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Resumen 
 

 

Antecedentes: El cáncer de pulmón es la segunda causa más común de cáncer en 

el mundo, tanto en los hombres como en las mujeres. La presentación inicial de 

cáncer pulmonar es en forma de nódulos.  

Objetivo: Determinar la prevalencia de malignidad en nódulos pulmonares de la 

población adulta operada 

Diseño: descriptivo, transversal. 

Lugar: unidad de cirugía de tórax del Hospital de Enfermedad Común del Instituto 

Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS). 

Materiales y métodos: revisión de expedientes de pacientes sometidos a cirugía 

por presentar nódulo pulmonar, en el periodo de 2000 a 2016. La prevalencia de 

malignidad se realizó por porcentajes con intervalos de confianza de 90%. Las 

asociaciones de variables por medio de Chi2 y odds ratio (p = 0.05).  

Resultados: 77 pacientes sometidos a cirugía por nódulos pulmonares. 36 con 

hallazgo de malignidad. El paciente con antecedente de cáncer presenta 4 veces 

más riesgo de malignidad. La ausencia de calcificación en el nódulo aumenta 55 

veces más el riesgo de malignidad de nódulos pulmonares.  

Conclusiones: la prevalencia de malignidad en nódulos pulmonares de la 

población sometida a cirugía es de hasta 60% (IC 90%). La población con 

antecedente de cáncer personal tiene cuatro veces mayor riesgo de malignidad en 

la presentación de nódulos pulmonares. La presencia de calcificación en nódulos 

es un factor protector frente a la malignidad. 

Palabras clave: nódulo pulmonar solitario, múltiples nódulos pulmonares, 

malignidad. 
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1. Introducción 
 

El cáncer de pulmón es la segunda causa más común de cáncer en el mundo, tanto 

en los hombres como en las mujeres. En los hombres es superado solamente por 

cáncer de próstata y en las mujeres por el cáncer de mama. (1)  

La Sociedad Americana de Cáncer estima que en Estados Unidos para el 2020, 

tendrá una cifra de 224,390 casos nuevos de cáncer pulmonar y aproximadamente 

158,080 muertes debido al cáncer de pulmón. (1)  

Los nódulos pulmonares, son lesiones que pueden evidenciarse en una radiografía 

de tórax como un hallazgo incidental o dirigido. Estas lesiones pueden ser únicas o 

pueden ser múltiples. Se debe de tener en cuenta que los nódulos pulmonares son 

comunes, por lo menos en personas mayores de 50 años. El problema es 

determinar cuál de esos nódulos pueden ser benignos y cuales son un preámbulo 

para enfermedad cancerosa, o ya ser cáncer instaurado. Tener en cuenta que todo 

cáncer pulmonar inicia con presencia de uno o varios nódulos pulmonares, pero 

90% de los nódulos pulmonares no son cáncer. (2, 3) 

Cuando se habla de nódulo pulmonar, se refiere a una lesión ≥ 5 mm y ≤ de 3 cm. 

Una lesión mayor de 3 cm ya es considerada como masa, la cual tiene un mayor 

riesgo de ser maligna. Las causas de nódulos pulmonares van desde enfermedad 

maligna primaria extratorácica, hasta una infección. (3, 4, 5, 6) 

El nódulo pulmonar solitario se encuentra presente en el 50% de los pacientes con 

cáncer pulmonar asociado a ser fumadores. Las características del nódulo pulmonar 

solitario difieren ligeramente de los múltiples nódulos. Este tiene una característica 

diferente, respeta las medidas de un nódulo, el cual debe de ser ≤ de 3 cm, pero 

usualmente este nódulo se caracteriza por ser una lesión muy bien circunscrita 

rodeada por parénquima pulmonar. (3, 6, 7)  
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La etiología de múltiples nódulos pulmonares o del nódulo pulmonar solitario, puede 

ser determinada con la ayuda de una historia clínica completa, al igual que por un 

examen físico adecuado. A pesar de eso, la realización de otras pruebas 

complementarias, son necesarias para determinar el diagnóstico. La prueba debe 

de incluir estudios de imagen y biopsia del nódulo o nódulos. (4)  

El presente estudio pretende investigar la etiología de los nódulos pulmonares 

observados en estudios radiológicos; por medio de la revisión de las biopsias 

tomadas por cirugía mínimamente invasiva o por toracotomía en la población adulta 

de la unidad de cirugía de tórax del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. 
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2. Marco teórico 
 

2.1 Nódulos Pulmonares 
 

Los nódulos pulmonares pueden ser el resultado de una patología benigna o de una 

patología maligna. Además, existe la diferencia entre presentar múltiples nódulos 

pulmonares, y la de presentar un nódulo pulmonar solitario. (6) 

Lo primero a ser evaluado es la presencia de tumor maligno primario de cualquier 

origen. Debido a que, si existiera esa causa, el nódulo o los nódulos encontrados 

tienen una alta probabilidad de ser malignos. 

