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RESUMEN

El cancer de pulmon es una enfermedad con elevada prevalencia e incidencia a nivel
mundial. Esta investigacion se centrd en el analisis sociodemogréafico y clinico, de los
pacientes atendidos en el servicio de oncologia del Hospital del Seguro Social Carlos
Andrade Marin, en el periodo 2017-2019 de la ciudad de Quito. Se utilizd un estudio
observacional descriptivo de corte transversal, los datos fueron obtenidos de los expedientes
clinicos. Donde 164 pacientes contaron con diagnostico histopatologico, con un promedio
de edad de 64 afios, de ellos 90 hombres (55%) y 73 mujeres (45%), siendo los mas afectado
los mayores a 60 afios (66,5 %) (n=109). Como comorbilidades previas se encontro la
hipertension arterial (10%) y neumopatias cronica (9%). Las manifestaciones clinicas al
diagnostico fueron la tos y disnea (21%). La variedad histopatoldgica prevalente fue el
adenocarcinoma con 129 pacientes (79%). Existio una frecuencia baja de fumadores activos
(28 %). Las exposiciones a biomasas mas frecuentes fueron el humo de lefia (12%), y humo

producto de quema de hidrocarburos (10,4%).

Palabras claves: Cancer de pulmén, andlisis sociodemografico y clinico y

prevalencia.

ABSTRACT

X1



Lung cancer is a disease with a high prevalence and incidence worldwide. This research is
focused on the sociodemographic and clinical analysis of the patients treated at the oncology
service of the Carlos Andrade Marin Social Security Hospital, in the period 2017-2019 in
the city of Quito. A descriptive, cross-sectional observational study was used, the data were
obtained from clinical records. Where one hundred and sixty four patients had a
histopathological diagnosis, the average age was 64 years, ninety were men (55%) and
seventy three women (45%), the most affected were those older than 60 years (66.5%) (n =
109). As previous comorbidities, arterial hypertension (10%) and chronic lung disease (9%)
were found. The clinical manifestations at diagnosis were cough and dyspnea (21%). The
prevalent histopathological variety was adenocarcinoma in 129 patients (79%). There was a
low frequency of active smokers (28%). The most frequent exposures to biomass were wood

smoke (12%), and smoke from burning hydrocarbons (10.4%).

Key words: Lung cancer, sociodemographic and clinical analysis and prevalence.
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CAPITULO |

1.1 INTRODUCCION

A inicios del siglo XX, el cancer de pulmén era un diagndéstico infrecuente y se
conocia poco o nada sobre sus factores de riesgos y epidemiologia, pero en la medida que
pasaban los afios su casuistica aumenté generando preocupacion e interés en su
comportamiento y morbimortalidad, siendo en 1950 que Doll y Hill en Reino Unido y
Wynder y Grahan en EE.UU, los pioneros de la época moderna en presentar una revision
sobre la epidemiologia del cancer de pulmén, estableciendo un nexo causal con el habito
tabaquico (Lynn Tanoue, 2019).

A nivel de Latinoamérica se reporta una alta tasa de incidencia y mortalidad
(Beckles et al., 2018b).

Tanto la frecuencia relativa y absoluta han aumentado con el pasar de los afios
siendo en el afio 1953 la principal causa de muerte por cancer en los hombres y para 1985
se convirtio en la principal causa de muerte por cancer en mujeres. En los ultimos afios
se ha evidenciado una disminucién de la incidencia, gracias a las campafas del cese

tabaquico con una disminucién del consumo del mismo (Jemal et al.2013).

Con el pasar de los afios se incrementd el namero de estudio y terapia para esta
patologia que habia cobrado mucha importancia durante el siglo XXI. Los avances
cientificos han sido de vital importancia para la elaboracion de tratamiento mas eficaces
y seguros, encaminados a mejorar la supervivencia y morbilidad de los pacientes con una

mejoria notable en el prondstico (Lynn Tanoue, 2019).

Dentro de los principales factores de riego asociados con el cancer de pulmdn
continta siendo el habito tabaquico la primera causa, seguido en menor medida la
exposicion al asbesto, gas radén, factores genéticos y a la contaminacién del ambiente
(Castillo, Nacional, & Nacional, 2019).



Se estima a nivel mundial que es responsable de 1,6 millones de muertes al afio.
La Sociedad Americana del Céncer en su anuario 2018, reporta que cada afio se
diagnostican 234 000 casos nuevos, con una mortalidad de mas de 154 000 pacientes
(Beckles et al., 2018b).

El diagnostico se realizard evaluando los sintomas de cada paciente en
complemento con estudio de imagen como lo demostré un estudio prospectivo de un solo
brazo en el cual la mayoria de los tumores detectados por tomografia (TAC) se encuentran
en un estadio temprano, por tanto con pronostico favorable (Bershad, Mesmer Jr, & Foley,
2005).

Hoy en dia se ha venido trabajando en las terapias dirigidas a las mutaciones con
verdaderos tratamientos individuales. EIl analisis de subtipos de NSCLC ha cerrado el
circulo ahora que los receptores del factor de crecimiento epidérmico (EGFR), la linfoma
quinasa anaplasica (ALK) y las mutaciones del oncogén 1 (ROS1) c-ROS no solo son
identificables, sino que su tratamiento dirigido resulta en respuestas mejores que eso con

quimioterapia estandar (Sholl, 2015).

La inmunoterapia para los pacientes en estadios avanzados han demostrado
resultados prometedores, ya que promueven el reconocimiento de las células cancerosas
como extrafias por el sistema inmune y revierten la inhibicion del mismo (Gandhi et al.,
2018).

Como es el caso del Osimertinid que demostro en estudios aleatorizados triple
ciego su eficacia versus el placebo en pacientes con mutacion EGFR positiva en estadio

IB a IllA, con una supervivencia los 24 meses del 98%(Grohe et al., 2020).

Con las nuevas terapias dirigidas se ha observado una mejora sustancial en la
supervivencia. En hombres y mujeres, la mortalidad por NSCLC bajo al 6,3% anual desde
2013 hasta 2016, junto a una disminucion de la incidencia al 3,1% anual desde 2008 hasta
2016. Con una mejoria en la supervivencia en todas las etnia y razas del 26% al 35% para
los que fueron diagnosticado en 2014. Se observé un decrecimiento en la mortalidad por

SCLC, pero sin mejoria en la supervivencia (Meza et al., 2020).



La presente investigacion se desarrollé en el Hospital de Especialidades del
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) Carlos Andrade Marin, centro de
referencia nacional ubicado al norte de la Capital del Ecuador. Esta investigacion tuvo
como objetivo principal la descripcidn de las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas
de los pacientes con diagndstico de Cancer de Pulmén atendidos en el Servicio de
Oncologia del Hospital Carlos Andrade Marin (IESS) de Quito.

Este trabajo investigativo consta de 6 capitulos, los cuales seran detallados a

continuacion, para una mejor comprension del lector.

Dentro del capitulo I, se expone la informacidén introductoria de la investigacion
como es el concepto, objetivos y pregunta de investigacion, asi como el motivo por el

cual fue realizada, esto ultimo quedd plasmado en la justificacion.

En el capitulo 11, estara dedicado al marco teorico de la investigacion. Donde se
mostraran los datos epidemioldgicos del cancer de pulmon a nivel mundial, regional
(Latinoamérica) y en el Ecuador haciendo énfasis en los factores de riesgos individuales,
laborales y/o ambientales para el desarrollo de la enfermedad, manifestaciones clinicas,
diagnostico y tratamiento. Apoyandonos para el desarrollo del tema, la revision de

articulos nacionales e internacionales entre otras bibliografias.

En el capitulo Ill, se muestra la metodologia utilizada en el proyecto de
investigacion: justificacion, problemas de investigacion, variables del estudio, técnica y
procesamiento de los datos estadisticos segun los criterios de inclusion. El estudio
considera estadisticamente las perspectivas: frecuencia /porcentaje y el instrumento de
recoleccion de datos. Este trabajo investigativo tuvo su importancia a través de los
resultados obtenidos, los mismos que pueden ser utilizados para la elaboracion de
politicas publicas de salud preventivas y curativas. EI mismo que se realiz6 en el Hospital
de Especialidades del Seguro Social Carlos Andrade Marin, Quito, Pichincha —Ecuador
durante el periodo 2017-20109.

En el capitulo V, se realiz6 una discusion analitica de los resultados obtenidos, de
acuerdo a los estudios nacionales e internacionales. Se mostrara la concordancia y

discrepancias en los estudios revisados.



En el capitulo V1, por ultimo, se describieron las conclusiones y recomendaciones
sobre la base de los objetivos planteados. Ademas, se dio a conocer cuales fueron las
limitaciones para realizar la presente investigacién. Como ultimos acépites contamos con
la bibliografia y los anexos, donde se mostrd un acceso directo a la evidencia cientifica

revisada en la presente investigacion.
CAPITULO I

2.1. MARCO TEORICO
2.1.1. Definicion
El cancer de Pulmén es definido como una enfermedad maligna de alta
complejidad con base genética a nivel pulmonar, en la cual hay una transformacion
irreversible de una celula normal a una célula tumoral que tiene como caracteristica una
division celular descontrolada, progresiva y acelerada, donde se pierden ciertas funciones
esenciales como la muerte celular programada; provocando una proliferacion

incontrolada de las células cancerigenas (Remon, 2019).

Los canceres de pulmdn generalmente se dividen para su estudio principalmente
en: de células pequefas y de células no pequefias, siendo estas ultimas mas frecuentes.
Cada subtipo crece de forma diferente y cada tipo tiene un manejo farmacologico
individualizado (CDC, 2019).

En los Gltimos afios ha existido un incremento de los casos de canceres de pulmén
de células no pequefias como el adenocarcinoma de pulmoén, en contraste con una
disminucion de la incidencia del carcinoma de células escamosas (Zhang, Zhang, Wen,
Wu, & Zhao, 2016).

En relacion con el cancer de pulmdn de células pequefias este es mas agresivo
porque presenta un crecimiento y diseminacion mas rapida que el de células no pequefias.
Tiene una mayor frecuencia en el sexo masculino, iniciandose a nivel de los bronquios
pulmonares en el centro del térax, formando grande masas tumorales con alto indice de
metéstasis (Araujo LH, Horn L, 2020).



2.1.2. Epidemiologia

El cancer de pulmon se mantiene como la causa mas comun de muerte relacionada
con el cancer a nivel mundial, con una supervivencia a cinco afos de solo el 18%. Debido
a los avances en la ciencia, en especial la farmacologia, se cuenta con el desarrollado
nuevos agentes inmunoterapicos especificos, incidiendo de manera positiva en la
sobrevida de estos pacientes. Sin embargo, por costos o por limitado acceso a los servicios
de salud especializados, la mayoria carecen de una terapia efectiva siendo tratados con
quimioterapia clasica con malos resultados clinicos (Quintanal-Villalonga & Molina-
Pinelo, 2019).

La distribucion geografica global del cAncer de pulmén tiene un comportamiento
diferente segun la region. En sexo masculino, las incidencias més altas se evidencian en
Europa Central y Oriental (53,5 por 100 000) y Asia Oriental (50,4 por 100 000). Son
mas bajas en Africa Media y Occidental (2,0 y 1,7 por 100 000, respectivamente) (Mao,
Yang, He, & Krasna, 2016).

En el sexo femenino, las tasas de incidencia son generalmente mas bajas, reflejado
por una exposicion histdrica diferente al tabaquismo. Concluyendo que las tasas mas altas
se encuentran en América del Norte (33,8%) y Europa del Norte (23,7%) con una tasa
relativamente alta en Asia Oriental (19,2%) y las mas bajas nuevamente en Occidente y
Africa Media (1,1y 0,8 respectivamente) (Mao et al., 2016).

En afio 2017 se detectaron 24,5 millones de nuevos casos de cancer en todo el
mundo, la incidencia en hombres del cancer traqueal, bronquial y pulmonar (TBL) fue de
1,5 millones de casos en afio, ocasionando 1,3 millones de muertes y 28,4 millones de
hombres con afios de vida perdidos por discapacidad, en las mujeres ocasioné 596 000
muertes y 12,6 millones de mujeres con afios de vida perdidos por discapacidad
(Fitzmaurice et al., 2019).

En los Estados Unidos en los ultimos diez afios hubo notables avances en la
ciencia del cancer de pulmén no microcitico (CPNM). Segun el National Lung Screening
Trial basado en la deteccion temprana, se encontr6 un beneficio de mortalidad por cancer

de pulmén del 20% y una disminucion del 6,7%, por todas las causas con el uso de



tomografia computarizada de térax, en individuos de alto riesgo (Duma, Santana-Davila,
& Molina, 2019).

La Asociacion Italiana de Medicina Oncoldgica (AIOM) y la Asociacion Italiana
de Registros de Tumores (AIRTUM) reportaron aproximadamente 42 500 nuevos casos
y 33 800 muertes por cancer de pulmén en Italia en 2019, con una supervivencia a 5 afios
del 16% y 10 afios de supervivencia del 12% (11% hombres, 15% mujeres).
Representando la tercera causa de cancer en la poblacién italiana en general, siendo la
primera causa de muerte por cancer en hombres y la tercera en mujeres, con incidencia y

mortalidad cada vez mayores en personas de 50 afios 0 mas (Passiglia et al., 2020).

En Espafia sigue siendo la primera causa de muerte por cancer en ambos sexos,
notandose un incremento en el sexo femenino para una mortalidad en 2017 de 6,4%
respecto a afos previos. Hecho relacionado con una incorporacion tardia al consumo del
tabaco respecto a los hombres, ademas de la capacidad carcinogénica tras la exposicion
al mismo, que tarda un promedio de 20 afios para desarrollar la enfermedad (Remon,
2019).

En un estudio griego, se investigo la epidemiologia del cancer de pulmén y sus
tendencias en el Hospital George Papanikolaou, en el norte de Grecia, se identifico un
total de 5 628 (37,2%; edad media: 65,85 + 9,6 afios) casos de cancer primario de pulmon
con una relacion hombre: mujer de 2: 1 (41,1% a 20,4%). Encontrandose el
adenocarcinoma mayormente en el sexo femenino. Con una edad media al diagnostico de

66.13 + 9.19 afios para toda la poblacion de estudio (Domvri et al., 2020).

En Iran, ocupa el segundo y tercer lugar como la muerte por cancer en hombres y
mujeres, respectivamente, un estudio del hospital universitario de Iran, se identific6 203
casos en 1 afio, media de edad 65,7 afios, siendo el 81,3% hombres, donde 110 casos
(54,2%) residian en zonas urbanas. La relacion del habito tabaquico segun el sexo fue del
75,2% en hombres y del 15,8% en mujeres, como variedad histologica més frecuente fue
el carcinoma de ceélulas escamosas y en los no fumadores el adenocarcinoma
(Hajmanoochehri, Mohammadi, Zohal, Sodagar, & Ebtehaj, 2014).



En un estudio realizado en Singapur donde se evaluaron 2 cohortes. En la cohorte
1999-2002 un total de 992 pacientes y los 1318 pacientes en la cohorte 2008-2011, de los
cuales 902 y 1272 tenian un tabaquismo conocido. EI nimero de no fumadores aumentd
del 31% en 1999-2002 al 48% en 2008-2011, se encontr6 una tendencia creciente de no
fumadores entre los casos nuevos de cancer de pulmén, pero con mejor supervivencia a
los 10 afios (Toh et al., 2018).

En el condado de Xuanwei- China, provincia de Yunnan la tasa de mortalidad por
cancer de pulmén femenino ocupa el primer lugar en China debido a la contaminacién
interior y factores genéticos, la prevalencia entre las mujeres rurales ocupa el primer lugar
en el pais, siendo veinte veces mayor que en otras regiones de China, la tasas de
mortalidad por cancer de pulmén en el sexo masculino y femenino es ocho veces mayor

que el promedio nacional (Li et al., 2019).

Por otro lado, encontramos datos positivos como es el caso de Oman, que es uno
de los paises con las tasas mas bajas de cancer de pulmén, por el bajo consumo de tabaco
en su poblacion. Se reporta en el estudio con base epidemiologica en un periodo de 20
afios sobre cancer de pulmén con un total de 956 casos en 9 afios, relacion hombre mujer
3:1, hombres 8,2 por cada 100 000 habitantes y mujer 2.6 por cada 100 000 habitantes,
con una edad media de diagnostico de 60 afios para los hombres y 61 afios para las mujeres
(Al-Lawati, Al-Bahrani, Al-Lawati, & Al-Zakwani, 2019).

