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RESUMEN. Objetivo: Identifi car los factores de riesgo en pacientes con enfermedades pulmonares.
Material y métodos: Se realizó un estudio de casos y controles a partir de dos bases de datos rutinarias y se corroboró la información en los 
expedientes clínicos de pacientes egresados del 2000 al 2007. Los pacientes con infección por VIH fueron excluidos. Los 10 grupos de casos 
fueron: (1: 948, neumonía bacteriana [NB]), (2: 487, tuberculosis [TB]), (3: 108, asma), (4: 127, enfermedad pulmonar obstructiva crónica [EPOC]), 
(5: 95, fi brosis pulmonar idiopática [FPI]), (6: 160, neumotórax espontáneo [NE]), (7: 70, cáncer de pulmón de células pequeñas [CPCP]), (8: 
51, cáncer de pulmón de células grandes [CPCG]), (9: 120, cáncer de pulmón de células escamosas [CPCE]), y (10: 459, adenocarcinoma de 
pulmón [AP]). Los controles fueron 1,305 pacientes de otorrinolaringología [ORL].
Resultados: El humo de leña se asoció con: TB (RM = 2.9 [IC 95%, 2.2-3.7) p < 0.0001), EPOC (RM = 3.0 [IC 95%] 1.6-5.6 p < 0.0001), CPCG 
(RM = 2.5 [IC 95%, 1.3-4.9] p = 0.006), y AP (RM = 1.6 [IC95% 1.2-2.2] p = 0.005). En los mismos modelos el tabaquismo se asoció con NB, 
NE, EPOC, CPCP y CPCE.
Conclusiones: Las bases de datos hospitalarias permiten identifi car factores de riesgo respiratorios, tales como la exposición a humo de leña 
y el tabaquismo.

Palabras clave: Base hospitalaria, biomasa, contaminación, enfermedades respiratorias, intradomiciliaria, tabaquismo.

ABSTRACT. Objective: To identify socioeconomical and environmental risk factors for respiratory patients with lung disease.
Material and methods: We carried out a hospital-based case-control study from 2000 to 2007. Patients with HIV infection were excluded. The 
10 groups cases were: (1: 948 bacterial pneumonia [BP]); (2: 487 tuberculosis [TB]); (3: 108 asthma); (4: 127 chronic obstructive pulmonary 
disease [COPD]); (5: 95 idiopathic pulmonary fi brosis [IPF]); (6: 160 spontaneous pneumothorax [SP]); (7: 70 small-cell lung cancer [SCLC]); 
(8: 51 large-cell lung cancer [LCLC]); (9: 120 squamous cell lung cancer [SQLC]), and (10: 459 lung adenocarcinoma [LA]). The controls were 
otolaryngology 1,305 patients [ORL].
Results: Wood smoke was associated with: TB (OR = 2.9 [95% CI 2.2-3.7] p <0.0001), COPD (OR = 3.0 [95% CI 1.6-5.6] p <0.0001), LCLC 
(OR = 2.5 [95% CI 1.3-4.9] p = 0.006) and LA (OR = 1.6 [95% CI 1.2-2.2] p = 0.005), in the same models, smoking was associated with bacterial 
pneumonia, COPD, spontaneous pneumothorax, small cell lung cancer and squamous cell lung cancer.
Discussion: The hospital databases allowed identifying respiratory risk factors. Both wood smoke and smoking are associated with respiratory 
diseases.

Key words: Hospital-based, biomass, pollution, respiratory diseases, domiciliary, smoking.

INTRODUCCIÓN

En México, la proporción de carga de enfermedad atribuible 
a enfermedades respiratorias es muy alta, es 63.6% de 
todos los casos de enfermedad notificados en 2007.1 En 
2008, la tasa de mortalidad por EPOC fue de 19.3 por cada 
100,000 habitantes, ocupando el quinto lugar como causa 
de muerte en el país. Es conocido que la mortalidad debida 

a causas respiratorias está subestimada ya que una gran 
parte de muertes por problemas respiratorios se clasifican en 
rubros diferentes que los del grupo J de la 10ª Clasificación 
Internacional de las Enfermedades (CIE-10) de la Organi-
zación Mundial de la Salud, lo que oculta el incremento en 
el número de muertes por causas respiratorias.2

La utilización de bases de datos que se usan de mane-
ra rutinaria en un hospital permite identificar y vigilar los 
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factores de riesgo respiratorios en la población. Nuestro 
objetivo fue identificar los factores de riesgo del huésped, 
de la vivienda y del ambiente en pacientes con neumonía 
bacteriana (NB), tuberculosis (TB), asma, enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica (EPOC), neumotórax es-
pontáneo (NE), cáncer pulmonar de células pequeñas 
(CPCP), cáncer pulmonar de células grandes (CPCG), 
cáncer de pulmón de células escamosas (CPCE) y 
adenocarcinoma pulmonar (AP) en comparación con un 
grupo de controles sanos pulmonares.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio de casos y controles, retrospectivo, 
en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias 
Ismael Cosío Villegas (INER) durante el período 2000-
2007. El protocolo fue aprobado por los Comités Insti-
tucionales (número de aprobación C07-03).