Luego se deben tomar en cuenta las diferentes características del nódulo pulmonar 

como: 

• Múltiples nódulos pulmonares que son ≥ 1 cm de diámetro detectados por 

radiografía convencional, tienden a ser resultado por metástasis de un tumor 

primario de órgano sólido.  

• Múltiples nódulos pulmonares que son < 5 mm de diámetro que se 

encuentran en yuxtaposición, tanto en la pleura visceral o en la fisura 

interlobar y son hallazgos incidentales, suelen estar relacionadas a 

enfermedades benignas. 

Tabla No. 1:  Posible etiología de los múltiples nódulos pulmonares. 

Etiologías benignas Etiologías malignas 

Infeccioso  Cáncer pulmonar primario  

Condiciones inflamatorias no infecciosas Cáncer metastásico  

Malformaciones arteriovenosas Sarcoma de Kaposi 



4 
 
 

 

Neumoconiosis   

 

2.1.1 Enfermedades malignas 
 

Cuando se hace mención de nódulos pulmonares malignos, es responsabilidad de 

procesos neoplásicos. Puede existir un tumor sólido primario, o puede ser el 

resultado de metástasis del tumor primario. Estos nódulos tienen afinidad por las 

bases pulmonares y tienden a ser subpleurales. (6) 

Las lesiones usualmente son redondas con bordes irregulares. Aunque todo debe 

ser confirmado por medio de biopsia pulmonar. 

Las posibles causas de enfermedad maligna en nódulos pulmonares son: 

• Coriocarcinoma  

• Carcinoma de células renales  

• Melanoma  

• Carcinoma tiroideo  

• Sarcoma de Kaposi 

• Linfoma no-Hodgkin 

• Adenocarcinoma pulmonar  
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Img 1. A    B  

Imagen 1. (A) Imagen de tomografía que evidencia múltiples nódulos, los cuales son 

secundarios por metástasis de condroma sacral. (B) Imagen de tomografía que 

muestra múltiples nódulos diseminados, vía hematógena de cáncer pulmonar no 

microcítico. (4) 

2.1.2 Enfermedades benignas  
 

Cuando se hace mención de nódulos pulmonares benignos, estos pueden incluir: 

• Procesos infecciosos 

o Abscesos 

o Émbolos sépticos  

o Micosis 

o Enfermedad parasitaria  

o Infección por micobacterias  

• Condiciones inflamatorias no infecciosas 

• Malformaciones arterio-venosas pulmonares 

• Neumoconiosis 
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Img. 2    Img. 3  

Imagen 2. Múltiples nódulos observados en la tomografía torácica de paciente con 

endocarditis en la válvula tricúspide. Imagen 3. Radiografía de tórax que evidencia 

múltiples nódulos y masas, en un paciente con aspergilosis y lupus eritematoso 

sistémico, que se encontraba con tratamiento con glucocorticoides. (4) 

2.2 Nódulo pulmonar solitario 
 

El nódulo pulmonar solitario es un problema clínico común. En el seguimiento 

para la detección temprana de cáncer pulmonar de los pacientes fumadores, se 

ha reportado una prevalencia de 50% de presencia y un 31% de malignidad. (6, 

7)  

Por definición, el nódulo pulmonar solitario es una opacidad radiográfica, única, 

esférica, bien definida, que mide igual o menos de 3 centímetros de diámetro. 

No se asocia a atelectasias, alargamiento del hilio o derrame pleural. (8) 
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Las causas del nódulo pulmonar solitario pueden ser categorizadas como 

benignas o malignas. 

Tabla No. 2: Diagnósticos diferenciales del nódulo pulmonar solitario. 

Etiologías benignas Etiologías malignas 

Infeccioso  Cáncer pulmonar primario  

Tumores benignos Cáncer metastásico  

Origen vascular  Tumores carcinoides 

Lesiones inflamatorias  

 

 
Imagen 4. Tomografía torácica que evidencia nódulo de 2.8 cm (flecha blanca). 

Resultado de una infección por micobacteria atípica. (5) 
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Imagen 5. Nódulo pulmonar benigno. (A) Se observa por medio de radiografía PA, 
nódulo pulmonar solitario en la língula. (B) y (C) Se observa por medio de tomografía 
axial computarizada, la misma lesión, pero con una localización más exacta. El 
resultado de biopsia evidencio nódulo de grasa.   
 

2.2.1 Características clínicas de pacientes con presencia de nódulo pulmonar 
solitario 
 

La edad de los pacientes puede ser determinante para la malignidad del nódulo 

pulmonar solitario. Se ha evidenciado que los pacientes mayores de 50 años tienen 

una probabilidad de 65% de malignidad. Por otro lado, el porcentaje de malignidad 

en los pacientes menores de 50 años es de un 33%. Por lo que la edad es un factor 

que se debe de tomar en cuenta en los pacientes que presenten un nódulo pulmonar 

solitario. (7, 8) 
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No se tiene establecido, cuáles son los factores determinantes para que el nódulo 

pulmonar solitario sea certeramente maligno, pero se tiene una cantidad de factores 

asociados a la malignidad de este. 