A nivel de Latinoamérica se estima anualmente que ocasiona unas 60 000 muertes,
segun un informe elaborado en doce paises de la region (Argentina, Uruguay, Brasil,
Paraguay, Chile, Colombia, Pert, Panama, Ecuador, Costa Rica y Bolivia), con costos
directos en la regién de mas de 1 350 millones de dolares e indirectos 286 millones, dentro
de los factores asociados a su desarrollo, un 8% se debe a la contaminacion del aire,
siendo el tabaquismo la causa principal, aunque se han identificado otras como la
presencia de gas radon y los niveles de arsénico en el agua del continente (Raez et al.,
2018).

En México se evidencié un decrecimiento en las tasas de mortalidad por esta

neoplasia en los ultimos 10 afos, significativamente mayor en los hombres (-3,5% IC



95% 4,0-2,9) que en las mujeres (-1,9% IC 95% 2,1-1,7), con tendencia decreciente en el
riesgo de muerte (Rojas-Martinez et al., 2019).

A nivel nacional segun el registro nacional de tumores en afio 2014 llevado a cabo
por SOLCA, en el que analiz6 el comportamiento del cancer en el periodo 2006-2010, la
incidencia del cancer de pulmén en la ciudad de Quito fue de 7,9 por cada 100 000
personas(SOLCA, 2014).

En dicho periodo se evidencié una disminucién de la incidencia en varones con
un incremento en las mujeres en la ciudad de Quito y el Oro, en tanto que en Guayaquil
la incidencia en mujeres fue notoriamente menor(SOLCA, 2014).

En la ciudad de Guayaquil segun el reporte de afio 2019, donde se publico el
comportamiento del cancer en el afio 2015, se diagnosticaron 116 casos nuevos de cancer
de pulmon, siendo el 51% en hombres y 49% en mujeres. La tasa cruda de incidencia
fue 4.6 en hombres y 4.3 en mujeres por cada 100 000 personas(Tanca, Real,
Jaramillo, & Quinto, 2019).

2.1.3. Factores de Riesgo

Dentro de los factores de riesgo asociado contindia ocupando el primer lugar en el
90 % de los casos el habito tabaquico. Estd demostrado que un fumador de un paquete
por dia durante 40 afos tiene 20 veces mayor riego de desarrollar cancer de pulmon,
respecto a quien nunca ha fumado. Dicho riesgo se duplica si se asocia a otro agentes

carcinogénicos como la exposicion al ashesto (Beckles et al., 2018a).

Casi 3 000 millones de personas en todo el mundo siguen sin acceso a
combustibles y tecnologias menos contaminantes para cocinar, caldear espacios y
alumbrarse. Cada afio millones de personas mueren como consecuencia de la
contaminacién del aire en los hogares: 34% por accidentes cerebrovasculares, 26% por
cardiopatias isquémicas, 22% por neumopatias obstructivas crénicas, 12% por neumonia

infantil y 6% por cancer de pulmoén (Osseiran, 2014).



Existen otros factores de riesgo como la exposicion a radioterapia en pacientes
con neoplasias malignas. Exposicion a toxinas ambientales como el humo de segunda
mano, asbesto, radon, metales (arsénico, cromo y niquel), radiacion ionizante e

hidrocarburos aromaticos policiclicos (Beckles et al., 2018a).

También estd asociado a presentar enfermedades como la fibrosis pulmonar y ser
portador del virus de inmunodeficiencia humana (VIH) aumenta el riesgo de padecer de

cancer de pulmén (Hubbard, Venn, Lewis, & Britton, 2000).

Se realiz6 la revision de 8 cohortes, donde se encontrd que la tasa de mortalidad
por cancer de pulmén (LCM) esta dada por el efecto acumulativo del habito tabaquico.
Se obtuvieron datos que muestran las tasas de mortalidad en no fumadores cuyas
exposiciones incluyen ETS, radon y contaminacion del aire ambiente. No hubo variacion
significativa de LCM para las mujeres que nunca fumaron, en el periodo de tiempo
analizado. Se concluy6 en el estudio, que el cancer de pulmon tiene una memoria larga y
se requieren historiales de exposicion. Los efectos de las exposiciones acumulativas
significan un riesgo importante incluso después de la reduccion del mismo (Lipfert &
Wyzga, 2019).

Se ha demostrado como la contaminacidn del aire predispone al cancer de pulmon,
esto se evidencia cuando los habitantes del arco de deforestacion amazonico, respiran el
aire con altas concentraciones de particulas menores de 10 um, empeorando la situacion
especialmente durante la estacion seca, donde las concentraciones de particulas llegan a
14 um, excediendo los limites establecidos por la organizacion mundial de la salud(OMS)
(De Oliveira Alves et al., 2017).

Se establecio a través de varios estudios que estas particulas que ingresan a las
vias respiratorias son cancerigenas de clase tipo 1 en 2013 por la Agencia Internacional
para la Investigacion del Cancer (IARC). Estas ingresan en las regiones alveolares del
pulmén, atravesar la membrana celular, llegar a la sangre para acumularse en otros
organos humanos, provocando un efecto acumulativo que proporciona cambios en el
ADN celular aumentado el riesgo de desarrollo de cancer de pulmén (De Oliveira Alves
et al., 2017).



Por tanto en estudios recientes se estimo que una disminucion considerable en la
tasa de deforestacion en la Amazonia en afios anteriores ha estado evitando
aproximadamente 400 a 1,700 muertes prematuras de adultos al afio en toda la region de
América del Sur (De Oliveira Alves et al., 2017).

Por otro lado en el condado de Xuanwei- China, provincia de Yunnan se han
identificado muchos factores de riesgo para el cancer de pulmén, como el tabaquismo, la
dieta, la contaminacion atmosférica, los factores genéticos asociados ademas de la
contaminacién del aire interior dado por el uso de carbdn humeante en las habitaciones,
a pesar que es mas comun que los hombres fumen comparado a las mujeres en esta region
la incidencia y mortalidad por cancer de pulmon es mas frecuente en mujeres (Li et al.,
2019).

La organizacion mundial de la salud (OMS) estima que el cancer pulmonar que se
atribuye a las exposiciones laborales representa desde un 4 hasta el 40%, provocando
aproximadamente unas 200 000 muertes al afio en el mundo. Se estima que la exposicion
ocupacional al asbesto, la silice y los humos metalicos son responsables de 9% del cancer
de pulmon, traquea y bronquios ademas de otras "circunstancias de exposicion™ laborales,

como la exposicion a pinturas y la fabricacion del caucho (OMS, 2014).

En un estudio se demostro el papel del microbioma pulmonar como factor de
riesgo para la génesis del cancer de pulmon, ya que los microrganismos son capaces de
impulsar cascadas inflamatorias en los tejidos pulmonares ejemplos de ellos son
Haemophilus influenzae, Enterobacter spp., E. coli, Pneumococcus, Legionella y los
géneros Moraxella. Incluso con cierta asociacion especifica con un tipo histolégico
particular de tumor. Como ejemplo de ello el Acidovorax, Klebsiella, Rhodoferax,
Comamonas y Polarmonas son detectados en el carcinoma de células pequefias y no en

el adenocarcinoma (Kovaleva et al., 2019).

En un estudio se evidencio que los géneros Veillonella y Megasphaera podrian

considerarse biomarcadores de cancer de pulmon (S. H. Lee et al., 2016).

En un articulo publicado en la Guia de Préactica Clinica de la Asociacion Italiana

de Oncologia, se evidencia la relacion del habito tabaquico y la incidencia de cancer de
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pulmon representando el 85-90% de los casos de la enfermedad en el pais, el 15 % restante
estd relacionado con susceptibilidad genética, la dieta, el asbesto, el radén y la
contaminacién del aire interior. En el afio 2019 se evidencié una reduccién del porcentaje
de fumadores activos, representado por un 22% de la poblacién general (28% hombres,
16,5% mujeres), comparado con el 23,3% (27,7% hombres; 19,2% mujeres) en 2018.
Pero se evidencié un aumento creciente del habito en los adolescentes con el 11%
reportado en 2018, siendo de los valores mas elevados en Europa (Passiglia et al., 2020).

La organizacién panamericana para la salud (OPS) recomienda trabajar sobre la
prevencion del cancer de pulmén disminuyendo los factores de riesgo modificables como
el cese del habito tabaquico, aumentar el consumo de vegetales y frutas, evitar el consumo
de alcohol, una adecuada actividad fisica, trabajar en la prevencion de infecciones
cronicas con lo que se obtiene una prevencion del 30 al 40% (Ops, 2018).

Como ya sabemos el tabaco tiene un impacto negativo en la salud, ocasionado la
muerte de 1 persona cada 4 segundos a nivel mundial y cada 34 segundos en la region de
las Américas. Representado un promedio de 8 millones de muertes en todo el mundo cada

afio, de ellas un millén son de las américas (Oms, 2019).

Como factor protector en pacientes fumadores se realizaron nueve estudios
prospectivos independientes donde el consumo dietético de frutas se relacioné de forma
inversa con el riesgo de cancer de pulmon entre los fumadores actuales y los exfumadores
(C. Wang, Yang, Guo, & Li, 2019).

En el estudio realizado por (C. Wang et al., 2019) se encontr6 una reduccion del
riesgo de cancer de pulmon en el 5% de los pacientes fumadores activos y una reduccion

del riesgo en un 4% para los exfumadores. Resultados que se lograron con un aumento

de 100 gramos de ingesta de fruta por dia y 100 gramos de ingesta de vegetales por dia.

2.1.4. Etiopatogenia y Fisiopatologia

El cancer de pulmon se origina por varios factores, siendo estimulado por malos

habitos (humo del tabaco), carcinbgenos ambientales y predisposicion genética
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(hereditaria), los cuales se expresan como mutaciones que ocasionan en el ADN (K.Fauc,
2015).

Las especies de oxigeno reactivas (ROS) inhiben de la expresion de proteinas
esenciales del epitelio que sirven de union. (Blanco, 2020).

Figura 1: Especies de oxigeno reactivas (ROS).
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Fuente : Effects of Inhaled Tobacco Smoke on the Pulmonary Tumor
Microenvironment (Blanco, 2020).

En presencia del humo del tabaco ocurren alteraciones metabolicas a nivel tumoral

como la autofagia y mitofagia, junto al dafio en el ADN (Blanco, 2020).

Figura 2: Alteraciones metabodlicas inducidas por el humo del tabaco.
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Fuente :

Effects of Inhaled Tobacco Smoke on the Pulmonary Tumor
Microenvironment (Blanco, 2020)

Figura 3: Inflamacion cronica inducida por el humo del tabaco
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Se han detectado en multiples casos la presencia de una transmision hereditaria
donde se ven més afectadas las personas con familiares de primer grado con cancer de
pulman, incluso sin guardar relacion con el tabaquismo (K.Fauc, 2015)

El sistema de clasificacion de la OMS divide los canceres pulmonares epiteliales
en cuatro tipos celulares principales: cancer pulmonar microcitico (SCLC, small-cell lung

carcinoma), adenocarcinoma, carcinoma epidermoide y carcinoma macrocitico; estos

ultimos tres tipos se denominan en conjunto como canceres pulmonares no microciticos
(NSCLC, non-small cell lung cancer) (K.Fauc, 2015)

2.1.5. Manifestaciones Clinicas

La mayoria de los pacientes con diagnostico o sospechosos de cancer de pulmén

acuden en un 50%, con sintomatologia de enfermedad avanzada local o metastasica. Son
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pacientes en su mayoria con antecedentes de consumo de tabaco o0 exposicion a sustancias
quimicas carcinogenica o con algun componente hereditario. Dentro de la sintomatologia
refieren tos cronica con o sin hemoptisis, fatiga, sibilancias, estridor, debilidad, pérdida
de peso corporal, algunos refieren la presencia de procesos infecciosos pulmonares
(neumonias) recurrentes (K.Fauc, 2015).

Ante la presencia de diseminacion de células tumorales, se detecta el crecimiento
ganglionar linfatico Unico o multiples ocasionando efecto de compresion sobre

estructuras vecinas (K.Fauc, 2015).
Cuando existe proliferacion local en el vértice pulmonar aparece el Sindrome de
Pancoast, que afecta el octavo nervio cervical y el primero y el segundo nervios

intercostales, con dolor del hombro e irradiacion cubital del brazo (K.Fauc, 2015).

Tabla 1: Sintomas y signos iniciales del cancer de pulmon.

Sintomas y signos Limites de frecuencia
Tos 8-75%
Pérdida de peso 0-68%
Disnea 3-60%
Dolor toracico 20-49%
Hemoptisis 6-35%
Dolor éseo 6-25%
Hipocratismo digital 0-20%
Fiebre 0-20%
Debilidad 0-10%
Obstruccion de la vena cava superior 0-4%
Disfagia 0-2%
Sibilancias y estertores 0-2%

Fuente: MA Beckles: Chest 123:97-104, 2003. (K.Fauc, 2015).

Elaborado por: Calvo M.2020

También puede debutar en estadios avanzados con obstrucciones vasculares como
el sindrome de vena cava superior, siembras neoplasicas a nivel del pericardio y
miocardio, taponamiento cardiaco, obstruccion linfatica con derrame pleural,
proliferacién alveolar neoplasica generando insuficiencia respiratoria con hipoxemia y
disnea (K.Fauc, 2015).

Tabla 2: Sintomas de enfermedad metastasica.
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Manifestaciones Clinicas detectadas en la anamnesis

1. Constitucional: Pérdida de peso mayor a 4,5 kg
2. Musculoesqueléticas: Dolor esquelético focal
3. Sistema nervioso: Cefalea, sincope, convulsiones, debilidad

de extremidades, cambios del estado
psiquico reciente.
Signos al examen fisico

Linfadenopatia (didmetro mayor 1cm) Dolor a la palpacion de los huesos

Ronquera y sindrome de vena cava Hepatomegalia

superior

Masas en tejidos blandos Signos neuroldgicos focales y
papiledema

Fuente: MA Beckles: Chest 123:97-104, 2003. (K.Fauc, 2015).
Elaborado por: Calvo M.2020

En un metanalisis de 13 estudios y total de 1383 participantes, donde 1296 eran
pacientes con cancer de pulmén. El sintoma detectado e informado con mayor frecuencia
fue la disnea (Yorke, Brettle, & Molassiotis, 2012).

Los medicos de atencion primaria de Toronto- Canada, recomiendan prestar
atencién a los sintomas y signos para la deteccion precoz de esta patologia, como la
presencia de obstruccién de la vena cava superior, estridor, hemoptisis, adenomegalias,
tos cronica e inexplicable, pérdida de peso corporal, disnea, dolor toracico, ronquera y
disfagia (Del Giudice et al., 2014).

En un estudio de 2293 pacientes con SCLC observé que la edad media de
presentacion fue de 64 afios, y los sintomas mas comunes fueron la tos (55%), disnea
(45%), dolor (38%), y pérdida de peso (36%) (Kocher et al., 2015).

En otro estudio de 963 participantes el 15.9% presentaron diagnostico de cancer
de pulmén, el 5.9% con otras neoplasias toracicas y el 78.2% con afecciones no malignas.
La hemoptisis se present6 en el 21,6% de los casos, siendo el sintoma inicial asociado
con el cancer (Walter et al., 2015). En una revision sistematica se detectd que la
hemoptisis tiene el mayor valor diagnostico para el cancer de pulmdn(Okoli,
Kostopoulou, & Delaney, 2018).
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En una cohorte prospectiva en la poblacion danesa de 69,060 individuos con
edades >40 anos. Entre los sintomas de alarma especificos, se encontré la disnea, seguido
de la ronquera. Este recomienda el enfoque a un grupo de sintomas para la sospecha

diagndstica (Haastrup et al., 2020).