Se utilizaron 3 fuentes de datos: la base de datos de 
pacientes hospitalizados, la base de datos del Depar-
tamento de Trabajo Social del INER y los expedientes 
clínicos de los pacientes. A partir de la base de datos 
de pacientes hospitalizados, se seleccionaron 10 grupos 
de pacientes con edad  18 años. Se excluyeron del 
análisis a los pacientes con infección por el VIH.

Los grupos de casos fueron los siguientes: grupo 1 
(948 neumonía bacteriana [NB] CIE-10 J13, J14, J15); 
grupo 2 (tuberculosis [TB] CIE-10 A15-A19, B90, A31); 
grupo 3 (108 con asma CIE-10 J45-J46); grupo 4 (127 
con enfermedad pulmonar obstructiva crónica [EPOC] 
CIE-10 J40-J44); grupo 5 (95 con fibrosis pulmonar 
idiopática [FPI] CIE-10 70.1, 70.3, 70.4, J82, J84, J84.1); 
grupo 6 (160 con neumotórax espontáneo [NE] CIE-10 
J93); grupo 7 (70 con cáncer de pulmón de células pe-
queñas [CPCP]); grupo 8 (51 con cáncer de pulmón de 
células grandes [CPCG]); grupo 9 (120 con cáncer de 
pulmón de células escamosas [CPCE]); y grupo 10 (459 
con adenocarcinoma de pulmón [AP]). El grupo control 
estuvo formado por 1,305 sujetos con enfermedades de 
oído, nariz y garganta pero sin enfermedad pulmonar 
[ORL] (CIE-10 J00-J06.9; J31-J39). 

Los expedientes fueron revisados por especialistas 
con base en un formato estandarizado para verificar 
que los pacientes cumplieran los criterios diagnósticos 
para cada enfermedad: NB,3 TB,4 asma,5 EPOC,6 FPI,7 y 
NE.8 El diagnóstico histopatológico de los pacientes con 
cáncer pulmonar lo realizó el Departamento de Patología 
del INER. Las exposiciones se evaluaron mediante un 
cuestionario estandarizado que evalúa características 
clínicas, exposiciones ocupacionales, conductuales, 
características de la vivienda y las exposiciones ambien-
tales dentro de la vivienda (humo de leña, tabaquismo 
pasivo y uso de insecticida).

Se realizó un análisis bivariado, calculando las razo-
nes de momios y los intervalos de confianza al 95%. Se 
hizo un análisis multivariado mediante regresión logística 
no condicional, controlando todos los posibles factores 
de confusión. La edad, sexo, exposiciones ocupacio-
nales, tabaquismo y la ventilación de la vivienda fueron 
evaluadas en todos los modelos finales de regresión 
logística como variables de control.

RESULTADOS

Los resultados del análisis bivariado para los grupos de 
pacientes con NB, TB, asma, EPOC, FPI y NE se presen-
tan en las tablas 1 y 2. La media de edad fue mayor en 
todos los grupos de pacientes que en los controles, así 
como la proporción de fumadores y ex fumadores entre 
los pacientes con EPOC y el FPI (p < 0,001) (tabla 1). La 
exposición a humo de leña fue significativamente mayor 
en todos los grupos de casos (p < 0.0001) (tabla 2).

Las comparaciones entre los grupos de pacientes con 
cáncer pulmonar y los controles mostraron resultados 
similares (tabla 3). La exposición pasada o actual al 
humo de leña fue también mayor entre los casos (p < 
0.0001) (tabla 4).

Después de ajustar por factores de confusión poten-
ciales, la exposición al humo de leña se asoció con: TB 
(RM = 2.9 [IC 95%, 2.2–3.7] p < 0.0001), EPOC (RM = 
3.0 [IC 95%, 1.6-5.6] p < 0.0001), CPCG (RM = 2.5 [IC 
95% 1.3-4.9] p = 0.006), y AP (RM = 1.6 [IC 95%, 1.2–2.2] 
p = 0.005). En los mismos modelos, el haber fumado 
alguna vez se asoció con NB (RM = 1.9 [IC95% 1.5-2.5] 
p<0.0001), y EPOC (RM = 7.2 [IC 95%, 3.1-16.4] p < 
0.0001), mientras que el tabaquismo actual se relacionó 
con NE (RM = 1.7 [IC95%, 1.1-2.6] p = 0.01). El haber 
fumado alguna vez también estuvo asociado a CPCP 
(RM = 2.2 [IC 95%, 1.1-4.6] p = 0.03), y a CPCE (RM = 
3.0 [IC 95%, 1.4-6.5] p < 0.005). Por último, en el análisis 
multivariado, el haber sido fumador no estuvo asociado 
a CPCG (RM = 1.4 [IC 95%, 0.7-2.7] p = 0.3); mientras 
que el tabaquismo pasado y actual fue 3 veces más fre-
cuente entre pacientes con CPCE que en los controles 
(RM = 3.0 [IC 95%, 1.4-6.5] p = 0.005) y (RM = 3.0 [IC 
95%, 1.4-6.9] p = 0.007), respectivamente (tablas 5 y 6).