Tabla No. 3: Factores de riesgo asociado a malignidad en la presencia de 
nódulo pulmonar solitario o múltiples nódulos pulmonares 

Factor de Riesgo  Argumentación   

Tabaquismo Se estima que aproximadamente el 90% de 

cáncer pulmonar se debe a este mal hábito, por 

lo que la presencia de un nódulo pulmonar 

solitario o múltiples nódulos en un paciente con 

habito de tabaquismo o exposición al humo de 

segunda mano, puede ser de etiología maligna. 

Antecedente de cáncer 

pulmonar 

Pacientes con historia de haber padecido cáncer 

pulmonar, pueden tener una alta probabilidad de 

que la etiología de las lesiones sea maligna. 

Alcohol A pesar de que no hay estudios que puedan 

confirmar una relación directa que pueda existir 

entre este hábito y el cáncer pulmonar; en 

presencia de nódulos pulmonares. Tampoco 

existen estudios que nieguen lo anterior, por lo 

que es un factor de riesgo aún. 

Infección por VIH Se ha establecido relación en procesos 

neoplásicos en pacientes con presencia del VIH, 

por lo cual es un factor para tomar en cuenta. 

(10) 
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2.3 Evaluación diagnóstica  

2.3.1 Tomografía Computarizada 
 

Debe ser lo primero en realizar cuando se identifique nódulos pulmonares en una 

radiografía convencional de tórax. Y el propósito es caracterizar el nódulo o los 

nódulos. Tomar en cuenta, el número, el tamaño, la morfología y sobre todo la 

localización exacta. La forma de evaluar radiológicamente el nódulo pulmonar 

solitario como los múltiples nódulos pulmonares, utiliza los mismos lineamientos. 

(11, 12) 

La tomografía computarizada permite poder evaluar, no solamente el tamaño del 

nódulo, sino que también brinda una localización exacta del nódulo o los nódulos. 

Puede evaluarse, la calcificación de la lesión o lesiones. También puede evaluarse 

los bordes y la morfología. (11, 12) 

Se ha concluido que la co-relación radiológica-patológica, es una característica 

importante en el pronóstico de la enfermedad. Por esa razón se debe de tomar en 

cuenta cuándo se realizará una resección de nódulo pulmonar, únicamente o incluso 

realizar una lobectomía de ser necesario. (12, 13, 14)  
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3. Objetivos 
 

Objetivo General 
 

Determinar la prevalencia de malignidad en pacientes operados con presencia de 

nódulos pulmonares. 

 

Objetivo Específico 
 

Caracterizar clínica y epidemiológicamente a la población con nódulos pulmonares. 
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4. Materiales y Métodos 

4.1 Diseño del estudio  
 

Estudio transversal descriptivo. 

4.2 Población 
 

Expedientes de adultos que presentaron nódulo pulmonar solitario o múltiples 

nódulos pulmonares, y que fueron operados en la unidad de cirugía de tórax del 

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. 

4.3  Muestra 
 

Todos los expedientes de los pacientes de la unidad de tórax, sometidos a cirugía 

por presencia de nódulos pulmonar solitario o múltiples nódulos pulmonares del 1 

de enero del año 2000 al 31 de diciembre del año 2016. (n = 77) 
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4.4 Indicadores (variables) 
 

4.4.1 Caracterización epidemiológica de la muestra 
 

1. Sexo: 
o Masculino 
o Femenino 

2. Edad: dos grupos según la edad. La agrupación corresponde al grupo 
etario con más riesgo a la malignidad. 
o 23 – 50 años 
o 51 – 83 años 

3. Residencia: dos grupos según a la región que pertenecen. 
o Región metropolitana 
o Otras regiones 

4. Ambiente de ocupación: dos grupos según el ambiente que los 
rodea al momento de desarrollar su ocupación. 
o Cerrado 
o Abierto 

5. Antecedente familiar de cáncer: 
o Si 
o No 

6. Antecedente personal de cáncer: 
o Si 
o No 

7. Antecedente de tabaquismo: 
o Si 
o No 

8. Antecedente de tuberculosis: 
o Si 
o No 

9. Paciente VIH positivo 
o Si 
o No 
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4.4.2 Caracterización clínica de la muestra 
 

1. Cantidad de nódulos: 
o Solitario 
o Múltiples 

2. Pulmón de localización: 
o Izquierdo 
o Derecho 
o Ambos 

3. Tamaño: 
o 5 mm a 15 mm 
o 16 mm a 30 mm 

4. Calcificación: 
o Si 
o No 

5. Bordes: 
o Bien definidos 
o Irregulares 

6. Hallazgo: 
o Benigno 
o Maligno 
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4.5 Instrumento 
 

La recolección de la información se realizó a través de la revisión de los expedientes 

clínicos de los sujetos de estudio. Los expedientes clínicos cuentan con la 

información médica general de los pacientes, desde el número de afiliado, hasta la 

fecha actual. Esto fue útil para satisfacer los datos de la mayoría de las variables. 