En un estudio realizado en el Reino Unido sobre los cambios en la sintomatologia
de presentacion en el cancer de pulmon en un periodo de 17 afios, se estudiaron 27 795
pacientes donde el 44% era del sexo femenino, edad media 72 afios. Se identific6 como
sintomas diagndstico mas frecuente a la tos y la disnea, presentandose juntas o aisladas,
mientras una disminucion de sintomas como la hemoptisis, dolor de pecho y pérdida de
peso (Chowienczyk, Price, & Hamilton, 2020).

En una encuesta realizada en Gales para la concientizacion de los sintomas del
cancer de pulmon se obtuvo como resultados un aumento en el recuerdo del sintomas de
la tos (McCutchan et al., 2020).

2.1.6. Diagnéstico:
2.1.6.1 Clinica

Estard dado por la presencia de sintomatologia como tos crénica, disnea
progresiva, presencia de hemoptisis asociada o no a la tos, pérdida de peso significativa,
astenia y anorexia en algunos casos, sintomas paraneoplasicos (sindrome de vena cava
superior, siembras neoplasicas a nivel del pericardio y miocardio, taponamiento cardiaco,
obstruccidn linfatica con derrame pleural y proliferacion alveolar neoplasica) asociado al
crecimiento tumoral o por la presencia de metastasis, en paciente con factores de riesgo
como el habito tabaquico activo, pasivo o exfumador. Con historia de exposicion a
carburantes de biomasa, gas raddén o cualquier otra sustancia quimica carcinégena,
ademas se debe pensar en pacientes con igual sintomatologia con antecedentes familiares
en primer grado de cancer de pulmdn, aunque no presente factores de riesgos vinculados

directamente a la enfermedad (Duma et al., 2019).

2.1.6.2 Laboratorios
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Los andlisis de sangre no se indican con el objetivo de obtener un diagndstico,
sino de evaluar el estado general del paciente al momento del diagnostico e incluso
durante el seguimiento. Se pueden detectar alteraciones hematoldgicas que van desde la
anemia leve a la pancitopenia, cuando existe infiltracion neoplasia en la médula 6sea,
ademas también se pueden encontrar alteraciones electroliticas como consecuencia de
una lisis tumoral, en otros casos se evidencia alteraciones funcionales a nivel renal,

hepatico y enddcrino por infiltracién tumoral.

2.1.6.2 Estudios de Imagen
2.1.6.3 Radiografia de Térax

Desde el afio 2011 se demostrd la superioridad en un estudio publicado en el
National Lung Screening Trial (NLST) de Estado Unidos, sobre la tomografia
computarizada de baja dosis (LDCT) versus la radiografia de torax, encontrandose una
disminucion de la mortalidad del 20% con el uso de la tomografia computarizada (LDCT)
(Shusted et al., 2019).

En una revision sistematica de 21 estudios, sobre sensibilidad de la radiografia de
torax para la deteccion del cancer de pulmdn, evidencié que la sensibilidad de la
radiografia de torax para el cancer de pulmon en un paciente sintomatico es del 77% al
80%, dejandose a juicio la posibilidad de un examen de mayor especificidad para
pacientes de alto riesgo de cancer de pulmon. La radiografia de térax continta siendo la
investigacion de primera linea para pacientes con sospecha de cancer de pulmén en
atencién primaria en el Reino Unido y en muchos paises del mundo (Bradley, Abraham,
Callister, Grice, & Hamilton, 2019).

2.1.6.4 Tomografia de Tdrax

Es de gran utilidad, como se demostrd en el estudio realizado para la deteccion
precoz del cancer de pulmdn en paciente con exposicion laboral al asbesto con factores
de riesgo como el habito tabaquico utilizando la tomografia computarizada (LDCT)

(Maisonneuve et al., 2019).
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En un estudio similar donde se utilizé la tomografia computarizada en los
trabajadores que tenian contacto con el asbesto, siendo un total de expuestos de 2433
hombres; el uso de este método se asoci6é con una reduccion de la mortalidad por cancer
de pulmon. Este hallazgo respalda su uso en programas de vigilancia para trabajadores
expuestos al asbesto (Barbone et al., 2018).

Segun las recomendaciones de la Asociacion Italiana de Oncologia Médica
(AIOM), la tomografia computarizada del torax es considerada el gold estdndar para
detectar el cAncer de pulmon, ya que es una guia para determinar la ubicacion anatémica,
los mérgenes, la invasion de estructuras circundantes o pared toracica y mediastinico, con

extension hacia los ganglios linfaticos (Passiglia et al., 2020).

En un estudio publicado sobre la importancia del uso de la tomografia
computarizada para pacientes exfumadores y fumadores se incluyeron a 13,195 hombres
y 2594 mujeres, con un rango etario de 50 y 74 afios, asignados de forma aleatoria para
someterse a un examen de TC en TO, con un seguimiento minimo de 10 afios, siendo
personas de alto riesgo, se obtuvo como resultados que la mortalidad por cancer de
pulmén fue mucho menor entre los que se sometieron a un examen de tomogréafico

respecto a los que no se sometieron (De Koning et al., 2020).

2.1.6.5 Tomografia por emision de positrones (PET-CT)

En un estudio aleatorizado danés se compar0 la estatificacion de riesgo con
tomografia por emision de positrones (PET) combinada con CT, contra la estatificacion
invasiva tradicional sola (mediastinoscopia y biopsia de ganglios linfaticos mediastinicos
con ecoendoscopia), sus hallazgos informaron una mejor clasificacion con PET-CT.
Cualquier nodo positivo en PET-CT debe ser muestreado. Se recomienda la tomografia
computarizada o la resonancia magnética de cerebro para los pacientes que recibiran
tratamiento con intencion curativa o por la presencia de sintomatologia que indiquen la

presencia de metastasis (Duma et al., 2019).

El uso de la tomografia por emisidn de positrones (PET) con fluorodeoxiglucosa
(FDG) permite diferenciar lesiones benignas de malignas, siendo mas sensible y

especifica que la tomografia computarizada (Passiglia et al., 2020).
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2.1.6.6 Resonancia Magnética Nuclear

En una revision sistematica que incluyé (19 estudios y 4 metanalisis) se realizé
una comparacion entre la resonancia magnética nuclear (MRI) versus la tomografia
computarizada de térax (TC) y la tomografia por emisién de positrones (PET), la
resonancia magnética demostré una mayor sensibilidad, especificidad y precision
diagndstica para ganglios linfaticos metastasicos 0 no metastasicos en la estadificacion
N, en pacientes con (NSCLC). En ninguno de los estudios revisados se demostrd
inferioridad respecto la resonancia magnética versus las técnicas convencionales (CT,
PET o PET / CT) (Cell, Cancer, Review, Pereiro, & Ruano, 2018).

2.1.6.7 Broncoscopia con toma de biopsia

La broncoscopia, ultrasonido endobronquial (EBUS) / endoscopico y aspiracion
con aguja guiada por ultrasonido (EUS), son los procedimientos utilizados para obtener
una muestra de tejido para el diagndstico definitivo en caso de cancer de pulmén para
lesion tumoral mayor a dos centimetros, un patrén solido, méas el abordaje broncoscépico
predice un éxito del 70% (Passiglia et al., 2020).

En un estudio de 968 pacientes, el 98% se sometié a broncoscopia para lesiones
sospechosas centrales y periféricas. Se realizaron de cepillados bronquiales se realizé en
915 pacientes, confirmandose la malignidad de las lesiones pulmonares en el (89%) de
los casos (Griffin et al., 2012).

En un estudio publicado en Malasia, se encontr6 en la broncoscopia una
superioridad para el diagnostico de cancer de pulmén en el 54% de los pacientes mayores,
comparado con el 33% en los mas jovenes pacientes. Evidenciandose un mayor

rendimiento en pacientes mayores de 60 afios (Siang & John, 2016).

2.1.6.8 Toracocentesis y Biopsia Pleural.

En pacientes con derrame pleural se realiza toracocentesis para citologia del

liquido pleural, el cual si resulta negativo y se tiene alta sospecha clinica e imagenolégica
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se realizara una biopsia pleural guiada por imagen o asistida por video, recomendandose
la video toracoscopia (VATS) (Passiglia et al., 2020).

2.1.6.9 Inmunohistoquimica

Con la inmunohistoquimica se puede diferenciar entre los marcadores
neuroendocrino del tumor como enolasa, que identifica tumores pulmonares de origen
tiroideo, el cual resulta positivo en mas de 70% de los casos de los adenocarcinomas
pulmonares (K.Fauc, 2015).

2.1.7. Tratamiento

El tratamiento de cancer de pulmon tanto de células no pequefias NSCLC como
el de celulas pequefias SCLC, han sufrido cambios importantes en los ultimos tiempos.
Debido a los avances en la quimioterapia, radioterapia y resolucion quirdrgica, mejorando
en medida el pronostico de la enfermedad para los pacientes afectados, pero en espacial
a los que se les ha detectado en etapas iniciales. En estadios avanzados, la creacion de
farmacos dirigidos al perfil molecular del tumor ha sido el pilar fundamental, combinado
con terapias de reactivacion del sistema inmunitario antitumoral, con especial atencion a
los pacientes que han desarrollado resistencia a la quimioterapia, por los cuales surgen
grandes motivaciones para continuar las investigaciones encaminadas al desarrollo de

nuevos farmacos efectivos (K.Fauc, 2015).

2.1.7.1. Quimioterapia

La quimioterapia son un grupo de farmacos creados y dirigidos para eliminar las
celulas tumorales, los cuales se administran en forma de ciclos cada 21 dias. Debido a su
toxicidad se pueden encontrar algunas alteraciones a nivel hematoldégico como anemia,
trombocitopenia. Se debe vigilar la funcion renal, tanto como la presencia de signos de

ototoxicidad y hepatotoxicidad (Remon, 2019).
El tratamiento quimioterapico ha sido por muchos afios un pilar fundamental para

los pacientes con NSCLC. Un metanalisis concluyd que hubo una prolongacién de la

supervivencia general en comparacion con la mejor atencién de apoyo. Este resultado se
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tradujo en un aumento de la supervivencia del 9% a 1 afio o0 una supervivencia general de

1,5 meses (Akamatsu, Ninomiya, Kenmotsu, Morise, & Daga, 2019).

2.1.7.2. Inmunoterapia

En los ultimos afios se han encaminado varios tratamientos conocido como
inmunoterapia con el objetivo de fortalecer el sistema inmune y combatir el cancer.
Existen varios estudios clinicos donde se estan investigando el papel de estos farmacos
de administracion intravenosa para mejorar el sistema inmune. Tiene menos efectos
secundarios que la quimioterapia, aunque con su uso se ha reportado casos de hepatitis,
disfuncion tiroidea, rash cutaneo, los cuales remiten una vez terminado el tratamiento,

pero en ocasiones se requiere el uso de corticoides (Remon, 2019).

2.1.7.3. Radioterapia

Esta utiliza radiacion a dosis calculadas dirigidas a destruir las células cancerosas.
En algunos pacientes como los que presentan estadios tumorales tempranos, que
presenten comorbilidades de importancia que le impidan someterse a tratamiento

quirurgico, son candidatos para este tratamiento (Remon, 2019).

Se han reportados efectos adversos por toxicidad de la radioterapia estereotactica,
pero su frecuencia es poco comun, siempre se debera valorar riesgo beneficio. En
pacientes con lesiones multiples o no resecable que no sean candidatos para cirugia
radical, la radioterapia sigue siendo una buena opcion de tratamiento (Passiglia et al.,
2020).

2.1.7.4. Reseccion Quirdrgica

Se reserva para tumores en estadios | y Il en algunos casos hasta estadio I11 sin
evidencia de metéastasis, la cual tiene como objetivo la reseccion tumoral con margenes
de seguridad, pudiendo ser parcial (lobectomia) o total (neumectomia), junto a la exerésis

de los ganglios peritumorales y mediastinales (Remon, 2019).
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2.1.7.5. Estadiaje tumoral

Tabla 3: Clasificacion de la Asociacion Internacional para el Estudio del Cancer de

Pulmon / American Thoracic Society / European Respiratory Society.

T: Tumor Primario

Tx

Tumor primario que no se puede evaluar ni probar mediante la presencia
de células malignas en esputo o lavados bronquiales, no se visualiza en
estudio de imagen o broncoscopia.

TO:

No hay evidencia de tumor primario.

Tis:

T1

Tla (mi)

T1a
Tib
Tic

Carcinoma in situ.

e Tumor <3 cm rodeado de pleura visceral sin evidencia

broncoscépica de invasién al bronquio principal.
Adenocarcinoma minimamente invasivo.
Tumor <1cm en su mayor dimension.

Tumor >1cm, pero <2cm en su dimensiéon mayor.
Tumor >2cm, pero <3cm en su dimension mayor.

T2

T2a
T2b

Tumor >3cm, pero <5cm o con alguna de las siguientes Caracteristicas:
e Invasion a la pleura visceral.

Asociado a neumonitis obstructiva con extension hiliar o

atelectasias.

Involucra el bronquio principal sin participacion de la carina.

Tumor >3cm, pero <4cm en su dimensién mayor.

Tumor >4cm pero <5cm en su dimension mayor.

T3

Tumor >5cm, pero <7cm en su dimensién mayor o asociados con nédulos
tumorales separados o invade cualquiera de las siguientes estructuras:
e Pared tordcica, nervio frénico, pericardio parietal.

T4

Ndédulo Linfatico regional involucrado

Tumor >7cm en su dimensién mayor o asociados a néddulos tumorales
separados del tumor primario o con invasidn de alguna de las siguientes
estructuras:

Diafragma, mediastino, corazén, grandes vasos, traquea, nervio
laringeo recurrente, eséfago, cuerpo vertebral y carina.

Nx:

e Nodulo linfatico regional no puede ser evaluado.

NO

e Ausencia de nédulo regional metastdsico.

N1

e Metastasis ipsilateral peribronquial y/o nédulos hiliares

ipsilateral, ademds de nddulos intrapulmonares.

N2

Metastasis mediastinales ipsilaterales y nédulos tumorales
subcarinales.

N3

M:

Metastasis a Distancia

Metastasis contralateral mediastinal, contralateral hiliar,
escaleno ipsilateral o contralateral, nédulo tumoral
supraclavicular.

MO:

e No metastasis a distancia.

M1

e Presencia de metastasis a distancia.




M1la: e Nodulo tumoral en I6bulo contralateral, tumor con nédulo
pleural o pericardico o presencia de efusion maligna pleural o
pericardica.

M1b: e Metastasis extratordcica Unica.

Milc:

e Multiples metastasis extratoracica en varios érganos.

Fuente: (Duma et al., 2019), (Goldstraw et al., 2016).

Para evaluar el estadiaje tumoral del (NSCLC) se utiliza el (TNM) International

Staging System, donde se establece una relacién entre las variables T (tamafio del tumor),

N (afectacion de ganglios regionales) y M (presencia 0 ausencia de metéastasis a distancia,

para formar grupos de estadificacion (K.Fauc, 2015).

Tabla 4: Sistemas de estadificacion TNM para el cancer pulmonar no microcitico (TNM,

tumor, ganglios linfaticos, metastasis).

Etapa IA Tla-Tlb NO MO
Etapa IB T2a NO MO
Etapa IIA Tla, Tlb, T2a N1 MO
T2b NO MO
Etapa IIB T2b N1 MO
T3 NO MO
Etapa llIA Tla, Tlb, T2a, T2b N2 MO
T3 N1, N2 MO
T4 NO, N1 MO
Etapa IlIB T4 N2 MO
Cualquier T N3 MO
Etapa IV Cualquier T Cualquier N M1la o M1b

Fuente: P Goldstraw et al.: J Thorac Oncol 2:706, 2007.(K.Fauc, 2015).

Tabla 5: Supervivencia a cinco afios por etapa y clasificacion TNM de los canceres

pulmonares no microciticos. (TNM, tumor, ganglios linfaticos, metéastasis).

Estadio Séptima edicion de TNM Supervivencia a 5 aiios (%)

IA T1la-T1lb NO, MO 73%

IB T2a- NO, MO 58%

A T1la-T2a N1, MO 46%
T2b NO, MO

1B T2b N1, MO 36%
T3 NO, MO

A T1a-T3 N2, MO 24%
T3 N1MO
T4 NO-1, MO

1B T4 N2, MO 9%
T1a-T4 N3, MO

v Cualquier T, cualquier N mas 13%
M1la o M1b
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Fuente: (K.Fauc, 2015).