DISCUSIÓN

Este estudio mostró que las bases de datos que se 
utilizan rutinariamente en los hospitales son útiles 
para identificar factores de riesgo respiratorios y su 
frecuencia. El estudio permitió evaluar variables de 
riesgo conductuales, ocupacionales, ambientales y de 
la vivienda en los pacientes. Encontramos que el ries-
go de EPOC, TB, CPCG y el AP es 2 a 3 veces mayor 



C García Sancho Figueroa, et al.

13Neumol Cir Torax, Vol. 71, No. 1, Enero-marzo 2012

NCT

www.medigraphic.org.mx

Tabla 1. Características sociodemográficas y clínicas de los casos y de los controles de ORL.

Grupo NB  TB pulmonar Asma EPOC FPI NE Controles ORL
 n = 948 n = 487 n = 108 n = 127 n = 95 n = 160 n = 1,305

Edad (años) 55.1 47.7 55.3 67.6 62.9 37.9 32.3
 (± 19.9) (± 16.9) (± 12.5) (± 11.3) (± 10.7) (± 18.2) (12.0)
 p < 0.0001 p < 0.0001 p < 0.0001 p < 0.0001 p < 0.0001 p < 0.0001
Género 554/948 292/487 62/108 77/126 69/95 126/160 802/1,305
masculino (58.4) (60.0) (57.4) (61.1) (72.6) (78.8) (61.5)
 p = 0.2 p = 0.6 p = 0.4 p = 0.9 p = 0.03 p < 0.0001
Diabetes tipo 2 76/948 86/487 3/108 6/127 19/95 2/160 8/1,305
 (8.0) (17.7) (2.8) (4.7) (10.5) (1.3) (0.6)
 p < 0.0001 p < 0.0001 p = 0.01 p < 0.0001 p < 0.0001 p = 0.4
Exposición  400/948 263/487 57/108 55/127 53/95 56/160 542/1,305
ocupacional a  (42.2) (54.0) (52.8) (43.3) (55.8) (35.0) (41.5)
polvo en  p = 0.8 p < 0.0001 p = 0.02 p = 0.7 p = 0.007 p = 0.1
el pasado
Exposición  229/946 146/486 40/108 27/127 25/95 31/160 376/1,305
ocupacional a  (24.2) (30.0) (37.0) (21.3) (26.3) (19.4) (28.8)
polvo actualmente p = 0.01 p = 0.6 p = 0.07 p = 0.07 p = 0.6 p = 0.01
Exposición  550/947 285/486 67/108 91/127 60/95 88/160 814/1,305
ocupacional a  (58.1) (58.6) (62.0) (71.7) (63.2) (55.0) (62.4)
humo en  p = 0.03 p = 0.1 p = 0.9 p = 0.03 p = 0.9 p = 0.07
el pasado
Exposición  192/948 107/485 28/108 28/127 19/95 23/160 273/1,305
ocupacional a  (20.3) (22.1) (25.9) (22.1) (20.0) (14.4) (20.9)
humo  p = 0.7 p = 0.6 p = 0.2 p = 0.8 p = 0.8 p = 0.05
actualmente
Exposición  146/948 102/487 19/108 24/127 27/95 25/160 207/1,304
ocupacional a  (15.4) (20.9) (17.6) (18.9) (28.4) (15.6) (15.9)
sustancias  p = 0.8 p = 0.01 p = 0.6 p = 0.4 p = 0.002 p = 0.9
químicas en
el pasado
Exposición  62/947 50/485 8/108 25/126 12/95 11/160 136/1,304
ocupacional a  (6.6) (10.3) (7.4) (19.8) (12.6) (6.9) (10.4)
sustancias  p = 0.001 p = 0.9 p = 0.3 p = 0.4 p = 0.5 p = 0.2
químicas 
actualmente
Alguna vez  365/946 175/486 25/108 79/127 44/95 68/160 468/1,300
fumó (38.6) (36.0) (23.2) (62.2) (46.3) (42.5) (36.0)
 p = 0.2 p = 1.0 p = 0.007 p < 0.0001 p = 0.04 p = 0.1
Ex fumador 190/946 134/486 19/108 52/127 39/95 32/160 250/1,300
 (20.1) (27.6) (17.6) (40.9) (41.0) (20.0) (19.2)
 p = 0.6 p < 0.0001 p = 0.7 p < 0.0001 p < 0.0001 p = 0.8
Fuma  175/946 41/486 6/108 27/127 5/95 36/160 218/1,300
actualmente (18.5) (8.4) (5.6) (21.3) (5.3) (22.5) (16.8)
 p = 0.3 p < 0.0001 p = 0.002 p = 0.2 p = 0.003 p = 0.07
Fumador pasivo 330/947 154/487 44/108 29/127 36/94 52/160 501/1,301
en el pasado (34.9) (31.6) (40.7) (22.8) (38.3) (32.5) (38.5)
 p = 0.07 p = 0.007 p = 0.6 p = 0.4 p = 1.0 p = 0.1
Fumador pasivo  242/946 84/487 22/108 29/127 9/95 43/160 340/1,303
en la actualidad (25.6) (17.3) (20.4) (22.8) (9.5) (26.9) (26.1)
 p = 0.8 p < 0.0001 p = 0.2 p = 0.4 p < 0.0001 p = 0.8
Bebía alcohol  373/948 214/487 38/108 49/127 39/95 47/160 316/1,304
en el pasado (39.4) (43.9) (35.2) (35.2) (41.0) (29.4) (24.2)
 p < 0.0001 p < 0.0001 p = 0.01 p < 0.0001 p < 0.0001 p = 0.2
Bebe alcohol  162/948 72/487 9/108 14/127 4/95 20/160 145/1,305
en la actualidad (17.0) (14.8) (8.3) (11.0) (4.2) (12.5) (11.1)
 p < 0.0001 p = 0.03 p = 0.4 p = 0.9 p = 0.03 p = 0.6