La obtención del resultado de patología se obtuvo por medio del informe final 

realizado por el médico patólogo que analizó la pieza. De la misma forma se obtuvo 

la medida de los múltiples nódulos o el nódulo pulmonar solitario, por medio del 

informe del estudio radiológico, la tomografía torácica.  

Los datos anteriores, se obtuvieron por medio de la base de datos del Instituto 

Guatemalteco de Seguridad Social. 

La información que se obtuvo tanto de la revisión de expedientes, como de la base 

de datos, fue registrada en una boleta de recolección de datos (Anexo 1), la cual se 

divide en 3 incisos:  

A) Datos generales del paciente: nombre, número de afiliación, sexo y edad. 

B) Antecedentes del paciente: tabaquismo, historia de cáncer. 

C) Estudios complementarios: informe de radiología, número de radiología, número 

de biopsia, informe de biopsia. 

La información registrada en la boleta de recolección de datos (Anexo 1), fue 

almacenada en una base de datos en una plantilla de Excel, para su posterior 

análisis estadístico. 

  



16 
 
 

 

4.6 Metodología estadística  
 

Se elaboró una plantilla en Microsoft Excel que integró la información de cada 

uno de los sujetos de estudio en cuanto a los datos generales, antecedentes y 

resultados de los estudios complementarios. Posteriormente se analizó las 

frecuencias de cada una de las variables y se realizó un análisis descriptivo de 

las mismas; que incluye además de la frecuencia, porcentajes con intervalo de 

confianza de 90%. Se realizó la medida asociativa de odds ratio para encontrar 

asociaciones significativas en las variables comparadas. Se realizó tablas, 

cuadros y una gráfica para observar la distribución general de los valores 

encontrados en cada una de las variables de estudio.  

 

4.7 Procedimiento   
 

Primera Etapa: Obtención del aval institucional  
Obtención de la aprobación del comité de tesis de la Facultad de Ciencias de 

la Salud de la Universidad Rafael Landívar, aprobación por parte del Hospital 

General de Enfermedad Común del Instituto Guatemalteco de Seguridad 

Social. 

Segunda etapa: preparación y estandarización del instrumento de 
recolección de datos 
Previo a iniciarse la recolección de datos, el instrumento de recolección de 

datos (Anexo 1), fue evaluado por especialistas en el tema, donde se 

incluyeron mejoras para lograr obtener la información de manera adecuada.   

Tercera etapa: Identificación de los participantes 
Contando con las autorizaciones respectivas, se procederá a identificar los 

expedientes clínicos a utilizar de acuerdo con los criterios de inclusión.  



17 
 
 

 

 
 
Cuarta etapa: Pasos para la recolección de datos  
Una vez identificados los expedientes clínicos a utilizar, se recopiló la 

información necesaria para cumplir con los objetivos de la investigación. Esto 

incluye los datos generales de cada uno de los pacientes; antecedentes 

específicos de los pacientes; información de los estudios complementarios. 

Quinta etapa: Procesamiento de datos y análisis de resultados 
Cada una de las variables mencionadas en el paso anterior será registrada 

en una plantilla en Excel. Luego de tabulados los datos, se realizó un análisis 

descriptivo de las mismas como se mencionó anteriormente.  

Sexta etapa: Informe final 
En base a los resultados obtenidos y al análisis descriptivo de las variables 

del estudio, se procederá a realizar el informe final que describe las 

características que mencionan las variables. Se realiza relaciones de 

resultados obtenidos por medio de la biopsia y las características propias, 

(tomándose en cuenta solo las mencionadas en las variables) del paciente, 

para buscar asociaciones significativas.  

Séptima etapa: Presentación del informe final 

Se procede a presentar informe final al comité de tesis de la Universidad 

Rafael Landívar y a la Unidad de Tórax del Instituto Guatemalteco de 

Seguridad Social. 

4.8 Límites y alcances  
 

La información generada del estudio solamente incluye a la población del IGSS, 

específicamente a la que consulta a la Unidad de Tórax del Hospital de Enfermedad 

Común. 
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4.9 Aspectos Éticos de la Investigación 
 

La información que se recolectó es de uso exclusivo para el investigador y 

cumplimiento de fines de investigación. Donde se utilizó el número de afiliado 

del paciente y no el nombre, para mantener la confidencialidad del caso.  