CAPITULO Il

3.1 METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
3.1.1 Justificacion

El cAncer de pulmon sigue siendo un de las primeras causas de mortalidad a nivel
mundial, en la unién europea para el afio 2012 hubo aproximadamente 310 000 nuevos
casos y 265 00 muertes (Ferlay, Steliarova-foucher, Lortet-tieulent, & Rosso, 2013). En
los Estados Unidos se estimd que anualmente se diagnostican 230 000 de personas con
cancer de pulmén y causa mas de 140.000 decesos anuales (Siegel, Miller, & Jemal,
2019).

A nivel nacional las estadisticas actuales publicadas en el Centro Internacional de
Investigaciones sobre el Cancer (IARC), se registraron las tasas méas bajas de cancer de
pulmaén en relacion con otros paises del continente y otras regiones. El ranking es liderado
por China, Canada y Turquia, ademas de 69 paises, Ecuador ocupa el puesto 65 en

hombres y 56 en mujeres (Castillo et al., 2019).

Dentro de los principales factores de riego asociados con el cancer de pulmon el
habito tabaquico es la primera causa, seguido en menor medida la exposicion al asbesto,

gas radon, factores genéticos y a la contaminacion del ambiente (Castillo et al., 2019).

Se reviso un estudio de 29 afios sobre la tendencia e incidencia de la mortalidad
por cancer en la ciudad de Quito, mostrando como resultados respecto al cancer de
pulmdn, un incremento en el sexo femenino de 2.8% y una mortalidad 2,7 por cada 100
000 habitantes, respecto al sexo masculino que mantuvo cifras estables (Castillo et al.,
2019).

Este incremento significativo en la incidencia y mortalidad en las mujeres, con
estabilidad de las tasas en los hombres pueden estar asociados a los cambios en el uso del
tabaco en ambos sexos ademas de la aplicacion de politicas como el convenio de la OMS

para el control del tabaco (Cordero, Ayala, Maldonado, & Montenegro, 2018).
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Se estimé que hay 384 000 sobrevivientes de cancer de pulmén en Estados
Unidos, representando el 4% de la poblacion adulta con tendencia al aumento debido a
los métodos de deteccidn temprana como la LDCT vy los nuevos tratamientos (Pratt Pozo,
Morgan, & Gray, 2014). Como dato de interés en Ecuador solo 12 de cada 100 pacientes
logra resultados favorables en el tratamiento del cAncer de pulmén a cinco afios (Castillo
et al., 2019).

Fue necesario realizar este estudio para la obtencién de informacién respecto a la
procedencia, estilos de vida, ocupacion, factores de riego de exposicion, habitos,
manifestaciones clinicas, entre otras variables, de los pacientes con diagnéstico de cancer
de pulmén atendidos en el Hospital Carlos Andrade Marin de Quito en los ultimos tres

afios, siendo un hospital de tercer nivel de referencia nacional.

Es una patologia con gran incidencia y alta mortalidad tanto regional como
mundial, pudiéndose identificar las poblaciones vulnerables, los primeros sintomas
asociados a la enfermedad, la presencia de factores de riesgo tanto individuales como
colectivos, arrojando resultados que servirdn para la elaboracion de politicas de

prevencion de salud y el diagnostico oportuno de la enfermedad.

Debido a su alta incidencia en la poblacidn de la region de Latinoamérica y altos
costos para la Salud Publica, se decidio realizar esta investigacion la cual estuvo centrada
en determinar las caracteristicas sociodemograficas, factores de riesgo y presentacion
clinica en los pacientes con diagndstico de cancer de pulmon, atendidos en el servicio de
oncologia del Hospital Carlos Andrade Marin de Quito (IESS), con el objetivo de realizar
intervenciones en las poblaciones de mayor riesgo en cuanto a los factores modificables
de exposicion y la deteccion oportuna en los pacientes sintomaticos, este estudio nos dio
una perspectiva de la situacion actual de dicha patologia en la region Sierra del Ecuador

en especial en Quito.

3.1.2 Problema de Investigacion

El cancer de pulmén fue una enfermedad poco frecuente antes del afio 1900, con

apenas 400 casos descritos en la literatura médica. Durante el siglo xx adquirié su mayor
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incidencia estableciéndose como una de las principales causas de fallecimiento en Europa
y Estados Unidos, superando los fallecimientos por cancer de prdstata en hombres y de
mama en mujeres (K.Fauc, 2015).

Como ya es conocido por todos, el tabaquismo, tanto activo como pasivo figura
dentro de la primera causa conocida, encontrdndose una mayor incidencia actualmente en
los exfumadores en un 60 %, en 1 de cada 5 mujeres y 1 de cada 12 varones, respecto a

los que nunca fumaron (Palacio Nebreda et al., 2016).

Por todo lo antes expuesto se desprendi6 la necesidad de investigar los factores
condicionantes, precipitantes y ambientales de haber existido, con el objetivo de
implementar futuras politicas de prevencidn de salud y minimizar la exposicién social y

laboral a personas de riesgo.

3.1.3 Pregunta de Investigacion
¢Cuéles fueron las principales caracteristicas sociodemogréaficos y clinico
patologico de los pacientes con  diagnostico de cancer de pulmén del servicio de

oncologia del Hospital Carlos Andrade Marin atendidos en el periodo 2017-2019?

3.2 OBJETIVOS DEL PROYECTO

3.2.1 Objetivos Generales
e Describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes con
diagnéstico de cancer de pulmon, atendidos en el servicio de oncologia del
Hospital Carlos Andrade Marin (IESS) de Quito en el periodo 2017 — 2019.

3.2.2 Objetivos Especificos
e Determinar las caracteristicas socio-demograficas de los pacientes con
diagnéstico de Cancer de Pulmén atendidos en el Servicio de Oncologia del

Hospital Carlos Andrade Marin (IESS) en el periodo descrito.
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e Identificar los factores de riesgo laborales y no laborales relacionados con el

diagndstico de cancer de pulmén en la poblacién en estudio.

e Detallar la asociacion entre el habito tabaquico y el desarrollo del cancer

pulmonar.

e Interpretar la asociacion entre la exposicion a carburantes de biomasa con la

presencia de cancer de pulmon.

e Establecer la relacion entre las comorbilidades y el cancer de pulmon.

e Identificar la prevalencia de cancer de pulmén como antecedente familiar.

e Establecer la presencia de sintomatologia clinica como tos, disnea, hemoptisis,

dolor torécico y pérdida de peso al momento del diagndstico.

e Describir el tratamiento farmacologico recibido por los pacientes con cancer de

pulman.

e ldentificar las caracteristicas de laboratorio e imagen al ingreso de los pacientes

con diagndstico de cancer de pulmén.

3.3 Metodologia

3.3.1 Operacionalizacion de Variables

Variables Definicidn conceptual (Indicador Naturaleza |Escala de
definicion de la medidas
operacional variable

Edad Tiempo de existencia de |Adulto joven: 18 a [Categorica  |Frecuencia
alguna persona, desde |35 afos. absoluta y
Su creacion o relativa
nacimiento, hasta la Adulto maduro: (Porcentaje)
actualidad. 35 a 59 afos.
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Adulto mayor:

mayor de 59 afios.

Género Fenotipo biolégico [1.Femenino Cualitativa  [Frecuencia

documentado en la ) Nominal absoluta y
2. Masculino

cédula de identidad del Dicotémica |relativa
paciente. (Porcentaje)

Etnia Conjunto de personas  |1. Blanco Cualitativa  [Frecuencia
que pertenece a una 2. Afro Nominal absoluta y
misma razay, descendiente Policotomica [relativa
generalmente, a una 3. Mestizo (Porcentaje)
misma comunidad 4. Indigenas
lingistica y cultural. 5. Montubios

Ocupacion Tarea, ocupacion, oficio |Clasificacion Cualitativa  [Frecuencia
en donde ha estado un  |Nacional de Nominal absoluta y
mayor numero de afios  |Ocupaciones: Policotémica [relativa
del total de su vida 1. Ocupaciones de (Porcentaje)

laboral, hasta ese
momento. (SENA,
2013).

gerencia

2. Finanzas y
admision

3. Ciencias
naturales y
aplicadas

4. Salud

5. Sociales,
educacion,
gobierno, religion.
6. Arte, culturay
esparcimiento.

7. Ventas 'y

servicios
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8. Explotacion
primaria y
extractiva

9. Construccion,
transporte
mantenimiento
10.Procesamiento

y fabricacion

Exposicibna  [Tipo de energia liberada |1. Si Cualitativa  [Frecuencia

radiacion por los atomos en forma Nominal absoluta y

ionizante. de ondas 2. No Dicotémica |relativa
electromagnéticas o (Porcentaje)
particulas.

Habito Practica inhalatoria 1. Si Cualitativa  [Frecuencia

Tabaquico resultado de la Nominal absoluta y

activo combustion de una 2. No Dicotomica |relativa
sustancia cuyo principio (Porcentaje)
activo es la nicotina.

Habito Exposicion involuntaria (1. Si Cualitativa  [Frecuencia

Tabaquico al humo del Tabaco. Nominal absoluta y

pasivo 2. No Dicotémica |relativa

(Porcentaje)

Exfumador Personas que hubieran (1. Si Cualitativa  [Frecuencia
fumado durante al Nominal absoluta y
menos un afo y llevaran [2. No Dicotémica |relativa
mas de un afio sin (Porcentaje)
fumar.

Indice Mide el riesgo por 1. <10 (Sin Cualitativa  [Media,

Tabaquico para [paquetes afios, que tiene [Riego). Ordinal mediana

el desarrollo de |una persona fumadora [2. 10-21 (Riesgo Moda,

cancer para el desarrollo de moderado). desviacion

pulmonar cancer pulmonar. 3. 21-40 (Riesgo estandar

Intenso).

29




4. > 40 (Alto

riesgo).
Nivel de Grado mas elevado de  |1. Bésica Cualitativa  [Frecuencia
Instruccion estudios realizados o en 2. Superior Ordinal absoluta y
curso, sin tener en relativa
cuenta si se han (Porcentaje)
terminado o estan
provisional o
definitivamente
incompletos.
Lugar de Lugar en que la persona (1. Sierra Cualitativa  [Frecuencia
Residencia vive en el que ha 2. Costa Nominal absoluta y
estado, o tiene 3. Oriente Policotomica [relativa
indicaciones de estar 4. Region Insular (Porcentaje)
por algun tiempo.
Zona de Término de caracter 1. Urbana Cualitativa  [Frecuencia
Residencia demogréfico- 2. Rural Nominal absoluta y
cuantitativo basado en Dicotomica |relativa
la agrupacion de las (Porcentaje)
localidades o centros
poblados de acuerdo a
su tamario poblacional
Exposicion a Materia organica 1. Humo de Cualitativa  [Frecuencia
Biomasa originada en un proceso |carburantes Nominal absoluta y
biologico, espontaneo o 2. Polvo de tiza Policotémica [relativa
provocado, utilizable 3. Humo de Lefa (Porcentaje)

como fuente de energia
a tevés de la

combustion.

4. Pinturas y
solventes

5. Vapores de
fertilizantes

6. Plomo y zinc
7. Insecticidas

8. Polvo
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9. Algodon
10. Fibra de vidrio

Antecedentes
Familiares de
Cancer de

Pulmén

Presencia de familiares
de primera linea con
diagndstico o fallecidos

por cancer de pulmon

1.Si/

2. No

Cualitativa
Nominal

Dicotomica

Frecuencia
absoluta y
relativa

(Porcentaje)

Comorbilidades

Patologias o
condiciones clinicas que
pudieran determinar
falsos positivos en el
diagnostico

1. Cardiopatia
2.Neumopatia

3. Diabetes
Mellitus T2

4. Hipertension
Arterial

5. Hipotiroidismo
6. Hipertension
arterial méas
Hipotiroidismo y
EPOC

7. Hipertension
Arterial y
Diabetes Mellitus
T2.

8. Hipotiroidismo
e Hipertension
Arterial

9. Hipotiroidismo
y Diabetes
Mellitus T2
10.0tras

11. Ninguna

12. Varios

Categorica

Frecuencia
absoluta y
relativa

(Porcentaje)

Manifestaciones

Clinicas

Relacion entre los

signos y sintomas que

1.Tos

2. Hemoptisis

Categorica

Frecuencia

absoluta 'y
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Se presentan en una 3. Disnea relativa
determinada 4.- Pérdida de (Porcentaje)
enfermedad. Peso.
5. Dolor Toracico.
6. Otras
Tipo Estudio de las célulasy [1. Células Categorica  [Frecuencia
Histopatoldgico el tejido enfermos bajo  [Pequefias. absoluta y
un microscopio que 2. Células No relativa
dara como resultado la  |Pequefias. (Porcentaje).
estirpe celular 3.
oncoldgica especifica.  |Adenocarcinoma.
4. Celulas
Escamosas.
5. Otros
6. Varios
Tratamiento Terapia farmacoldgica o |1.Si Cualitativa  [Frecuencia
Recibido no farmacologica, > No Nominal absoluta y
instaurada con el fin de Dicotomica |relativa
controlar o erradicar (Porcentaje).
una enfermedad.
Tratamiento Terapia Farmacologica |1.SI Cualitativa  [Frecuencia
con basada en el uso de 2 No Nominal absoluta y
Inmunoterapia  |Anticuerpos Dicotomica |relativa
Monoclonales. (Porcentaje).
Tratamiento Terapia Farmacologica |1.SI Cualitativa  [Frecuencia
Convencional  |pasada sola en 2 No Nominal absoluta y
Quimioterapia. Dicotomica |relativa
(Porcentaje).
Recaidas al afio  |Reaparicién de la 1.Si Cualitativa  [Frecuencia
de Tratamiento |enfermedad oncoldgica > No Nominal absoluta y
con signos y sintomas, Dicotomica
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después de un periodo relativa
de mejoria o remision. (Porcentaje)
Ex&menes de Procedimiento médico  [1.Leucocitos Cuantitativa [Frecuencia
Laboratorio para el que se analiza ) _ absoluta y
2.Hemoglobina Continua _
una muestra de sangre, relativa
orina u otra sustancia  [3.Plaquetas (Porcentaje)
del cuerpo con lo que se
4. Urea
ayuda a complementar
para la determinacion 5. Creatinina
un diagndstico
9 y 6.Marcadores
establecer un
Tumorales
tratamiento.
7.Funcion
Hepatica
8.Fosfatasa
alcalina
9.0tros
Examenes de Prueba médica 1.Masa Tumoral |Categorica  |[Frecuencia
Imagen destinada a tomar absoluta y
o 2.Derrame Pleural _
imagenes detalladas del relativa
interior del cuerpo con  [3.Consolidacion (Porcentaje)

equipos que emiten
diferentes formas de
energia, como rayos X
(radiacion de alta
energia), ultrasonido
(ondas de sonido de alta
energia), ondas de
radio, siendo necesario

en algunos casos el uso

4.Ganglios
5.Atelectasias

6. Nodulo

espiculado
6.0tros

7.\Varios
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de sustancias

radiactivas.

Elaborado por: Calvo M. 2020.

3.3.2 Poblacion

Estuvo constituida por todos los pacientes mayores de 18 afios con diagnostico de
cancer de pulmén atendidos en el periodo 2017-2019, en el servicio de oncologia del
Hospital del Seguro Social Carlos Andrade Marin de Quito, los cuales segun los registros
del servicio fueron un total de 558 pacientes, de los cuales 164 cumplieron los criterios

para la inclusion para el estudio.

3.3.3 Muestra

Para tal efecto se tomo en cuenta de los 558 pacientes con diagnostico de cancer
de pulmén atendidos en el servicio de oncologia del Hospital del Instituto Ecuatoriano de

Seguridad Social (IESS) Carlos Andrade Marin de Quito, realizandose el calculo muestral

en el programa estadistico Fisterra, siendo la misma de 175 pacientes.