Los datos están expresados como media ± desviación estándar o frecuencias (%). El valor de p corresponde a la comparación entre los grupos 
de pacientes en cada columna en comparación con la última columna, que es el grupo control (pacientes ORL).
Abreviaturas: NB: Neumonía bacteriana; TB: Tuberculosis; EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica; FPI: Fibrosis pulmonar idiopática; 
NE: Neumotórax espontáneo; OLR: Otorrinolaringología.



Biomasa y enfermedades respiratorias

Neumol Cir Torax, Vol. 71, No. 1, Enero-marzo 201214

NCT

www.medigraphic.org.mx

entre las personas expuestas a humo de leña. El riesgo 
de desarrollar NB, EPOC y cáncer pulmonar fue mayor 
entre los fumadores. Finalmente, el ser ex fumador se 
asoció con CPCP, CPCG y CPCE. La exposición al humo 
de leña se asocia a enfermedades respiratorias con un 
riesgo de magnitud similar o igual al tabaquismo activo.

Humo de leña

La evidencia de asociación entre la exposición al humo 
de leña y EPOC es muy amplia; se ha encontrado en 
estudios transversales9 y de casos y controles, aun 
cuando la enfermedad obstructiva se evalúa mediante 
espirometría.10 Más aún, el riesgo de EPOC aumenta 
cuando se acumula la exposición. El riesgo de EPOC 
es de 15-20 veces mayor en mujeres expuestas durante 
 30 años al humo de leña y este riesgo se eleva 75 
veces más entre las personas expuestas durante más 
de 200 horas por año.11 Existe, además, un efecto si-
nérgico entre la exposición y el tabaquismo activo en el 
riesgo de padecer EPOC.12 En mujeres no fumadoras, 
la exposición al humo de leña es uno de los principales 
factores de riesgo de EPOC (RM = 1,535, p < 0.05). 

Esos resultados apoyan el papel causal del humo de 
leña en la EPOC.

Al igual que otros estudios nacionales e internacio-
nales confirmamos la asociación entre la exposición 
al humo de leña y la TB13 y con el AP, tanto en mujeres 
fumadoras como no fumadoras.14-17 Se ha descrito una 
relación dosis-respuesta entre la exposición al humo 
de leña y el riesgo de cáncer pulmonar en mujeres 
fumadoras.18 Por nuestra parte, no observamos interac-
ciones entre ambas exposiciones. Este estudio reporta, 
por primera vez, la asociación entre la exposición al 
humo de leña y el CPCG. Es posible que el humo de 
leña cause daño de manera similar a la del humo del 
tabaco.19

Tabaquismo

La asociación entre tabaquismo y EPOC está bien 
documentada en estudios epidemiológicos.20-22 En 
nuestro estudio observamos un riesgo mayor de EPOC 
entre mujeres fumadoras, pero no en hombres. Esta 
asociación se tiene que evaluar en estudios futuros.23 
El tabaquismo activo también estuvo asociado a NB en 

Tabla 2. Características de las viviendas de los casos y controles de ORL.