No se harán públicos los datos generales de los pacientes del estudio a otros 

sujetos ajenos a la investigación; ni a otras instituciones que no sean el Comité 

de Tesis de la Universidad Rafael Landívar, Comité de Docencia e Investigación 

del Hospital General de Enfermedad Común del Instituto Guatemalteco de 

Seguridad Social. 
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5. Resultados 
 

Cuadro 1: Prevalencia de malignidad en nódulos pulmonares en adultos 
operados  

 

 

 

 

 

Malignidad 

Número de casos n = 
77 

Porcentaje (IC 90%) 

36 47% (34, 60) 

2000 – 2004 n = 4 

3 

 

75% 

2005 – 2008 n = 9 

5 

 

56% 

2009 – 2012 n = 36 

13 

 

36% 

2013 – 2016 n = 28 

15 

 

54% 

 

En el cuadro 1, se muestra la prevalencia de malignidad de las personas que fueron 

sometidas a cirugía, luego de presentar uno o múltiples nódulos pulmonares. Se 

evidencia que el 53% de la población de estudio (41) presentan patología no 

maligna, mientras que el 47% restante (36) presentan patología maligna. Se 

determina hasta un 60% de malignidad en nódulos pulmonares de pacients 

operados. Del 47% de patología maligna, el 16% presentó cáncer pulmonar primario 

y 31% fue resultado de cáncer metastásico.  
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Caracterización epidemiológica de la población de estudio 

Entre el 1 de enero de 2000 al 31 de diciembre de 2016, se operaron 77 pacientes 

que presentaron uno o más nódulos pulmonares, en la Unidad de Cirugía de Tórax 

del IGSS.  

Tabla No. 4: Departamento de residencia de la población con detección de 
nódulos pulmonares. 

Lugar de Residencia Frecuencia Porcentaje IC 90% 

Baja Verapaz 1 1.30% (0.1, 14) 

Chimaltenango 4 5.19% (0.1, 18) 

El Progreso 1 1.30% (01, 14) 

Escuintla 2 2.60% (0.1, 15) 

Guatemala 56 72.73% (43, 69) 

Izabal 1 1.30% (0.1, 14) 

Jalapa 2 2.60% (0.1, 15) 

Jutiapa 2 2.60% (0.1, 15) 

Quetzaltenango 3 3.90% (0.1, 17) 

Sacatepéquez 2 2.60% (0.1, 15) 

San Marcos 1 1.30% (0.1, 14) 

Santa Rosa 1 1.30% (0.1, 14) 

Zacapa 1 1.30% (0.1, 14) 

TOTAL 77 100.00%  

 

Como ya se ha mencionado en la tabla No. 4, es evidente el predominio de la 

detección de nódulos pulmonares en la población que pertenece a la región 

metropolitana. Se debe de mencionar la importancia que tiene la región central al 

presentar 10% de la población, repartidos: Chimaltenango (4; 5.19%), 

Sacatepéquez (2; 2.60%) y Escuintla (2; 2.60%). Importante mencionar a la región 

Noroccidental y Petén, debido que no se presentó ningún caso residente de dichas 

áreas. 
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Tabla No. 5: Distribución de ocupación de la población con presencia de 
nódulos pulmonares. 

Ocupación Frecuencia Porcentaje IC 90% 

Agente de seguridad 1 1.30% (0.1, 4) 

Agricultor 5 6.49% (0, 13) 

Ama de casa 4 5.19% (0.1, 11) 

Analista 1 1.30% (0.1, 4) 

Cajera 1 1.30% (0.1, 4) 

Conserje 2 2.60% (0.1, 7) 

Enfermera 2 2.60% (0.1, 7) 

Jefe de Bodegas 1 1.30% (0.1, 4) 

Jubilado (a) 13 16.88% (7, 27) 

Licenciada en Pedagogía y Ciencias de la 

educación 

1 1.30% (0.1, 4) 

Maestro (a) 11 14.29% (5, 24) 

Mecánico 1 1.30% (0.1, 4) 

Mensajero 2 2.60% (0.1, 7) 

Mesero 1 1.30% (0.1, 4) 

Obrero 1 1.30% (0.1, 4) 

Oficinista 4 5.19% (0.1, 11) 

Operaria 3 3.90% (0.1, 9) 

Pensionado 1 1.30% (0.1, 4) 

Piloto 5 6.49% (0, 13) 

Policía 1 1.30% (0.1, 4) 

Policía de tránsito 1 1.30% (0.1, 4) 

Programador de computación 1 1.30% (0.1, 4) 

Psicóloga 1 1.30% (0.1, 4) 

Recepcionista 1 1.30% (0.1, 4) 

Secretaria 6 7.79% (1, 15) 

Técnico eléctrico 1 1.30% (0.1, 4) 
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En la tabla No. 5, muestra detenidamente la ocupación de cada paciente. El trabajo 

en el que se desempeña cada paciente vuelve difícil hacer una asociación de riesgo, 

por lo heterogéneo del grupo. 