Figura 4: Calculo del tamafio muestral.
ESTIMAR UNA PROPORCION

[ Total de la poblacion () |

55g]

(Si la poblacién es infinita, dejar la casilla en blanco)

[Nivel de confianza o seguridad (1-q) |

959%)|

[Precision (q) |

|Froporci6n (valor aproximado del parametro que queremos medir) |

59

(5i no tenemos dicha informacién p=0.5 que maximiza el tamaiio muestral)

[TAMANO MUESTRAL (n) |

149|

EL TAMANO MUESTRAL AJUSTADO A PERDIDAS

[Proporcion esperada de pérdidas (r) |

15%)]

|MUESTRA AJUSTADA A LAS PERDIDAS |

175

Fuente: Fisterra 2020.
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3.4 Tipo de muestreo
Consecuentemente, se utilizd el método de muestreo no probabilistico por
conveniencia, en el que se incluy6 a 175 pacientes con diagndstico de cancer de pulmaén,

correspondiente al calculo de una muestra de una poblacion de 558 pacientes.

3.5 Criterios de inclusion y exclusién
3.5.1 Criterios de Inclusion
e Todos los pacientes con diagnéstico de cancer de pulmon atendidos en el servicio
de oncologia del Hospital Carlos Andrade Marin en el periodo 2017-2019.

e Mayores o igual a 18 afios.

3.5.2 Criterios de Exclusion

e Pacientes sin diagnostico clinico- histopatologico de cancer de Pulmon.
e Pacientes menores de 18 afios 0 embarazadas.
e Pacientes con diagnostico de otros tipos de canceres simultaneos.
e Historias clinicas con informacion insuficiente o incompleta.
3.6 Procesamiento y recoleccion de la informacion
El estudio se realizé en el Hospital Carlos Andrade Marin de la ciudad de Quito,
se procedio a recoleccion de datos mediante revision de historias clinicas digitales que se
encontraban el sistema informatico AS 400 de la institucion, para el efecto, se recolecto

en una hoja de célculo de Microsoft Excel (ANEXO 1), revisando 15 carpetas por dias,

de lunes a viernes por 1 mes.

3.7 Plan de analisis de datos

El analisis de los datos estadistico fue realizado en el programa SPSS version 25.0.
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3.8 Anélisis Univariado

Las variables cualitativas fueron descritas mediante frecuencias absoluta,
frecuencias relativas y porcentajes. También seran expresadas a través de gréficos.

Las variables cuantitativas seran descritas mediante las medidas de tendencia
central como desviacién estandar o mediana, segun correspondiese su distribucion

estadistica (prueba de Kolmdgorov-Smirnov). Se expresaran mediante tablas y gréficos.

3.9 Anélisis Bivariado
Las medidas de asociacion, se usaron entre variables cualitativas y chi-cuadrado.

3.10 Tipo de Estudio
Estudio observacional descriptico de corte transversal, los datos fueron obtenidos

de los expedientes clinicos digitales.

3.11 ASPECTOS BIOETICOS
3.11.1 Proposito

El proposito de este estudio fue evidenciar los datos estadisticos reales acerca de
los aspectos socioeconomicos, clinico patologico, factores de riesgo y tratamiento de los
pacientes con diagndstico de cancer de pulmon atendidos en el servicio de oncologia del
Hospital Carlos Andrade Marin (IESS) en el periodo 2017-2019.

3.11.2 Procedimiento

Esta investigacion no tuvo ni involucré con un proposito experimental a los
pacientes estudiados, los datos sociodemograficos y clinicos fueron recolectados a través
de la revisidn de las historias clinicas digitales, las cuales fueron manejados solamente
por el investigador, con el objetivo de mantener la confidencialidad y privacidad del
paciente a cada nombre se le dio un cddigo, donde se garantizo el resguardo de la
informacion, y se respetd lo estipulado en la declaracion de Helsinki del 2008. Se cumplié
con los requisitos universales como es el valor del estudio, donde los resultados obtenidos
fueron en beneficio social, los cuales serviran para el implemento de politicas de salud

encaminada a disminuir los factores de exposicion tanto social como laboral, individual
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y colectivo, de los agentes carcinogénicos ambientales, ademéas un seguimiento estrecho

a las personas con riesgo de desarrollo de cancer de pulmon.

Para lograr una adecuada validez cientifica se tuvo en cuenta la elaboracion de un
adecuado disefio metodoldgico, persiguiendo responder los objetivos generales y
especificos planteados una vez obtenido los resultados del estudio, evitando caer en el

derroche de recursos por una investigacion mal disefiada.

Se realiz6 una seleccion equitativa de los sujetos basados en el principio de
equidad distributiva, los cuales tuvieron que cumplir con los criterios de inclusion
predichos para el inicio de la investigacién, no realizdndose preferencia por condicién

social, nivel socioecondmico ni vulnerabilidad.

En cuanto a la proporcion favorable del riesgo —beneficio donde como premisa
los beneficios de una investigacion deben superar a los riesgos tanto individuales como
colectivos de la sociedad, en nuestra investigacion cuya naturaleza es descriptiva y no

experimental, no se trabajo con las personas directamente sino con su historial clinico.

Este trabajo recibid la aprobacion del departamento de docencia e investigacion
del Hospital Carlos Andrade Marin (IESS) Quito, asi como del comité de titulacion del
departamento de Postgrado de la facultad de Medicina de la Pontificia Universidad
Catolica del Ecuador (PUCE).

3.11.3 Confidencialidad de la informacion

Con la informacion que recogimos en este proyecto de investigacion se mantendra
la confidencialidad en base a la ley 15/1999, ley 41/2002, y real Decreto 1720/2007,
LOPD (BOE, 2017) (BOE, 2011) (boe, 2015) (BOE, 2012). Esta informacién acerca del
paciente y su estado de salud sera puesta fuera de alcance y nadie, sino los investigadores
tendran acceso a verla. Cualquier informacidn acerca del paciente tendra un nimero en
vez de su nombre; no serd compartida ni entregada. Garantizando asi los derechos de las

personas involucradas prevaleciendo su interés sobre los de la ciencia y la sociedad.
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3.11.4 Consentimiento Informado
No se requirié para el presente estudio.

CAPITULO IV

4.1 ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

4.1.1 Andlisis Univariado

En el presente capitulo se describe de manera detallada los hallazgos en la
informacién obtenida. De los 558 pacientes con diagndstico presuntivo de cancer de
pulmén atendidos en el servicio de oncologia del Hospital del Seguro Social (IESS)
Carlos Andrade Marin de Quito, se realizd el calculo estadistico de la muestra a través
del programa Fisterra, donde se recomendo el analisis de una muestra significativa de 175
pacientes y sus respectivos expedientes clinicos, sin embargo, durante la revision se
encontré que solo 164 cumplieron con los criterios de inclusidn, por tanto se consideraron

para este estudio.

Segun los datos revisados en los 164 expedientes clinicos, el rango de edad mas
afectado en pacientes con diagnostico de cancer de pulmdn, fue la de mayores de 60 afos
con un 66,5 % (n=109). (Tabla 6)

Tabla 6: Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con cancer de
pulmon.
Frecuencia | Porcentaje
Valido | 18 a 35 afios 6 3,7%

36 a 59 afios 49 29,9%

mayor de 60 109 66,5%

afios

Total 164 100%
Fuente: Historias clinicas de los pacientes con diagndéstico de cancer de

pulmén  atendidos en el Hospital Carlos Andrade Marin, Quito.
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Elaborado por: Calvo M. 2020.
Encontramos un predominio en hombres respecto a mujeres en los expedientes
revisados, donde las mujeres representaron el 45%(n=73) y los hombres él 55% (n= 90)

respectivamente, con una proporcién 1:1. (Figura 5)

Figura 5: Frecuencia de afectacion por género.

B FEMENINO
B MASCULINO

Fuente: Historias clinicas de los pacientes con diagndstico de cancer de
pulmén atendidos en el Hospital Carlos Andrade Marin, Quito.
Elaborado por: Calvo M. 2020.

La ocupacion que prevalecié fue la relacionada a docencia en educacion
comprendida en la categoria sociales, educacion y gobierno con el (21.3%), seguido de
ventas y servicios con 20.7%, procesamiento y fabricacion con el 17.7% y 13.4% para las

personas que se dedicaron a los cuidados del hogar respectivamente. (Figura 6)

Figura 6: Ocupaciones en pacientes con diagndstico definitivo.
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Fuente: Historias clinicas de los pacientes con diagnostico de cancer de

pulmén atendidos en el Hospital Carlos Andrade Marin, Quito.
Elaborado por: Calvo M. 2020.

El nivel de instruccién mas frecuente en los pacientes diagnosticados fue el basico
con un 63.4%(n=104), seguido del nivel superior con el 36%(n=59) y por Gltimo estudios
de posgrado con el 0,6% respectivamente.

En cuanto a la region del pais y la zona de residencia de los pacientes con
diagnostico definitivo, se encontré6 que mayormente procedian de la region sierra
ecuatoriana principalmente en la ciudad de Quito en un 88.4%, seguido de la region costa
con 7.34% y por ultimo el oriente con el 4.3% respectivamente, encontrandose mas

afectados en las zonas urbanas en un 86,6 % respecto a las rurales 13,4 %.

Dentro de los factores de riesgo de exposicion, no se encontrd que ningun paciente
estuviese expuesto o refiriera exposicion previa a radiacion ionizante, pero si se encontrd
que muchos tuvieron exposicion a biomasas de diferentes tipos; entre ellos tuvimos los
expuestos al humo de lefia 12%, exposicion al humo de carburantes 10,4% Yy por Gltimo
lo que refirieron exposicidn a solventes y pinturas 4.3%, cabe recalcar que el porcentaje

de no expuestos fue del 58%. (Figura 7)

Figura 7: Exposicion a biomasa en pacientes afectados.
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Fuente: Historias clinicas de los pacientes con diagnostico de cancer de
pulmdén atendidos en el Hospital Carlos Andrade Marin, Quito.
Elaborado por: Calvo M. 2020.

También se tuvieron en cuenta otros factores de riesgos para el desarrollo de esta
enfermedad como es el habito tabaquico donde en los expedientes revisados se encontrd
una frecuencia baja de fumadores activos del 28 % respecto a los no fumadores 72%, al
igual una baja incidencia de afectacion en fumadores pasivos con un 9 % y exfumadores

en un 20 % respectivamente. (Tabla 7).

Tabla 7: Frecuencia de fumadores, no fumadores y exfumadores en

pacientes afectados.

Fumador Activo Fumador Pasivo Exfumador
SI 46 28% 15 9,1% 32 19,5%
NO 118 72% 149 90,9% 132 80,5%
Total 164 100% 165 100% 164 100%
Fuente: Historias clinicas de los pacientes con diagndstico de cancer de

pulmén atendidos en el Hospital Carlos Andrade Marin, Quito.
Elaborado por:  Calvo M. 2020.

Con respecto al indice tabaquico para pacientes fumadores, medido en indice

paquetes afios (IPA), se encontré un 36 % con IPA menor a 10, un 21% entre 10-21, 28



% entre 21 a 40 y un 15% mayor a 40 respectivamente. Se obtuvo una media de paquetes

afios de 3,73, con una mediana de 5,00 y una moda de 5, en cuanto a la desviacion estandar

estuvo en 1,576. (Figura 8)

Figura 8:

Fuente:

Elaborado por:

indice tabaquico expresado en paquetes afios en pacientes

afectados.

= MENOR A 10

10A 21

21A40
MAYOR A 40

Historias clinicas de los pacientes con diagndstico de cancer de
pulmdén atendidos en el Hospital Carlos Andrade Marin, Quito.
Calvo M. 2020.

Se realizd una revision en los expedientes de estudio sobre los antecedentes

médicos de los pacientes con diagndstico definitivo de cancer de pulmén, buscando la

presencia de antecedentes familiares con dicho diagnostico, se evidencié que solo un 5 %

presentaba una historia familiar de cancer de pulman, respecto al 95% que no presentaba.

(Tabla 8)

Tabla 8:

Fuente:

Antecedentes Familiares de cancer de pulmon en pacientes

afectados.
Frecuencia | Porcentaje
Valido | Si 8 4,9%
No 156 95,1%
Total 164 100%

Historias clinicas de los pacientes con diagndstico de cancer de

pulmén atendidos en el Hospital Carlos Andrade Marin, Quito.
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Elaborado por:  Calvo M. 2020.

En relacion a los antecedentes personales de los pacientes afectados con
diagndstico definitivo, se detectd que la comorbilidad mas frecuente fue la hipertension
arterial en un 10% de los casos, seguido de las neumopatias crénica en el 9 % vy el
hipotiroidismo en el 7% respectivamente, teniendo en cuenta que muchos de los afectados
no tenian ninguna enfermedad crénica conocida al momento del diagnéstico 25% (Figura
9).

Figura 9: Presencia de comorbilidades en pacientes con diagndstico definitivo.

DIABETES MELLITUS T2 E HIPOTIROIDISMO E8 0,6
DIABETES MELLITUS T2 Y OTRAS W 1.8
HIPERTENSION ARTERIAL Y OTRAS . 4,3
HIPERTENSION ARTERIAL Y NEUMOPATIA S 12
HIPERTENSION ARTERIAL Y CARDIOPATIA B 0,6
DIABETES MELLITUS T2 Y NEUMOPATIA D 12
DIABETES MELLITUS T2 Y CARDIOPATIA SN 138
HIPOTIROIDISMO Y EPOC S 12
HIPOTIROIDISMO Y DIABETES MELLITUS T2 ~ D 1 3
HIPOTIROIDISMO E HIPERTENSION ARTERIAL S— 6,1
HIPERTENSION ARTERIAL Y DIABETES MELLITUS T2 S 3,7

HIPERTENSION ARTERIAL . HIPOTIROIDISMO Y EPOC T 0,6
HIPOTIROIDISMO I 7 3

’

HIPERTENSION ARTERIAL I 9 8

DIABETES MELLITUS T2 S 2 4
NEUMOPATIAS My 3 5

CARDIOPATIAS D 138

Fuente: Historias clinicas de los pacientes con diagndstico de cancer de
pulmdén atendidos en el Hospital Carlos Andrade Marin, Quito.
Elaborado por: Calvo M. 2020.

Con respecto a las manifestaciones clinicas presentadas por los pacientes con
diagndstico definitivo en su primera consulta, se encontré que aquejaban de tos y disnea
en un 20,7 % (n=34) pacientes, seguido de los sintomas tos, disnea y pérdida de peso con
un 11 % (n=18) pacientes, la tos como sintoma unico representd el 9,80% (n=16)
pacientes y por ultimo en orden de frecuencia presentaron tos, dolor toréacico y disnea en

un 9,10% (n=15) pacientes respectivamente.
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En menos frecuencia se encontraron combinaciones de sintomas como tos,
hemoptisis y disnea 6,1% (n=10), tos y dolor torécico 4,9% (n=8), tos, hemoptisis, disnea
y pérdida de peso 4,3% (n=7). Respecto a los sintomas aislados o Gnico menos frecuentes se
encontro la disnea 4,9 (n=8), dolor toracico 4,9% (n=8) y pérdida de peso 3% (n =5) (Figura 10).

Figura 10: Manifestaciones clinicas al momento del diagndstico.
Tos, disnea y pérdida de peso 11,00% 18 |
: 20,70%
Tos y disnea 33 ]
Tos, dolor toracico y disnea 2,10% 15
9,80%
Tos 16 |
Tos, dolor . Tos, disnea'y
fos toracico y disnea Tosy disnea pérdida de peso
Porcentaje 9,80% 9,10% 20,70% 11,00%
E Frecuencia 16 15 34 18
Porcentaje M Frecuencia
Fuente: Historias clinicas de los pacientes con diagndstico de cancer de

pulmdén atendidos en el Hospital Carlos Andrade Marin, Quito.
Elaborado por: Calvo M. 2020.

Segun el tipo histologico, se encontrd por orden de frecuencia el adenocarcinoma
en 129 pacientes (79%), en segundo lugar, se encontraron otros tumores pulmonares en
17 pacientes (10%), seguido del tumor neuroendocrino en 10 pacientes (6%) y el menos

frecuente fue el tumor carcinoide en 1 paciente (0.6 %) respectivamente. (Figura 11)

Figura 11: Orden de frecuencia segun el tipo histologico en los pacientes.
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Fuente: Historias clinicas de los pacientes con diagnostico de cancer de pulmoén
atendidos en el Hospital Carlos Andrade Marin, Quito.
Elaborado por: Calvo M. 2020.