Grupo NB   TB pulmonar Asma EPOC FPI NE Controles ORL
 n = 948 n = 487 n = 108 n = 127 n = 95 n = 160 n = 1,305

Vivienda en  94/947 94/487 5/108 16/127 14/95 17/160 45/1,305
zona rural (9.9) (19.3) (4.6) (12.6) (14.7) (10.6) (3.5)
 p < 0.0001 p < 0.0001 p = 0.5 p < 0.0001 p < 0.0001 p < 0.0001
Construida de  112/945 120/485 9/107 16/126 13/95 13/159 81/1,300
lámina o cartón (11.9) (24.7) (8.4) (12.7) (13.7) (8.2) (6.2)
 p < 0.0001 p < 0.0001 p = 0.4 p = 0.006 p = 0.005 p = 0.3
Piso de tierra 63/948 48/487 6/108 11/127 9/95 7/160 42/1,304
 (6.7) (9.9) (5.6) (8.7) (9.5) (4.4) (3.2)
 p < 0.0001 p < 0.0001 p = 0.2 p = 0.002 p = 0.002 p = 0.4
Con ventanas  515/948 219/487 60/108 54/127 58/95 76/160 633/1,305
en el dormitorio (54.3) (45.0) (55.6) (42.5) (61.1) (47.5) (48.5)
 p = 0.006 p = 0.2 p = 0.2 p = 0.2 p = 0.01 p = 0.8
Exposición al  445/948 307/486 42/108 86/127 48/95 54/160 382/1,305
humo de leña  (46.9) (63.2) (38.9) (67.7) (50.5) (33.8) (29.3)
en el pasado p < 0.0001 p < 0.0001 p = 0.03 p < 0.0001 p < 0.0001 p = 0.2
Exposición al  76/948 79/487 5/107 11/127 5/95 10/160 42/1,305
humo de leña  (8.0) (16.2) (4.7) (8.7) (5.3) (6.3) (3.2)
en la actualidad p < 0.0001 p < 0.0001 p = 0.4 p = 0.001 p = 0.3 p = 0.05
Uso de  295/947 167/485 25/108 29/127 31/95 50/160 511/1,304
insecticida  (31.2) (34.4) (23.2) (22.8) (32.6) (31.3) (39.2)
en el pasado p < 0.0001 p = 0.06 p = 0.001 p < 0.0001 p = 0.2 p = 0.05
Uso de  204/945 125/487 13/108 23/127 24/95 42/160 344/1,304
insecticida  (21.6) (25.7) (12.0) (18.1) (25.3) (26.3) (26.4)
en la actualidad  p = 0.009 p = 0.8 p = 0.001 p = 0.04 p = 0.8 p = 1.0

Los datos están expresados como media ± desviación estándar o frecuencias (%). El valor de p corresponde a la comparación entre los grupos 
de pacientes en cada columna en comparación con la última columna, que es el grupo control (pacientes ORL).
Abreviaturas: NB: Neumonía bacteriana; TB: Tuberculosis; EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica; FPI: Fibrosis pulmonar idiopática; 
NE: Neumotórax espontáneo; OLR: Otorrinolaringología.
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Tabla 3. Características sociodemográficas y clínicas de los casos de cáncer pulmonar y de los controles de ORL.