 

Caracterización epidemiológica 

Cuadro 2: caracterización epidemiológica de los pacientes. n=77 pacientes 

Características Número de 
casos 

Porcentaje 
(IC 90%) 

Sexo Masculino 35 45% 
(32, 59) 

Femenino 42 55% 
(41, 68) 

Edad 23-50 años  39 51% 
(37, 64) 

51-83 años 38 49% 
(36, 63) 

Residencia Región metropolitana 56 73% 
(61, 84) 

Otras regiones 21 27% 
(16, 39) 

Ambiente de 
ocupación 

Cerrado 45 58% 
(45, 71) 

Abierto 32 42% 
(29, 55) 

Antecedente 
familiar de 

cáncer 

Si 6 8% 
(6, 15) 

No 71 92% 
(85, 99) 
 

Trabajadora doméstica 1 1.30% (0.1, 4) 

Trabajadora sanitaria 1 1.30% (0.1, 4) 

Vendedor (a) 3 3.90% (0.1, 9) 

TOTAL 77 100.00%  
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Antecedente 
personal de 

cáncer  

Si 35 45% 
(32, 59) 

No 42 55% 
(41, 68) 
 
 

Antecedente 
de 

tabaquismo 

Si 25 32% 
(29, 55) 

No 52 68% 
(55, 80) 

Antecedente 
de 

tuberculosis 

Si 3 4% 
(0.1, 11) 

No 74 96% 
(91, 101) 

Paciente VIH 
positivo 

Si 0 0% 
(-) 

No 77 100% 
(-) 

 

Caracterización clínica 

 

Cuadro 3: caracterización clínica de pacientes. n = 77 pacientes 

Características Número de 
casos 

Porcentaje 
(IC 90%) 

Cantidad de 
nódulos 

Nódulo pulmonar solitario 41 53% 
(40, 66) 

Múltiples nódulos pulmonares 36 47% 
(34, 60) 

Localización 
de pulmón 

Izquierdo 20 26% 
(11, 41) 

Derecho 32 
 

42% 
(26, 57) 

Ambos 25 32% 
(17, 48) 
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Tamaño 5mm – 15mm 36 47% 
(34, 60) 

16mm – 30mm 41 53% 
(40, 66) 
 
 

Calcificación Si 26 34% 
(21, 46) 

No 51 66% 
(54, 79) 

Bordes Bien definidos 46 60% 
(47, 73) 

Irregulares 31 40% 
(27, 53) 

Hallazgo Maligno 36 47% 
(34, 60) 

Benigno 41 53% 
(40, 66) 
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Gráfica No.1, población sometida a cirugía por presencia de nódulos 
pulmonares  n = 77 

 

La gráfica No.1, es una representación de la frecuencia de pacientes sometidos a cirugía 

por presentar nódulo pulmonar solitario o múltiples nódulos pulmonares. Se separan el 

intervalo de tiempo de años, en periodos de cuatro años. El primer periodo de tiempo incluye 

a cinco años, por la escasez de pacientes operados en ese tiempo. Se obtiene la menor 

cantidad de pacientes operados en un periodo, los años de 2000 a 2004, con un total de 4 

pacientes. Se obtiene la mayor cantidad de pacientes operados en un periodo, los años 

2009 a 2012, con un total de 36 pacientes. 
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5.1 Asociación encontradas 
 

Luego de hacer asociaciones entre variables, se utiliza para la interpretación, las 

medidas de asociación de Chi2 y de odds ratio (p = 0.05). Se colocan en el informe 

solamente los valores significativos. La variable que será comparada con todas es 

la frecuencia de malignidad, debido que es el tema central de la investigación. 

Se determinó que las variables con valor significativo, frente a la malignidad de los 

nódulos pulmonares son: antecedente de cáncer personal y la presencia de 

calcificación del nódulo en la tomografía. Por otro lado, dos variables que muestran 

resultados que llaman la atención son: la edad de los pacientes y la cantidad de 

nódulos pulmonares. 

 

5.1.1 Antecedente personal de cáncer 

La relación de odds ratio (p = 0.05) que se obtiene luego de comparar el antecedente 

personal de cáncer, frente a la malignidad de los nódulos pulmonares es de 4.27. 

Lo anterior significa, que el antecedente personal de cáncer, eleva el riesgo de 

malignidad del nódulo pulmonar encontrado, comparado con la población que no 

poseen el antecedente de cáncer. 

 

 

Tabla No. 6: Asociación de malignidad frente antecedente de cáncer personal. 

      Malignidad   
  
  

Antecedente de 
cáncer personal 

  
  

 
Si No Total 

Si 23 12 35 
No 13 29 42 

Total 36 41 77 
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5.1.2 Calcificación en tomografía torácica 

La relación de odds ratio (p = 0.05) que se obtiene luego de comparar la presencia 

de calcificación, frente a la malignidad de nódulos pulmonares es de 0.018. Lo 

anterior nos da un resultado de seguridad, mostrando que la calcificación es un 

factor protector frente a la malignidad. 

Tabla No. 7:  Asociación de malignidad frente calcificación en tomografía 
torácica. 

      Malignidad   
  
  

Calcificación  
  
  

  Si No Total 
Si 1 25 26 
No 35 16 51 

Total 36 41 77 
 

 

Se le realiza odds ratio inverso (p = 0.05) de esta relación, el cual nos da un 

resultado de 55. Esto quiere decir que la probabilidad de malignidad de un nódulo 

no calcificado, es 55 veces mayor que la de un nódulo sin calcificación.  

