí Sí No Sí Sí No

Exposición a asbesto Sí Sí Sí No No No No

Exposición a polvo No No Sí Sí No No No

EPOC No No No Sí Sí Sí No

Neumonía No Sí No Sí No No No

Características del modelo
   Tipo de estudio Cohorte Caso-

Control
Caso-

Control
Caso-

Control
Cohorte Cohorte Cohorte

   Tamaño muestral 18.172 1.736 3.852 988 70.962 80.375 169.035
   Validación interna Sí Sí Sí Sí Sí Sí No
   Validación externa Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí
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pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica y cáncer de pulmón compartirían ciertas 
características genéticas comunes que favorece-
rían el desarrollo de estas enfermedades frente a 
la exposición prolongada a humo de tabaco40,41.

La mayoría de los estudios de tamizaje no han 
demostrado mejoría significativa en la superviven-
cia13,21-23, excepto el National Lung Screening Trial 
(NLST) realizado en Estados Unidos que enroló 
a más de cincuenta mil individuos entre 55 y 74 
años, fumadores o ex-fumadores de al menos 30 
paq/año y demostró una reducción del 20% (IC 
95% 6,8-26,7%, p: 0,004) en la mortalidad aso-
ciada a la neoplasia en el seguimiento a mediano 
plazo14. Los costos elevados del examen, los riesgos 
asociados a la radiación y el elevado porcentaje 
de nódulos pulmonares inespecíficos de etiología 
benigna detectados en las pruebas de tamizaje han 
determinado que la mayoría de los sistemas de 
salud no recomienden su uso extensivo y de rutina 
en las poblaciones de riesgo13,42,43. Los modelos 
predictivos10,15-20 descritos en la Tabla 5 tienen 
como objetivo identificar a los principales grupos 
de riesgo de cáncer de pulmón en la población, en 
quienes se deberían focalizar los recursos sanita-
rios para mejorar la costo-efectividad y relación 
riesgo-beneficio de los estudios de tamizaje con 
tomografía computarizada de tórax.

En nuestro estudio, similar a lo descrito en los 
principales modelos predictivos poblacionales15-20, 
los principales factores de riesgo de cáncer pul-
monar identificados en sujetos fumadores fueron 
la edad avanzada, el antecedente de enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica y cáncer de pulmón 
en la familia, ser fumadores activos y grandes 
fumadores cuantificado mediante la cantidad de 
cigarrillos diarios consumidos y la duración de la 
exposición a tabaco o en paquetes/año.
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