Dentro de los estudios complementarios de imagen, se encontraron alteraciones
tomograficas en el parénquima pulmonar, siendo la mas frecuente la presencia de masa
tumoral en 35 pacientes (21,3%), seguido por la presencia de ganglios asociado a una
masa tumoral en 18 pacientes (11%), también se encontré la presencia de derrame pleural
en 17 pacientes (10,4%) y el nodulo espiculado en 15 pacientes (9%) respectivamente
(Figura 12).

En menos frecuencia se encontraron combinaciones como el derrame pleural y
nodulo espiculado 8,5% (n=14), derrame pleural y masa tumoral 7,9% (n=13), masa

tumoral y nédulo 4,3% (n=7) y derrame pleural mas consolidacion 4,3%(n=7).

Figura 12: Hallazgos en estudio tomogréafico al diagnostico.
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B Masa tumoral
H Derrame pleural
1 Ndédulo espiculado

Masa tumoral y ganglios

Fuente: Historias clinicas de los pacientes con diagnostico de cancer de pulmoén
atendidos en el Hospital Carlos Andrade Marin, Quito.
Elaborado por: Calvo M. 2020.

Respecto a los examenes hematoldgicos generales se detectd que 114 pacientes
(70%) al momento del diagndéstico tuvieron leucocitos dentro de rangos normales. Por
otro lado 47 pacientes se presentaron con leucocitosis (29%) y en 3 pacientes se identificd
leucopenia (2 %). (Figura 13)

Figura 13: Comportamiento de los leucocitos en los pacientes afectados.

B LEUCOCITOS NORMALES

B LEUCOCITOSIS
m LEUCOPENIA

Fuente: Historias clinicas de los pacientes con diagndstico de cancer de
pulmdén atendidos en el Hospital Carlos Andrade Marin, Quito.
Elaborado por: Calvo M. 2020.

En los valores de hemoglobina se encontré que un 72,6% (n=119) pacientes no

presentaron alteraciones, a diferencia del 18,9% (n= 31) pacientes que presentaron
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anemia leve. Se identificé anemia moderada en 5 pacientes y severa en 2 pacientes, todos
al momento del diagndstico. (Tabla 9)

Tabla 9: Nivel de hemoglobina en los pacientes afectados.
Frecuencia | Porcentaje
Vaélido | Anemia leve 31 18,9%
Anemia 5 3,0%
moderada
Anemia 2 1,2%
severa
Hemoglobina 119 72,6%
normal
Poliglobulia 7 4,3%
Total 164 100,0%
Fuente: Historias clinicas de los pacientes con diagndstico de cancer de pulmon

atendidos en el Hospital Carlos Andrade Marin, Quito.
Elaborado por: Calvo M. 2020.

En lo referente a las plaquetas el 91,5% no presento alteraciones en este estudio,

solo el 5,5 % present6 trombocitosis correspondiendo a 9 pacientes. (Tabla 10)

Tabla 10: Comportamiento de las plaquetas en los pacientes afectados.
Frecuencia | Porcentaje

Vaélido | Trombocitopenia 2 1,2%
leve
Trombocitopenia 2 1,2%
moderada
Trombocitopenia 1 0,6%
severa
Plaquetas 150 91,5%
normales
Trombocitosis 9 5,5%
Total 164 100,0%
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Fuente: Historias clinicas de los pacientes con diagndstico de cancer de pulmon
atendidos en el Hospital Carlos Andrade Marin, Quito.
Elaborado por: Calvo M. 2020.

En relacion a la funcién renal al momento del diagnostico, solo 14 pacientes
presentaron alteracion de esta, correspondiendo 8,5%, en contraste con 150 pacientes que

mostraron una funcion normal, representando el 91,5% respectivamente.

En lo referente al tratamiento se constatd que al 100% se le brindé atencién médica
y tratamiento, pero el 75,6% (n=124) pacientes estuvo dispuesto a recibirlo, mientras que
el 24% (n=40) pacientes manifestaron su negativa de recibir el mismo. (Tabla 11)

Tabla 11: Pacientes que recibieron tratamiento al momento del diagnostico.
Frecuencia | Porcentaje
Vélido Si 124 75,6%
No 40 24,4%
Total 164 100,0%
Fuente: Historias clinicas de los pacientes con diagnostico de cancer de pulmdn

atendidos en el Hospital Carlos Andrade Marin, Quito.
Elaborado por: Calvo M. 2020.

De los tratamientos recibidos, la quimioterapia fue uno de los pilares
fundamentales, siendo administrada 104 pacientes (63,4%), respecto a los 60 pacientes

(36,6%) que no recibieron. (Figura 14)

Figura 14: Porcentaje de pacientes que recibid quimioterapia como parte del

tratamiento.
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@ Porcentaje M Frecuencia

Fuente: Historias clinicas de los pacientes con diagnostico de cancer de pulmoén
atendidos en el Hospital Carlos Andrade Marin, Quito.
Elaborado por: Calvo M. 2020.

Entre otras opciones de tratamiento se encontrd la inmunoterapia, la cual fue
administrada a 63 pacientes (38,4%) bajo indicaciones especificas, dado por el tipo de
lesion tumoral, en cambio 101 pacientes (61,6%) no recibi6 este tratamiento. (Figura 15)

Figura 15: Porcentaje de pacientes que recibié inmunoterapia como parte del
tratamiento.

=S| mNO

Fuente: Historias clinicas de los pacientes con diagndstico de cancer de pulmén
atendidos en el Hospital Carlos Andrade Marin, Quito.
Elaborado por: Calvo M. 2020.
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También se evidencié como opcidn terapéutica la radioterapia que fue recibida
por un total de 39 pacientes (23,8%), respecto a los 125 pacientes (76,2%) que no
recibieron. (Tabla 12)

Tabla 12: Relacion de pacientes que recibié radioterapia.
Frecuencia | Porcentaje
Vaélido | Si 39 23,8%
No 125 76,2%
Total 164 100,0%
Fuente: Historias clinicas de los pacientes con diagnostico de cancer de pulmén

atendidos en el Hospital Carlos Andrade Marin, Quito.
Elaborado por: Calvo M. 2020.

El tratamiento quirdrgico se les realizo a 41 pacientes (25%), respecto a los que

no lo recibieron 123 pacientes (75%). (Figura 16)

Figura 16: Pacientes quienes recibieron tratamiento quirdrgico.
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Fuente: Historias clinicas de los pacientes con diagnostico de cancer de pulmén
atendidos en el Hospital Carlos Andrade Marin, Quito.
Elaborado por: Calvo M. 2020

Por Gltimo, se revisé el nimero de pacientes que después de recibir el primer

tratamiento presentd una recaida. Mostrando que en 102 pacientes (62,2%) se presentd la

misma, en contraste con 22 pacientes (13,4%) que no la presentaron. (Tabla 13)
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Tabla 13:

Recaida desde el primer tratamiento.

Frecuencia | Porcentaje
Vélido | Si 102 62,2%
No 22 13,4%
No recibi6
tratamiento 40 24,4%
Total 164 100,0%

Fuente: Historias clinicas de los pacientes con diagndstico de cancer de pulmén
atendidos en el Hospital Carlos Andrade Marin, Quito.

Elaborado por: Calvo M. 2020.

4.1.2 Andlisis Bivariado.

Enrelacion a las variables sexo y grupos etarios se evidencio que el mayor nimero
de pacientes afectados se encontraron en el grupo mayor de 59 afios con un total de 109
pacientes, existiendo un predominio en el sexo masculino con 63 pacientes (57,8%)
respecto al femenino con 46 pacientes (42,2%). Se realizé el test de Chi-Cuadrado
obteniéndose un p= 0,502, lo que se traduce a una diferencia de edad por sexo no

significativa estadisticamente hablando. (Tabla 14)

Tabla 14: Relacion entre grupo etario y sexo, en los pacientes con diagnéstico de
cancer de pulmon.
Género Total
Femenino Masculino
Grupos 18a35 Recuento 2 4 6
etarios afios %dentrode | 33,3% 66,7% 100,0%
grupo etario
35a59 Recuento 25 24 49
afios % dentro de 51,0% 49,0% 100,0%
grupo etario
Mayor de Recuento 46 63 109
59 afios %dentrode |  42,2% 57,8% 100,0%
grupo etario
Total Recuento 73 91 164
% dentro de 44,5% 55,5% 100,0%
grupo etario
p= 0,502
Fuente: Historias clinicas de los pacientes con diagndstico de cancer de pulmén

atendidos en el Hospital Carlos Andrade Marin, Quito.
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Elaborado por: Calvo M. 2020.

Se evidenciaron varias exposiciones a biomasas, en el sexo femenino la
exposicion al humo de lefia estuvo presente en 13 pacientes (65%) en relacion al sexo
masculino con 7 pacientes (35%), pero en cuanto a la exposicion al humo producto de la
combustion de hidrocarburo esta relacion se invirtié encontrdndose 11 pacientes (64.7%)
del sexo masculino respecto a 6 pacientes (35.3%) del sexo femenino. Por tanto, desde el
punto de vista epidemioldgico el ser mujer y estar expuesta al humo de lefia es un factor
de riesgo para el desarrollo de cancer pulmonar, a diferencia del sexo masculino, el estar
expuesto al humo por quema de hidrocarburo se asocié al desarrollo de cancer de pulman.

Se realizé el andlisis estadistico Chi-cuadrado de Pearson con un valor de
p=0,016; lo que nos indica que no existe una asociacion significativa entre estas variables
estadisticas. (Tabla 15)

Tabla 15: Relacion entre sexo y exposicion a biomasas, en los pacientes con
diagnostico de cancer de pulmon.
Sexo
- - Total
Femenino Masculino
Recuento 6 11 17
Humo por
quema de % dentro de
hidrocarburos | EXPosicion a 35,30% 64,70% 100,00%
biomasas
Recuento 8 1 9
Polvo de tiza | % dentro de
Exposicion a 88,90% 11,10% 100,00%
Exposicion a biomasas
biomasas Recuento 13 7 20
Humo de % dentro de
Lefa Exposicion a 65,00% 35,00% 100,00%
biomasas
Recuento 1 6 7
Pinturasy | 9% dentro de
solventes Exposicion a 14,30% 85,70% 100,00%
biomasas
p=0,016
Fuente: Historias clinicas de los pacientes con diagndstico de cancer de pulmén

atendidos en el Hospital Carlos Andrade Marin, Quito.
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Elaborado por: Calvo M. 2020.

Con respecto al habito tabaquico activo hubo un predominio en el sexo masculino
con 37 pacientes (80,4%) respecto al sexo femenino con 9 pacientes (19,6%). Se
evidencio un predominio de los no fumadores con 118 pacientes en su mayoria del sexo
femenino con 64 pacientes (54,2%) respecto a los no fumadores del sexo masculino con
54 pacientes (45,8%). Estableciéndose una asociacion entre el habito tabaquico activo y
el sexo masculino para el desarrollo del cancer de pulmén. La estimacion de riesgo para
cancer de pulmén para los fumadores activos segln su sexo fue de 0,20, intervalo de
confianza (1C) del 95% (0,09 a 0,46) P=0,000. (Tabla 16)

Tabla 16: Relacion entre sexo y habito tabaquico activo, en los pacientes con
diagnostico de cancer de pulman.

Sexo Total
Femenin | Masculino
0
Fumado | Si | Recuento 9 37 46
r activo % dentro de Fumador 19,6% 80,4% | 100,0%
activo
No | Recuento 64 54 118
% dentro de Fumador 54,2% 45,8% 100,0%
activo
Total Recuento 73 91 164
% dentro de Fumador 44 5% 55,5% 100,0%
activo
p=0,000
Fuente: Historias clinicas de los pacientes con diagndstico de cancer de pulmén

atendidos en el Hospital Carlos Andrade Marin, Quito.
Elaborado por: Calvo M. 2020.

En el analisis del habito tabaquico pasivo se detectd un predominio en el sexo
femenino respecto a las expuestas con 11 pacientes (73,3%), en relacién al sexo
masculino con 4 pacientes (26,7%). Mostrando que el ser mujer y estar expuesta al habito
tabaquico pasivo es un factor de riesgo para el desarrollo de cancer de pulmén respecto a
ser hombre. La estimacidn de riesgo para cancer de pulmon para los fumadores pasivos
segun su sexo fue de 3,85 intervalo de confianza (IC) del 95% (1,48 a 10,03); P=0,018.
(Tabla 17)
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Tabla 17: Relacion entre sexo y habito tabaquico pasivo, en los pacientes con
diagnostico de céncer de pulmon.
Sexo Total
Femenino | Masculino
Fumado | Si | Recuento 11 4 15
r pasivo % dentro de Fumador 73,3% 26,7% 100,0%
pasivo
No | Recuento 62 87 149
% dentro de Fumador 41,6% 58,4% 100,0%
pasivo
Total Recuento 73 91 164
% dentro de Fumador 44,5% 55,5% 100,0%
pasivo
p=0,018
Fuente: Historias clinicas de los pacientes con diagnostico de cancer de pulmaén

atendidos en el Hospital Carlos Andrade Marin, Quito.
Elaborado por: Calvo M. 2020.

Dentro de los exfumadores se evidencié un predominio en el sexo masculino con
27 pacientes (84,4%) respecto al femenino con 5 pacientes (15,6%) para un total de 32
pacientes. Observandose que el ser hombre y exfumador es un factor de riesgo importante
para el desarrollo de cancer de pulmon respecto a ser mujer. La estimacion de riesgo para
cancer de pulmon para los exfumadores segun su sexo, fue de 0,17 con un intervalo de
confianza (I1C) del 95% (0,06 a 0,48); P=0,000. (Tabla 18)

Tabla 18: Relacion entre sexo y los exfumadores, en los pacientes con diagnostico
de cancer de pulmon.
Sexo Total
Femenino | Masculino

Exfumador | Si Recuento 5 27 32
% dentro de Exfumador 15,6% 84,4% 100,0%

No Recuento 68 64 132
% dentro de Exfumador 51,5% 48,5% 100,0%

Total Recuento 73 91 164
% dentro de Exfumador 44 5% 55,5% 100,0%

p=0,000
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Fuente: Historias clinicas de los pacientes con diagndstico de cancer de pulmon
atendidos en el Hospital Carlos Andrade Marin, Quito.
Elaborado por: Calvo M. 2020.

En relacion al tipo histoldgico se encontrd un predominio del adenocarcinoma en
el sexo masculino en 70 pacientes (54,3%) a diferencia del sexo femenino que se presento
en 59 pacientes (45,7%) para un total de 129 pacientes con dicha variedad histolégica, en
menor frecuencia se encontré el mesotelioma solo en 3 pacientes del sexo masculino. Por
lo tanto, el sexo masculino se asocié con una mayor aparicion de adenocarcinoma
respecto al sexo femenino, con un valor de p=0,213; lo que nos indica que no existe una

asociacion significativa entre estas variables estadisticas. (Tabla 19)

Tabla 19: Relacion entre sexo Yy tipo histopatolégico, en los pacientes con

diagndstico de cancer de pulman.

Sexo Total
Femenino | Masculino
Tipo Células Recuento 0 4 4
Histologico | Pequefias % dentro de Tipo 0,0% 100,0% | 100,0%
Histol6gico
Adenocarcinoma | Recuento 59 70 129
% dentro de Tipo 45,7% 54,3% 100,0%
Histoldgico
Neuroendocrino | Recuento 5 5 10
% dentro de Tipo 50,0% 50,0% 100,0%
Histoldgico
Otros Recuento 8 9 17
% dentro de Tipo 47, 1% 52,9% 100,0%
Histoldgico
Tumor Recuento 1 0 1
Carcinoide % dentro de Tipo 100,0% 0,0% | 100,0%
Histoldgico
Mesotelioma Recuento 0 3 3
% dentro de Tipo 0,0% 100,0% 100,0%
Histoldgico
Total Recuento 73 91 164
% dentro de Tipo 44, 5% 55,5% 100,0%
Histologico
p=0,213
Fuente: Historias clinicas de los pacientes con diagndstico de cancer de

pulmén atendidos en el Hospital Carlos Andrade Marin, Quito.
Elaborado por: Calvo M. 2020.
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Los pacientes que recibieron tratamiento quimioterdpico se encontraron con
mayor frecuencia en el grupo de mayor vulnerabilidad (> a 60 afios), con un 58,7%
(n=64), en centrandose en el mismo grupo la mayoria que no recibieron con el 41,3%
(n=45) relacionado a la negativa de tratamiento, por encontrarse en estadios avanzados
de la enfermedad. Estableciéndose una relacién en mientras mayor edad al diagndstico
mayor posibilidad de negativa de tratamiento independientemente del estadio oncolégico
(Tabla 20).