 

 

5.1.3 Edad 

Luego de la asociación de Chi2, entre la malignidad y la edad, se obtiene un valor 

de 1.04, resultado es menor a 3.84, resultado asociativo para p = 0.05. Por lo que 

la edad no es un valor estadísticamente significativo en la malignidad de los nódulos 

pulmonares. Resultado interesante que se discutirá más adelante. 
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Tabla No.8: Asociación de malignidad frente a la edad del diagnóstico. 

      Malignidad   
  
  

Edad 
  
  

  Si No Total 
23-50 16 23 39 
51-83 20 18 38 
Total 36 41 77 

 

 

5.1.4 Cantidad de nódulo pulmonar 

Luego de la asociación de Chi2, entre la malignidad y la cantidad de nódulos, se 

obtiene un valor de 2.1, resultado es menor a 3.84, resultado asociativo para p = 

0.05. Por lo que la cantidad de nódulos no es un valor estadísticamente significativo 

en a malignidad de los nódulos pulmonares. Resultado que se discutirá más 

adelante. 

      Malignidad   
  
  

Cantidad 
  
  

  Si No Total 
Solitario 16 25 41 
Múltiples 20 16 36 

Total 36 41 77 
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Tabla No. 9: Otras patologías encontradas en resultados benignos de patología 

Otras Patologías encontradas Frecuencia Porcentaje (IC 90%) 

Antracosis 2 4.9% (0.1, 13) 

Coccidioidomicosis 2 4.9% (0.1, 13) 

Congestión y hemorragia intraalveolar 2 4.9% (0.1, 13) 

Fibrosis 3 7.4% (0.1, 17) 

Granuloma calcificado 1 2.4% (0.1, 8) 

Granuloma hialinizado 2 4.9% (0.1, 13) 

Granuloma nodular necrotizado 1 2.4% (0.1, 8) 

Granulomatosis fibrosada 1 2.4% (0.1, 8) 

Hamartoma 2 4.9% (0.1, 13) 

Hiperplasia linfoide 4 9.7% (0.1, 21) 

Inflamación granulomatosa 2 4.9% (0.1, 13) 

Necrosis central 1 2.4% (0.1, 8) 

Neumonitis granulomatosa 2 4.9% (0.1, 13) 

Nódulo con necrosis caseosa 1 2.4% (0.1, 8) 

Nódulo granulomatoso 1 2.4% (0.1, 8) 

Nódulo hemosiderótico 1 2.4% (0.1, 8) 

Nódulo pulmonar calcificado 1 2.4% (0.1, 8) 

Reacción crónica granulomatosa 2 4.9% (0.1, 13) 

Silicosis pulmonar 1 2.4% (0.1, 8) 

Tuberculosis pulmonar 9 22.1% (7, 37) 

Total 41  
 

En la tabla No. 9, se puede evidenciar un desglose completo de las patologías encontradas 

en pacientes con presencia de nódulos pulmonares. Presentando una frecuencia 

predominante de tuberculosis. La tuberculosis junto con la coccidioidomicosis, hacen un 

total de 11 pacientes que padecen enfermedad infecciosa, es el 27% de la población con 

resultado benigno. Por lo que se puede concluir que, de cada 4 pacientes con enfermedad 

benigna, padece de una enfermedad infecciosa.   
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6. Análisis y discusión de resultados 
 
 
La frecuencia de malignidad, en la población adulta del Instituto Guatemalteco de 

Seguridad Social sometida a cirugía por presentar nódulos pulmonares, es de 34-

60%. Valor muy importante, basándose en los resultados de Bai C, et al. En Asia, 

en la evaluación de los nódulos pulmonares. El grupo de Bai C, reporta malignidad 

de 5% de la población con presencia de nódulos. (2) 

Se debe mencionar que la población de estudio del IGSS es muy pequeña. Es 

importante indicar, la falta de estudio de nódulos pulmonares en Guatemala. Esto 

se menciona por el incumplimiento mínimo que conlleva la presencia de nódulos 

pulmonares. El cumplimiento mínimo de abordaje debe ser tomografía 

computarizada de tórax y toma de biopsia. (4) 

Existe la posibilidad que muchos pacientes con presencia de nódulos pulmonares 

en Guatemala, no están siendo estudiados. 

 

Luego de realizar las medidas de asociación indicadas previamente, las cuales 

incluyen: Chi2 de Pearson y odds ratio, utilizando un valor de p = 0.05. Se discutirá 

de manera profunda las variables significativas, y se hará mención de las variables 

con poco valor estadístico.  