Grupo CPCP CPCG CPCE AP ORL
 n = 70 n = 51 n = 120 n = 459  n = 1,305

Edad (años) 62.8 56.7 67.3 61.2 32.3
 (± 13.7) (± 16.69) (± 10.1) (± 13.2) (± 12.0)
 p < 0.0001 p < 0.0001 p < 0.0001 p < 0.0001
Género masculino 46/70 35/51 86/120 246/459 802/1,305
 (65.7) (68.6) (71.7) (53.6) (61.5)
 p = 0.5 p = 0.3 p = 0.02 p = 0.003
Diabetes tipo 2 3/70 2/51 4/120 19/459 8/1,305
 (4.3) (3.9) (3.3) (4.1) (0.6)
 p = 0.001 p = 0.007 p = 0.002 p < 0.0001
Exposición  33/68 30/51 65/115 233/458 542/1,305
ocupacional a polvo  (48.5) (58.8) (56.2) (50.9) (41.5)
en el pasado p = 0.3 p = 0.01 p = 0.002 p = 0.001
Exposición ocupacional  46/68 13/51 30/115 120/458 376/1,305
a polvo actualmente (67.7) (25.5) (26.1) (26.2) (28.8)
 p = 0.4 p = 0.6 p = 0.5 p = 0.3
Exposición ocupacional  46/68 37/51 72/114 306/457 814/1,305
a humo en el pasado (67.7) (72.6) (63.2) (67.0) (62.4)
 p = 0.4 p =0.1 p = 0.9 p = 0.08
Exposición ocupacional  24/68 11/51 26/115 116/457 273/1,305
a humo actualmente  (35.3) (21.6) (22.6) (25.4) (20.9)
 p = 0.005 p = 0.9 p = 0.7 p = 0.04
Exposición ocupacional  16/68 13/51 34/115 87/459 207/1,304
a sustancias químicas  (23.5) (25.5) (29.6) (19.0) (15.9)
en el pasado p = 0.09 p = 0.06 V < 0.0001 V = 0.1
Exposición ocupacional a  9/68 5/51 10/115 31/458 136/1,304
sustancias químicas (13.2) (9.8) (8.7) (6.8) (10.4)
actualmente p = 0.5 p = 0.9 p = 0.6 p = 0.02
Alguna vez fumó 47/68 29/50 90/115 204/458 468/1,300
 (69.1) (58.0) (78.3) (44.5) (36.0)
 p < 0.0001 p = 0.002 p < 0.0001 p = 0.001
Ex fumador 27/68 21/50 59/115 147/458 250/1,300
 (39.7) (42.0) (51.3) (32.1) (19.2)
 p < 0.0001 p < 0.0001 p < 0.0001 p < 0.0001
Fuma actualmente  20/68 8/50 31/115 57/458 218/1,300
 (29.4) (16.0) (27.0) (12.5) (16.8)
 p = 0.007 p = 0.9 p = 0.006 p = 0.02
Fumador pasivo  26/67 11/57 52/114 174/458 501/1,301
en el pasado (38.8) (21.6) (45.6) (38.0) (38.5)
 p = 1.0 p = 0.01 p = 0.1 p = 0.8
Fumador pasivo  15/68 10/51 38/114 94/458 340/1,303
en la actualidad (22.1) (19.6) (33.3) (20.5) (26.1)
 p = 0.5 p = 0.3 p = 0.009 p = 0.01
Bebía alcohol en el pasado 27/68 21/51 56/115 157/458 316/1,304
 (39.7) (41.2) (48.7) (34.3) (24.2)
 p = 0.004 p = 0.006 p < 0.0001 p < 0.0001
Bebe alcohol en la actualidad 9/68 4/51 15/115 54/458 145/1,305
 (13.2) (7.8) (13.0) (11.8) (11.1)
 p = 0.6 p = 0.5 p = 0.5 p = 0.7

Los datos están expresados como media ± desviación estándar o frecuencias (%). El valor de p corresponde a la comparación entre los grupos 
de pacientes en cada columna en comparación con la última columna, que es el grupo control (pacientes ORL).    
Abreviaturas: CPCP: Cáncer de pulmón de células pequeñas; CPCG: Cáncer de pulmón de células grandes; CPCE: Cáncer de pulmón de 
células escamosas; AP: Adenocarcinoma de pulmón; ORL: Otorrinolaringología.

sujetos sin EPOC debido a la inmunosupresión produ-
cida por el humo;24 este riesgo de NB es mayor entre 
los pacientes con alta dependencia a la nicotina.25 Al 
igual que para el tabaquismo,26 el incremento del riesgo 

de muerte por neumonía se ha descrito en personas 
expuestas al humo de leña.27

Asimismo, observamos que el riesgo de NE entre 
sujetos fumadores es dos veces mayor que entre no 
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fumadores y que este riesgo es tres veces mayor en 
hombres que en mujeres. Se ha descrito una relación 
dosis-respuesta entre la intensidad del tabaquismo y el 
riesgo de NE.28

Finalmente, el ser ex fumador se asoció con un riesgo 
mayor de tres tipos de cáncer pulmonar: CPCP, CPCG 
y CPCE, apreciando que este riesgo aumenta con la 
intensidad del tabaquismo y muestra un riesgo mayor 
para las mujeres.29 Los fumadores tienen, además, un 
mayor riesgo de muerte por cáncer pulmonar.30

Este estudio tiene ventajas y limitaciones. Al igual que 
todos los estudios de base hospitalaria, los diagnósticos 
de los pacientes se hicieron por médicos especialistas, 
lo que tiende a reducir las inconsistencias y errores de 
clasificación. Aunque algunas enfermedades de ORL 
están asociadas con alteraciones en las vías respirato-
rias inferiores, se hizo la revisión del expediente de cada 
paciente para descartar enfermedad pulmonar, lo que 
también evitó los errores de clasificación. La selección 
de controles dentro del grupo de pacientes de ORL se 
hizo al considerar que éste es el grupo más sano entre 
los pacientes hospitalizados, es decir, son los más pa-
recidos a los controles ideales (comunitarios). Una des-
ventaja de esta selección fue que los controles tuvieron 
menor edad que los casos y un nivel socioeconómico 

más alto. Estas características diferentes limitan los 
principios generales de los estudios de casos y contro-
les _ de que ambos grupos sean representativos de la 
población a la cual se pretende inferir los resultados y 
el principio que se relaciona a la comparabilidad entre 
los grupos _ es decir, que sean grupos que sólo difieren 
en el efecto estudiado.