Tabla 20: Relacion entre grupos etarios y quimioterapia, en los pacientes con

diagnostico de cancer de pulmon

QUIMIOTERAPIA | Total
Sl NO
18 a Recuento 4 2 6
35 %dentro | 66,7% | 33,3% | 100,0
anos de Grupos %
etarios
GRUPOS gg a (I:Qecuento 36 13 49
ETARIOS J Yo dentro 73,5% 26,5% 100,0
anos de Grupos %
etarios
mayor | Recuento 64 45 109
de60 [opdentro | 58,7% | 41,3% | 100,0
anos de Grupos %
etarios
Recuento 104 60 164
% dentro 63,4% 36,6% 100,0
Total de Grupos %
etarios
Fuente: Historias clinicas de los pacientes con diagndstico de cancer de

pulmdén atendidos en el Hospital Carlos Andrade Marin, Quito.
Elaborado por: Calvo M. 2020.

Un mayor numero de recaidas después del primer tratamiento quimioterapico se
encontrd en el sexo masculino con un 65,9% (n=60) en relacién al sexo femenino 57,5%
(n=42). Esta asociacion encontrada nos indica que existe una mayor predisposicion a las
recaidas en el sexo masculino en relacion al femenino, con un valor de p=0,472 (Tabla
21).
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Tabla 21: Relacion entre sexo y recaida, en los pacientes con diagnostico de

cancer de pulman.

Recaida después
del primer
tratamiento
SI NO
Femenino Recuento 42 12
S % dentro | 57,5% | 16,4%
E de
X GENERO
O ["Masculino Recuento | 60 10
% dentro 65,9% 11,0%
de,
GENERO
p=0,472
Fuente: Historias clinicas de los pacientes con diagndstico de cancer de

pulmon atendidos en el Hospital Carlos Andrade Marin, Quito.
Elaborado por:  Calvo M. 2020.

Dentro de las comorbilidades previa que mas asociaron a recaidas en el
tratamiento se encontro la hipertension arterial en un 62,5% (n=10), seguido de las
neumopatias cronicas con 64,3% (n=9). Lo que sugiere ser un factor de riesgo para

recaidas el ser hipertenso o neumdpata, con un valor de p=0,732 (Tabla 22).

Tabla 22: Relacion entre comorbilidades y recaida, en los pacientes con

diagnostico de cancer de pulmon.

Recaida después
del primer
tratamiento

Sl NO
Recuento 9 2
Neumopatias % dentro de 64,3% | 14,3%
Comorbilidades previas
Diabetes mellitus T2 | Recuento 3 1
% dentro de 75,0% | 25,0%
Comorbilidades previas
Hipertension arterial | Recuento 10 1
% dentro de 62,5% 6,3%
COMORSBILIDA Comorbilidades previas
DES PREVIAS | Hipotiroidismo Recuento 3 4
% dentro de 25,0% | 33,3%
Comorbilidades previas
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Hipotiroidismo e
Hipertension arterial

Recuento

% dentro de

Comorbilidades previas

80,0%

10,0%

p=0,732

Fuente:

Elaborado por:

Los estudios de imagen son un pilar fundamental para el diagndstico en especial
la tomografia de térax, donde encontramos que el hallazgo de una masa tumoral 57,1%
(n=20) sola o0 asociada a ganglios 61,5% (n=8) y un derrame pleural asociado a un nddulo
espiculado 71, 4% (n=10), estaran en relacion con una alta posibilidad de recaida en el

tratamiento, con p=0,259 (Tabla 23).

Tabla 23:

Fuente:

Elaborado por:

Historias clinicas de los pacientes con diagnostico de cancer de

pulmon atendidos en el Hospital Carlos Andrade Marin, Quito.

Calvo M. 2020.

Relacion entre hallazgos tomograficos y recaida, en los pacientes con

diagnostico de cancer de pulmon.

Recaida después
del primer
tratamiento

SI NO
Recuento 20 5
Masa tumoral % dentro de 57,1% | 14,3%
Examenes de
imagen
Recuento 10 2
Derrame pleural y % dentro de 71,4% | 14,3%
nodulo espiculado Examenes de
imagen
Recuento 12 2
Masa tumoral y % dentro de 66,7% | 11,1%
ganglios Examenes de
imagen
Recuento 8 0
Derrame pleural y % dentro de 615% | 0,0%
masa tumoral Examenes de
imagen
p =0,259

Historias clinicas de los pacientes con diagndstico de cancer de

pulmdn atendidos en el Hospital Carlos Andrade Marin, Quito.

Calvo M. 2020.
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El adenocarcinoma como variedad histologica méas frecuente, estuvo presente en
ocupaciones como las relacionadas a ventas y servicios 67,3% (n=23), procesamiento y
fabricacion 72,4% (n=21) y sociales (educacion, gobierno y religién) 65,7% (n=23). Por
tanto, se establece una asociacién de exposicion en las ocupaciones mencionada y la

aparicion del adenocarcinoma pulmonar, con un valor de p=0,942 (Tabla 24).

Tabla 24: Relacion entre ocupacion e histologia, en los pacientes con

diagnoéstico de céncer de pulmon.

Adenocarcin | Neuroenddcrino Tumor
oma carcinoide
Gerencia Recuento 3 0 1
% dentro de 50,0% 0,0% 16,7%
Ocupacion
Finanzas Recuento 5 0 0
% dentro de 71,4% 0,0% 0,0%
Ocupacion
Salud Recuento 8 1 0
% dentro de 88,9% 11,1% 0,0%
Ocupacion
Sociales Recuento 23 2 0
educacion % dentro de 65,7% 5,7% 0,0%
gobiernoy Ocupacion
religion
Ventas y Recuento 23 4 0
SErviclos % dentro de 67,6% 11,8% 0,0%
Ocupacion
Construccion y Recuento 13 1 0
transporte % dentro de 72,2% 5,6% 0,0%
Ocupacion
Procesamiento y Recuento 21 1 0
fabricacion % dentro de 72,4% 3,4% 0,0%
Ocupacion
Quehaceres Recuento 15 1 0
domesticos % dentro de 68,2% 4,5% 0,0%
Ocupacion
p =0,942
Fuente: Historias clinicas de los pacientes con diagndstico de cancer de

pulmén atendidos en el Hospital Carlos Andrade Marin, Quito.
Elaborado por: Calvo M. 2020.
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CAPITULO V

5.1 DISCUSION

En la investigacion que realizamos se encontrd que la edad promedio de afectacion
fue de 64 afios con un rango minimo de 21 afios y un rango maximo de 87 afos,
encontrandose resultados similares en un estudio griego (Domvri et al., 2020) del
Hospital George Papanikolaou, en el norte de Grecia, donde se identificd un total de 5
628 pacientes con cancer de pulmén con una edad media al diagndstico de 65,85 + 9,6
afos, en contraste se encontrd en un estudio chino realizado por (Zhang et al., 2016)
donde la edad media de aparicion se ubicé entre 60 y 69 afios representando el 35.72%

del total de participantes.

En otro estudio realizado por (Al-Lawati et al., 2019) en Oméan se encontré una incidencia
creciente en el grupo etareo de 30 a 34 afios, pero la media al diagnostico se ubicé en 60
afios para los hombres y 61 afios para las mujeres respectivamente, por ultimo en una
reciente publicacion de (Lau et al., 2018) donde se analizaron 1336 historias clinicas de
manera retrospectiva se encontrd que la media de edad al momento del diagndstico fue

de 64 afios con un rango de 24 a 96 afios.

En lo referente a la distribucion por sexo en nuestro estudio, encontramos un
predominio en los hombres con 55%(n=90), respecto a las mujeres con 45%(n=73) lo que
concuerda con lo encontrado en el estudio realizado por (Al-Lawati et al., 2019) con un
estudio de 20 afios sobre cancer de pulmdn con un total de 956 casos en 9 afos, relacion
hombre mujer 3:1, hombres 8,2 por cada 100 000 habitantes y mujer 2.6 por cada 100
000 habitantes.

También se encontrd datos similares en el estudio realizado en 18 afios de (Domvri
et al., 2020) donde el sexo masculino representd el 41.1% respecto al femenino con 20,4%
con un relacién de 2:1 para el diagndstico primario de cancer de pulmon. Estos hallazgos
también fueron encontrados por (Hajmanoochehri et al., 2014) donde se muestra un

predominio en el sexo masculino con el 81% respecto al sexo femenino 19%.

A nivel nacional se encontrd un estudio realizado por (Cordero et al., 2018) por

un periodo de tiempo de 28 afios, evidenciando un aumento de los casos de cancer de
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pulmén en las mujeres en dicho periodo, mientras que los hombres mantuvieron las cifras

estables.

En nuestro estudio debido a la presencia de datos insuficientes en las historias

clinicas, no se pudo realizar el analisis de frecuencia segln la etnia.

En relacion a la ocupacion se encontrd que la mayor afectacion fue en el sector
que labora en sociales, educacion y gobierno con el 21.3%, seguido de ventas y servicios
con 20.7%, procesamiento y fabricacién con el 17.7% y 13.4% en las personas que se
dedicaron a los cuidados del hogar, siendo este Ultimo dato de mucha importancia por
revelar un incremento en los casos de cancer de pulmén en el sexo femenino como revela
el estudio realizado por (Li et al., 2019) donde se destaca la contaminacion del aire interior
dado por el uso de carbon humeante en las habitaciones, que aumentd la mortalidad por

cancer de pulmon en mujeres del condado de Xuanwei- China, provincia de Yunnan.

Esta asociacion entre la exposicion laboral y el cancer de pulmén concuerda con
lo expuesto por la (OMS, 2014) donde se le atribuye de un 4 a un 40% de los canceres de
pulmadn a la exposicidn laboral. Los mismos que se relacionan con exposicion al asbesto,
silice, humos metalicos, exposicion a pinturas y la fabricacion del caucho, principalmente

en el &mbito laboral relacionado con el procesamiento, fabricacion y mineria.

El nivel de instruccion mas frecuente en los pacientes diagnosticados de nuestro
estudio fue el basico con un 63.4%, seguido del nivel superior con el 36% y por ultimo
estudios de posgrado con el 0,6% respectivamente, esto concuerda con lo encontrado en
una revision sistematica realizada por (Shusted et al., 2019) se puso en evidencia que los
indices de bajo nivel socioecondmico y baja alfabetizacion en salud se han asociado con
una mayor incidencia y mortalidad por cancer, resultados similares se encontrd en el
estudio realizado por (Zhou et al., 2019) donde un total de 3,6 afios mas educacion se
asocio con un 52% menos de riesgo de cancer de pulmon (odds ratio 0,48; intervalo de
confianza del 95%: 0,34 a 0,66; p = 1,02 x 10 - 5).

En cuanto a la region del pais y la zona de residencia de los pacientes, se encontro

que mayormente eran de la region sierra ecuatoriana principalmente de la ciudad de Quito

en un 88.4%, encontrandose mas afectados en las zonas urbanas en un 86,6 % respecto a
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las rurales 13,4 %, este resultado puede deberse a la disminucion de la poblacion rural
por migracion hacia las grandes ciudades, a la ubicacion del hospital donde hay un
predominio urbano y a la contaminacion ambiental existente en las grandes urbes. Hasta
la fecha no se encontraron estudios actualizados publicados sobre la prevalencia del
cancer de pulmon en otras ciudades del Ecuador. En cuanto a lo encontrado en nuestro
estudio respecto a la prevalencia de pacientes en la zona urbana difiere de lo encontrado
en el estudio realizado por (Song et al., 2016) donde se encontré una mayor incidencia en
areas rurales versus urbanas, resultados similares se encontrd en el estudio realizado por
(Lietal., 2019) con una mayor incidencia en areas rurales en el sur de china. En contraste
con lo encontrado en el estudio realizado por (Lin et al., 2020) donde el mayor nimero

de pacientes con diagndéstico de cancer de pulmon se encontraban en areas urbanas.

En cuanto a los pacientes con exposicion a biomasas que fueron diagnosticados
con cancer de pulman, tuvimos que los expuestos al humo de lefia representaron el 12%,
seguido de la exposicion al humo de carburantes 10,4% y por altimo lo que refirieron
exposicion a solventes y pinturas 4.3%, cabe recalcar que el porcentaje de no expuestos
fue del 58%. Estos hallazgos denotan una baja incidencia de exposicion respecto al
namero de no expuestos que tambien desarrollaron la enfermedad. La asociacion entre el
humo de lefia y el cancer de pulmon quedé establecida en el estudio realizado por (De
Oliveira Alves et al., 2017) donde la contaminacion del aire se evidencia cuando los
habitantes del arco de deforestacion respiran aire con altas concentraciones de particulas

menores de 10 um, empeorando la situacion especialmente durante la estacion seca.

Datos similares se encontraron el estudio realizado por (Lugman et al., 2014) de
casos Yy controles, donde se observé que la exposicion a pesticidas (OR = 5,1, IC del 95%
= 3,1-8,3), exposicion a los gases de escape de diésel (OR = 3,1, IC del 95% = 2,1 -4,5),
humos de soldadura (OR = 2,5, IC del 95% = 1,0-6,5), polvo de madera (OR = 1.9, 95%
Cl = 1.2- 3.1) y exposicion al asbesto (OR = 1,5, IC del 95% = 0,5-4,4), incrementd la

incidencia de cancer de pulmon.
En un estudio de cohote retrospectivo realizado por (Barone-Adesi et al., 2012)

se encontrd que las personas expuestas al uso de carbon ahumado presentaron un mayor

riesgo de muerte por cancer de pulmon (para los hombres, razén de riesgo 36 (intervalo
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de confianza del 95% de 20 a 65); para las mujeres, 99 (37 a 266)), en comparacion con

los que usaron carbon sin humo.

Este alto porcentaje de no expuesto puede estar condicionado por varios factores,
entre ellos la exposicidon no cuantificada a gas radén presente en suelos secos, rocas e
interiores de viviendas producto a la desintegracion de uranio, en segundo lugar puede
estar asociado a un llenado deficiente de la historia clinica donde no se recogieron ni

preguntaron de manera correcta los antecedentes de exposiciones a biomasas.

En relacion al habito tabaquico en nuestro estudio se encontr6 una frecuencia baja
de fumadores activos con el 28 %, respecto a los no fumadores 72%, al igual una baja
incidencia de afectacion en fumadores pasivos con un 9 % y exfumadores en un 20 %
respectivamente, dicho resultados se deben al implemento de las politicas publicas como
los espacios libres de humo, lo que concuerda con el estudio realizado por (Ellen J Hahn,
Mary Kay Rayens , Amanda T Wiggins , Wengi Gan , Holly M Brown, 2018) donde las
poblaciones de comunidades con leyes integrales encaminadas hacia un ambiente libres
de humo tenian un 7,9% menos de probabilidades de recibir un diagndstico de cancer de

pulman, respecto a las comunidades con leyes débiles y moderadas.

Resultados similares se encontraron un estudio realizado por (Passiglia et al.,
2020) donde se evidencié una reduccién del porcentaje de fumadores activos,
representado un 22% de la poblacién general (28% hombres, 16,5% mujeres), comparado
con el 23,3% (27,7% hombres, 19,2% mujeres) en 2018.

Datos similares se encontraron en los estudios incluidos en una revision
sistematica y metandlisis de 29 estudios con mas de 50 000 pacientes con cancer de
pulman, realizado por (O’Keeffe et al., 2018) donde se encontrd que el tabaquismo es un
alto riesgo tanto para mujeres como para hombres, con un riesgo relativo proporcional
para ambos sexos: mujeres / hombres de RR fue 0,99 (IC del 95%: 0,65 a 1,52), 1,11 (IC
del 95%: 0,75a1,64) y 0,94 (IC del 95%: 0,69 a 1,30), para el tabaquismo leve, moderado

e intenso.