 

Las variables de sexo, lugar de residencia, ocupación que desarrollan, antecedente 

de cáncer familiar, antecedente de tabaquismo, antecedente de VIH, antecedente 

de tuberculosis, tamaño del nódulo (en caso de múltiples nódulos, se tomó en 

cuenta el más grande) y bordes del nódulo (en caso de múltiples, se tomó en cuenta 

el más grande). Luego de ser sometidas en la prueba de Chi2, asociándolas con la 

malignidad de los nódulos pulmonares, con un valor de p = 0.05, no tienen valor 

significativo en la asociación. Por lo que se puede generar el argumento que 

ninguna de estas variables está asociada con la frecuencia de la malignidad, en la 

población estudiada. 
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Existen dos variables muy bien descritas en riesgo de malignidad, las cuales son 

edad de presentación y cantidad de nódulos. 

 

En la edad de presentación Mandel J, Stark P, en Estados Unidos indican que la 

población menor de 50 años que presentan un porcentaje de malignidad de 3-15%; 

mientras que la población de este estudio posee un porcentaje de 37-64%. La 

población mayor de 50 años de los estadounidenses, el porcentaje de malignidad 

es de 43-93%; cuando en el estudio realizado, el porcentaje de malignidad en esa 

población es de 36-63%. (4) 

Claramente los resultados no son parecidos, hay diferencia muy marcada, afecta 

mucho la cantidad de pacientes evaluados.  

 

En la cantidad de nódulos pulmonares Weinberger S y McDermontt S, indican que 

tiene mayor malignidad el nódulo pulmonar solitario, sobre la presencia de múltiples 

nódulos. (15) 

En el estudio, luego de someter a Chi2 la variable de cantidad de nódulos, 

asociándola a malignidad, se evidenció un resultado de 2.1. Valor por debajo del 

valor esperado de 3.84. 

Por lo que, en el estudio, la cantidad de nódulos pulmonares no es un marcador 

confiable para la frecuencia de la malignidad. 

 

Las variables que tienen un gran valor estadístico fueron; la calcificación de nódulos 

y el antecedente de cáncer personal. 

La calcificación se toma como un factor protector. Se realiza la asociación de odds 

ratio, con un valor de p = 0.05, lo cual da un resultado de 0.018. Lo anterior puede 

interpretarse con un factor protector de la calcificación ante la malignidad. Haciendo 

la asociación por medio de odds inverso, se tiene un resultado de 55. Por lo que se 



32 
 
 

 

evidencia la ausencia de calcificación, aumenta en 55 veces la posibilidad de 

malignidad del nódulo. 

 

El antecedente personal de cáncer es determinante al realizar la asociación con la 

malignidad de nódulos pulmonares. Luego de la realización de odds ratio con valor 

de p = 0.05, se obtiene un valor de 4.27. Esto evidencia que las personas que tienen 

historia de cáncer previo, sin importar el origen, tienen 4 veces mayor riesgo de 

malignidad en la aparición de nódulos pulmonares. 

Aumenta la frecuencia de malignidad en estos pacientes, pero se debe tener en 

cuenta que, en el momento de presentar cáncer de cualquier origen, la metástasis 

siempre será una consecuencia difícil de controlar.  
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7. Conclusiones 
 

1. La frecuencia de malignidad en nódulos pulmonares de la población 
sometida a cirugía puede ser hasta de 60%.   
 

2. La población con antecedente personal de cáncer presenta 4 veces mayor 
riesgo de malignidad en nódulos pulmonares.  
 

3. La calcificación de nódulos pulmonares es un factor protector hacia la 
malignidad. 
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8. Recomendaciones 
 

 
1. Realizar un estudio nuevo con mejor calidad de dato que se obtuvo, para 

poder generar estadística de mayor valor predictivo, en la malignidad del 
nódulo pulmonar solitario y/o múltiples nódulos pulmonares. 
 

2. Implementar una boleta de recolección de datos de relevancia clínica en las 
unidades de cirugía de tórax del país. 
 

3. Enfatizar en la importancia de la detección oportuna de nódulos pulmonares, 
realizando el estudio completo que estos merecen y no solamente, limitarse 
a la indiferencia del nódulo. 
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Anexo 1 
 

Universidad Rafael Landívar 
Facultad de Ciencias de la Salud 
Departamento de Medicina 
Instrumento 
 
 
 

Frecuencia de malignidad en nódulos pulmonares. 

 

A) Datos Generales 
Número de Afiliación _____________  Correlativo_________  

Edad______  Sexo______ 

Fecha de Detección__________  Ocupación__________________ 

Fecha de cirugía___________ 

Originario/Residente __________ 

 
B) Antecedentes 
1. Tabaquismo  Si____    3. Comorbilidades VIH  _____ 

   No___          Tuberculosis _____ 

2. Cáncer previo:         Si ___         Otros     _________ 

             No___  

3. Cáncer familiar        Si ___ 

             No___ 
 

C) Estudios complementarios  
Tamaño radiológico: ________  Cantidad de nódulos: _______ Localización: __________ 

Bordes radiológicos: _____________    Densidad de nódulos ___________________   

Densidad: _______________  Presencia de calcificación: _________________ 

Resultado de biopsia: ________________________ Tamaño patológico: ___________ 

Conducta inmediata: ________________________  

 

 