En un estudio previo, retrospectivo, incluimos a 
controles con enfermedades respiratorias diferentes 
a la estudiada y pareando por edad de los casos; 
observamos que al parear por edad, pareábamos 
también por exposiciones.31 También se realizó con 
controles sanos pulmonares pareados por edad en un 
estudio de casos y controles prospectivo y de base 
poblacional, observando un pareamiento por exposi-
ción.32 Una limitación que se comenta más adelante 
es el carácter retrolectivo del estudio aun cuando 
se controló por el efecto de la edad en el análisis 
multivariado al incluir la variable edad en todos los 
modelos de regresión. Este grupo nos permitió evaluar 
las exposiciones para cada enfermedad respiratoria 
en particular, exposiciones que no se habrían podido 
evaluar si los controles hubieran sido pacientes con 
otras enfermedades pulmonares crónicas, ya que 
los factores de riesgo para diversas enfermedades 

Tabla 4. Características de las viviendas de los casos de cáncer pulmonar y controles de ORL.

Grupo CPCP CPCG CPCE AP ORL
 n = 70 n = 51 n = 120 n = 459 n = 1,305

Vivienda en zona rural 9/69 10/51 24/118 81/459 45/1,305
 (13.0) (19.6) (20.3) (17.7) (3.5)
 p < 0.0001 p < 0.0001 p < 0.0001 p < 0.0001
Construida de lámina  9/68 10/51 17/118 59/458 81/1,300
o cartón (13.2) (19.6) (14.4) (12.9) (6.2)
 p = 0.02 p < 0.0001 p = 0.001 p < 0.0001
Piso de tierra 5/70 5/51 9/120 37/459 42/1,304
 (7.1) (9.8) (7.5) (8.1) (3.2)
 p = 0.08 p = 0.01 p = 0.01 p < 0.0001
Con ventanas en el dormitorio 34/70 23/51 60/120 225/459 633/1,305
 (48.6) (45.1) (50.0) (49.0) (48.5)
 p=1.0 p=0.6 p=0.08 p=0.9
Exposición al humo  40/68 31/51 68/115 278/458 382/1,305
de leña en el pasado (58.8) (60.8) (59.1) (60.7) (29.3)
 p < 0.0001 p < 0.0001 p < 0.0001 p < 0.0001
Exposición al humo  9/68 8/51 11/113 48/453 42/1,305
de leña en la actualidad (13.2) (15.7) (9.7) (10.6) (3.2)
 p < 0.0001 p < 0.0001 p < 0.0001 p < 0.0001
Uso de insecticida  21/68 17/51 42/115 162/459 511/1,304
en el pasado (30.9) (33.3) (36.5) (35.3) (39.2)
 p = 0.2 p = 0.4 p = 0.6 p = 0.1
Uso de insecticida  14/68 5/51 26/115 104/458 344/1,304
en la actualidad (20.6) (9.8) (22.6) (22.7) (26.4)
 p = 0.3  p = 0.008 p = 0.4 p = 0.1

Los datos están expresados como media ± desviación estándar o frecuencias (%). El valor de p corresponde a la comparación entre los grupos 
de pacientes en cada columna en comparación con la última columna, que es el grupo de control (pacientes ORL).
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crónicas son similares. Aunque las exposiciones se 
evaluaron sólo mediante un cuestionario, este ins-
trumento fue aplicado por el mismo equipo en todos 
los casos. Se ha descrito que el tipo de estufa en la 
vivienda, obtenido mediante cuestionario, tiene una 
alta correlación con la concentración de partículas 
dentro de las viviendas.33

Otro problema de los estudios observacionales es 
la dificultad para controlar por factores socioeconómi-
cos.34 Esto se debe a que la mejoría en las condiciones 
de la vivienda y del ambiente tiene un impacto direc-
to en la salud respiratoria en general. El control del 
efecto de las características socioeconómicas sobre 
la enfermedad sólo se obtiene a través de estudios 

Tabla 5. Razones de momios ajustadas e intervalos de confianza al 95% calculadas mediante regresión logística 
no condicional.

Grupo NB TB pulmonar Asma EPOC FPI NE
 n = 948 n = 487 n = 108 n = 127 n = 95 n = 160

 RM RM RM RM RM RM
 (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Edad (años) 1.1 1.05 1.12 1.17 1.1 1.02
 (1.07-1.09) (1.0-1.1) (1.10-1.14) (1.14-1.20) (1.1-1.2) (1.01-1.04)
 p < 0.0001 p < 0.0001 p < 0.0001 p < 0.0001 p < 0.0001 p < 0.0001
Género masculino 0.9 1.1   1.6 2.6
 (0.8-1.2) (0.8-1.4)   (0.8-2.9) (1.7-3.9)
 p = 0.9 p = 0.6   p = 0.2 p < 0.0001
Diabetes tipo 2 7.9 17.9   6.7
 (3.6-17.4) (8.3-38.3)   (1.9-24.0)
 p < 0.0001 p < 0.0001   p = 0.004
Alguna vez fumó 1.9  0.3 7.2
 (1.5-2.5)  (0.2-0.6) (3.1-16.4)
 p < 0.0001  p < 0.0001 p < 0.0001  
Ex fumador    0.3 1.1
    (0.1-0.7) (0.6-2.1)
    p = 0.007 p = 0.7
Fumador actual  0.6    1.7
  (0.6-1.1)    (1.1-2.6)
  p = 0.02    p = 0.01
Fumador pasivo   0.8
en la actualidad  (0.6-1.1)
  p = 0.3
Exposición al humo  1.1 2.9 0.8 3.0 1.2 1.2
de leña en el pasado (0.9-1.4) (2.2-3.7) (0.5-1.3) (1.6-5.6) (0.7-2.0) (0.8-1.8)
 p = 0.5 p < 0.0001 p = 0.3 p < 0.0001 p = 0.6 p = 0.3
Exposición       0.6
ocupacional a humos       (0.4-1.1)
en el pasado      p = 0.09
Exposición ocupacional    2.4
a polvos en el pasado   (1.5-4.0)
   p < 0.0001 
Uso de insecticida en la    0.4 
vivienda en el pasado    (0.2-0.7)
    p = 0.004
Uso de insecticida en 
la vivienda actualmente   0.31
   (0.2-0.6)
   p = 0.001   
Exposición ocupacional       0.6
a polvos actualmente      (0.4-1.0)
      p = 0.06
Exposición ocupacional      1.9
a sustancias químicas      (0.9-3.8)
en el pasado     p = 0.05

Grupo control de ORL (n = 1,305).
Abreviaturas: NB: Neumonía bacteriana; TB: Tuberculosis; FPI: Fibrosis pulmonar idiopática; NE: Neumonía espontánea.
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de intervención, como ya se ha hecho en México.35 
Un problema inherente del estudio es su carácter 
retrolectivo. Nuestro equipo de trabajo utilizó fuentes 
secundarias de datos ya existentes no recolectados 
específicamente para este estudio, lo que resultó en 
grupos no comparables en edad y nivel socioeconó-
mico. A pesar de que ajustamos los modelos por edad 
y varios indicadores del estatus socioeconómico, la 
confusión residual todavía es posible. Además, se eva-
luaron varias enfermedades y exposiciones a través de 
comparaciones múltiples, por lo que los resultados sólo 
pueden considerarse como un análisis exploratorio.
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Tabla 6. Razones de momios ajustadas e intervalos de confianza al 95% calculadas mediante regresión logística 
no condicional.

Grupo CPCP CPCG CPCE AP
 n = 70 n = 51 n = 120 n = 459

 OR OR OR OR
 (95% CI) (95% CI) (95% CI) (95% CI)
Edad (años) 1.12 1.10 1.19 1.13
 (1.10-1.15) (1.07-1.1) (1.15-1.22) (1.12-1.15)
 p < 0.0001 p < 0.0001 p < 0.0001 p < 0.0001
Diabetes tipo 2 3.7 2.9
 (0.6-23.5) (0.5-17.7)
 p = 0.2 p = 0.2  
Género masculino   0.8 0.8
   (0.3-1.6) (0.5-1.02)
   p = 0.5 p = 0.06
Exposición ocupacional    2.2 1.5
a polvo en el pasado   (1.04-4.4) (1.1-2.1)
   p = 0.03 p = 0.01
Exposición ocupacional   1.7 1.6
a sustancias químicas   (0.8-3.7) (0.7-3.4)
en el pasado  p = 0.1 p = 0.3
Alguna vez fumó 2.2 1.4 3.0
 (1.1-4.6) (0.7-2.7) (1.4-6.5)
 p = 0.03 p = 0.3 p = 0.005
Fuma actualmente 2.2  3.0
 (0.9-4.9)  (1.4-6.89)
 p = 0.06  p = 0.007 
Fumador pasivo en    1.6
la actualidad   (0.8-3.2)
   p = 0.2
Exposición al humo  1.7 2.5 1.1 1.6
de leña en el pasado (0.9-3.2) (1.3-4.9) (0.6-2.2) (1.2-2.2)
 p = 0.09 p = 0.006 p = 0.7 p = 0.005

Grupo control de ORL (n = 1,305).    
Abreviaturas: CPCP: Cáncer pulmonar de células pequeñas; CPCG: Cáncer pulmonar de células grandes: CPCE: Cáncer pulmonar de células 
escamoso: AP: Adenocarcinoma pulmonar. 
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