El habito tabaquico pasivo como factor de riesgo de cancer de pulmédn también

fue el resultados de un metanalisis de 12 estudios, realizado por (Hori, Tanaka, Wakai,
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Sasazuki, & Katanoda, 2016) donde el riesgo relativo asociado con la exposicion al humo
de segunda mano fue de 1,28 (95 % intervalo de confianza: 1,10-1,48. Donde se concluyd
que un aumento en la exposicion al humo de segunda mano en la vida adulta, se asocid
significativamente con un aumento de riesgo de cancer de pulmon. Resultados similares
se encontrd en metanalisis de 40 articulos sobre humo de segunda mano realizado por
(Kim, Ko, Kwon, & Lee, 2018) donde el tabaquismo pasivo se asocié con un aumento
del riesgo de padecer cancer de pulmén y mama en no fumadores, principalmente con
fuerte asociacion en mujeres (OR 1,253; IC del 95%: 1,142-1,374), cancer de pulmén
(OR 1,245; I1C del 95%: 1,026-1,511).

En relacién a los exfumadores un metanalisis de 26 estudios realizado por (P. N.
Lee, Forey, Thornton, & Coombs, 2018) evidencid que el riego relativo para exfumadores
fue de 2,26 (2,03-2,52), siendo proporcional la disminucion del riesgo relativo con el
tiempo del abandono del habito evidente en el analisis de cada estudio individual y en el
resumen del metandlisis. En contraste en un estudio prospectivo de 11.6 afios realizado
por (Vainshelboim, Lima, Kokkinos, & Myers, 2019) donde los exfumadores (n=1602) y
los fumadores (n=1377), 99 de ellos fueron diagnosticados de cancer de pulmon 46

exfumadores y 53 fumadores.

La presencia de antecedentes familiares con dicho diagndstico, se evidencid que
solo un 5 % presentaba una historia familiar de cancer de pulmon, respecto al 95% que
no presentaron. Resultados que concuerdan en el estudio realizado por (Y. Lee et al.,
2019) en el cual de 604 pacientes con cancer de pulmon, el 29,1% (n = 176) tenia historia

familiar de cancer no pulmonar y 44 (7,3%) con historia familiar de cancer de pulmonar.

En contraste una relacion significativa se muestra en el estudio de casos y
controles realizado por (Yoshida et al., 2019) de 1.733 casos de cancer de pulmény 6.643
controles, donde los pacientes con historia familiar en primer grado se asociaron con
mayor riesgo de cancer de pulmoén para ambos sexos (hombres, OR = 1,43, P <0,05;
mujeres, OR= 1,40, P = 0,06), con asociacidn positiva para el adenocarcinoma pulmonar

en hombres (P <0.05) como en mujeres (P = 0.08).

En otro estudio, de analisis poblacional basado en antecedentes familiares de

primero, segundo Yy tercer grado de cancer de pulmdn, realizado por (Teeple E Shrestha
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S, Dennerlein J, et al, 2018) se observé un riesgo relativo elevado para un familiar de
primer grado (FDR)con cancer de pulmén en un rango de RR = 2,57 (intervalo de
confianza [IC] 95%: 2,39, 2,76) para 1 0 mas FDR, con RR = 4,24 (IC 95%: 1.56, 9.23)
para 3 0 mas FDR. También se observo el aumento del riesgo en familiares de segundo
grado (SDR) que van desde 1,41 (IC 95%: 1,30, 1,52) para 1 0 mas FDR a 4,76 (1C 95%:
1,55, 11,11) para 4 o mas FDR. Cundo no existi6 familiares de primer o segundo grado
FDR y SDR, se evidencio un riesgo vinculado hacia los familiares de tercer grado (TDR)
que fue desde 1,18 (IC 95%: 1,11, 1,24) para 1 0 mas TDR afectados hasta 1,55 (IC 95%:
1,03, 2,24) para 4 0 mas TDR afectados.

En relacion a las comorbilidades identificadas en nuestro estudio, se encontrd mas
frecuente la hipertension arterial en un 10% de los pacientes, seguido de las neumopatias
cronica en el 9 % e hipotiroidismo en el 7%, teniendo en cuenta que muchos de los
afectados no tenian ninguna enfermedad crdnica identificada al momento del diagnostico
25%. Resultados que difieren con los encontrados en el estudio realizado por (Morishima
et al., 2019) donde los pacientes con diagndstico de cancer de pulmon se identifico como
enfermedad més frecuente a la diabetes mellitus T2 sin complicaciones 11% (n=84),
seguido de las enfermedades pulmonares cronicas 7% (n=59) y las enfermedades leves

del higado 5% (n=43) respectivamente.

En contraste en un estudio prospectivo de casos y controles con un periodo de
seguimiento de 82 meses promedio, en los pacientes con diagnostico de cancer de pulmon
(casos n= 488), las comorbilidades mas frecuentes identificadas fueron el EPOC
(25,47%), cardiopatia isquémica cronica (24,53%) y diabetes mellitus t2 (8,49%). En un

56,60% de los pacientes no tenian comorbilidades (Ostrowski et al., 2019).

Al igual que en nuestro estudio las neumopatias cronicas en especial el EPOC y
el enfisema pulmonar son un factor de riesgo importante para el desarrollo de cancer de
pulmén, el EPOC estuvo presente en el (28,4-39,8%) de los pacientes con cancer de
pulmdn, mientras el enfisema pulmonar afect6 al (47-76%) de los pacientes con el mismo
diagndstico, este resultado se reflejé en una revision sistematica realizada por (Mouronte-
Roibas et al., 2016).
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En cuanto a las manifestaciones clinicas encontradas en nuestro estudio, la tos y
disnea correspondié a 34 pacientes (21 %,) seguido de la combinacién de tos, disnea y
pérdida de peso en 18 pacientes (11%), la tos como sintoma Unico estuvo en 16 pacientes
(10%) y por ultimo la combinacion tos, dolor tordcico y disnea en 15 pacientes (9%)
respectivamente. Hallazgos que se relacionan a lo encontrado y sugerido en el estudio de
cohorte prospectivo de la poblacion danesa de 69,060 individuos con edades >40 afios
realizado por (Haastrup et al., 2020) se encontr6 entre los sintomas de alarma mas
especificos con un valor predictivo positivo mas altos fue la disnea, seguido de la
ronquera. Se detectaron sintomas inespecificos como la pérdida de apetito, en 12 meses
de seguimiento. En el mismo se recomienda enfocarse mejor a un grupo de sintomas para

la sospecha diagndstica, ya que a sintomas aislados tienen bajo valor predictivo positivo.

Resultados que coinciden en un estudio realizado por (Chowienczyk et al., 2020)
en el Reino Unido por un periodo de 17 afios donde se estudiaron 27 795 pacientes donde
se identific6 como sintomatologia mas comuin la tos y la disnea, presentandose juntas o
aisladas, mientras una disminucion de sintomas como la hemoptisis, dolor de pecho y

pérdida de peso.

En contraste en una encuesta realizada en Gales por (McCutchan et al., 2020)
para la concientizacion de los sintomas del cancer de pulmén se obtuvo como resultados
un aumento en el recuerdo de los sintomas de la tos (p <0.001). Se observo que las visitas
al médico de cabecera por tos aumentaron un 29% en el grupo de mas de 50 afios durante

la campania.

En relacién a la histologia de los pacientes estudiados se encontr6 con mayor
frecuencia el adenocarcinoma en 129 pacientes (79 %), en segundo lugar, otros tumores
pulmonares en 17 pacientes (10 %), seguido del tumor neuroendocrino en 10 pacientes
(6%) y en menor frecuencia el tumor carcinoide en 1 paciente (0.6 %). Resultados que
concuerdan con los encontrados en el estudio de (Lau et al., 2018) donde el
adenocarcinoma estuvo presente en (n = 742; 54,3%) siendo el mas frecuente y el

carcinoma de células escamosas en (n = 338; 24,7%) de los pacientes.

También es un estudio realizado en Oman en 20 afios realizado por (Al-Lawati et

al., 2019) se evidencié un predominio histolégico en el adenocarcinoma con mas
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frecuencia en el sexo femenino. Datos similares mostrd el estudio hecho por (Zhang et
al., 2016) con 6058 casos, con predominando en su serie del adenocarcinoma en ambos
sexos Yy todos los grupos etareos. Al igual que un estudio de cohorte retrospectivo de 2
afios realizado por (Lin et al., 2020) donde la proporcion de adenocarcinoma a carcinoma
de células escamosas fue de 4,16 a favor del adenocarcinoma.

En contraste en el estudio realizado por (Domvri et al., 2020) se encontrd que el
cancer de células escamosas se presentd en el 44% de los afectados seguidos del

adenocarcinoma con predominio en el sexo femenino sin hébito tabaquico.

Al momento del diagnostico se realizaron estudios tomogréficos, en los cuales se
encontraron alteraciones que propiciaron una sospecha diagndstica, por orden de
frecuencia se encontré la presencia de masa tumoral en 35 pacientes (21.3%), seguido de
ganglios asociado a una masa tumoral en 18 pacientes (11%), derrame pleural en 17
pacientes (10,4%) y el nodulo espiculado en 15 pacientes (9%). Difiere con los
encontrado en el estudio realizado por (Gillaspie & Allen, 2015) donde se le realizd un
seguimiento a un grupo de pacientes con edad mayor a 50 afios, fumadores y
exfumadores, encontrandose en un seguimiento de 3 afos la presencia de un nodulo

pulmonar en el 79% de los pacientes.

En otro estudio de cribado comunitario con tomografia a dosis baja realizado por
(Yang et al., 2018) se detectd que de 6717 participantes, el 22,9% (n=804) presentaba
nodulos pulmonares no calcificado, a los 2 afios de seguimiento el 1,5% (n=51)

participantes ha sido diagnosticado de cancer de pulmon.

Estudio de similares caracteristicas donde el cribado se realiz6 en rondas para
deteccidn precoz por tomografia, se eligieron 104 pacientes de los cuales 80 tuvieron
nodulos identificables en afos previos y al momento de la nueva investigacion 14 (18%)
habian progresado mas alla del estadio I creciendo de 5,2 mm a 11, 8mm en 103 dias (Xu,
Yip, Smith, Yankelevitz, & Henschke, 2014).

En un estudio con 26.722 pacientes asignados al azar realizado por (Yip et al.,

2017) se evidencié que 985 (3,7%) pacientes presentaron un ndédulo mixto identificado

por tomografia. De los 985 pacientes, 108 tenian ese nddulo en el mismo I6bulo donde se
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diagnosticd el cancer de pulmédn. En 88 pacientes de la misma serie, 19 presentaron
nddulos semisolidos y 69 pacientes un nddulo solido.

Por altimo, en un estudio realizado por (Heuvelmans et al., 2017) con
participantes del ensayo clinico NELSON, se detectdé que el 51,5% (n= 1746) de los
pacientes tenian un nédulo, 23,6% (n=800) tenian dos nodulos, 10,4% (n=354) tenian tres
nédulos, 5,6%(n=191) tenian cuatro nédulos y 8,9%(n=301= tenian> 4 nodulos. El
diagndstico de cancer de pulmén en un nédulo primario se encontré en 134 pacientes

representando el 4%.

Respecto a los exdamenes hematoldgicos generales se detectd que 114 pacientes
(70%) al momento del diagnéstico mostraron niveles de leucocitos normales. Por otro
lado 47 pacientes se presentaron con leucocitosis representando el 29% y en 3 pacientes
se identifico leucopenia correspondiendo al 2 %. Las cifras hemoglobina se mostraron
normales en un 72,6% (n=119) pacientes, en cambio un 18,9% (n=31) pacientes presento
anemia leve y 2 pacientes presentaron anemia severa, todos al momento del diagnostico.
La funcidn plaquetaria se mantuvo normal en el 91.5% (n=155) de los pacientes, solo el
5,5 % (n=9) presento trombocitosis al momento del diagnostico. En un grupo de pacientes
con estadio avanzado de la enfermedad al momento del diagndstico, se encontrd
alteraciones de la funcion renal, correspondiendo al 8,5% (n=14) pacientes, el resto

mostrd una funcion normal.

Resultados distintos se encontré en relacion a la anemia, en un estudio
retrospectivo realizado por (Walker et al., 2016) en 1138 pacientes con diagnostico de
cancer de pulmon donde en el 60% se desconocid la etapa de la enfermedad al diagnostico

se encontré anemia en un 60,8% relacionada con la enfermedad oncoldgica.

Una alta prevalencia de anemia a diferencia de nuestro estudio se encontro en el
estudio realizado por (Kosmidis & Krzakowski, 2005) donde se analizé las encuestas
sobre datos demograficos realizadas a 2176 pacientes con cancer de pulmadn, donde el

37,6% (n=753) estaban anémicos al momento del diagndstico.

En relacién a los leucocitos, con resultados similares a nuestro estudio en cuanto

a porcentaje, se encontrd una serie de 7 afios, donde se investigb 227 pacientes con
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diagndstico de carcinoma pulmonar, de ellos 33 pacientes presentaron leucocitosis
asociada con el tumor. Determinandose al final del estudio que los pacientes con niveles
elevados de leucocitos al diagndstico se asocian con un pronostico desfavorable
(Kiyokawa, Ph, Katoh, & Ph, 2001).

En otro estudio realizado por (Hiraki et al., 2004) se evidenci6 datos similares a
los nuestros, al estudiar a 1149 pacientes con cancer de pulmén, donde solo 16 casos

correspondiente a 1,4% presentaron leucocitosis en el momento del diagnéstico.

Por ultimo en relacion al recuento plaquetario en concordancia con nuestro estudio
se encontrd un pequefio porcentaje de pacientes que presentara trombocitosis, el cual lo
realiz6 (Keisuke Aoea, b Akio Hirakia & Tanimotoa, 2004) donde, de 611 pacientes con
diagnostico de cancer de pulmon, 16% (n=98) presentaron trombocitosis.

En lo referente al tratamiento se constatd que un 75.6% (n= 124) pacientes recibio
atencién medica y opciones de tratamiento acorde al estadio de la enfermedad, aunque un
grupo de paciente manifestd su negativa de recibir el mismo 24. % (n=40) pacientes
relacionado con estadios avanzado de la enfermedad, por lo se les propuso cuidados

paliativos.

Se le brindo quimioterapia convencional a 104 pacientes (63.4%), respecto a los
que no recibieron 60 (36.6%) pacientes, de los cuales el 62,2 % (n=102) pacientes
presentaron una recaida después del primer tratamiento, evidenciandose que el 13,4%

(n=22) de los pacientes se encuentran en remision hasta que finalizo este estudio.

Respecto a la quimioterapia, sus indicaciones y beneficios, fueron puesta de
manifiesto en el metandlisis de ensayos controlados que fue realizado por (Al, 2008)
donde se compar6 el uso de quimioterapia en 1399 pacientes versus 1315 asignados al
mejor control de apoyo. La quimioterapia mostrd superioridad (HR, 0,77; IC del 95%,
0,71 a 0,83; P <o = 0,0001), que significo una mejora en la supervivencia del 23% a los

12 meses.

Beneficios similares, se encontro en el estudio realizado por (Pignon et al., 2014)

donde fue tratada una gran cantidad de pacientes (n= 4584) con cancer de pulmén de
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celulas no pequefias, realizandose un seguimiento promedio de 5,2 afios, la quimioterapia
adyuvante se relacion6 a un decrecimiento en el riesgo de mortalidad de 5,4% a los cinco
afios en comparacion con ninguna quimioterapia (HR 0,89; IC del 95%: 0,82- 0,96).

Otra opcion de tratamiento utilizada fue la inmunoterapia con Bevacizumab sola
0 combinada con quimioterapia, la cual se administré a 63 (38,4%) pacientes, bajo
indicaciones especificas por el tipo de lesion tumoral, en contraste a los que no lo

recibieron representado 61,6% (n=101) pacientes.

Con el precedente de que desde al afio 2006 la combinacién quimioterapia mas
bevacizumab fue aprobada por la federacion de drogas y alimentos de estados unidos. Se
encontrd un estudio retrospectivo 1.352 pacientes realizado por (Z. Wang, 2016) donde
al igual que en nuestro estudio algunos pacientes fueron tratados con bevacizumab mas

quimioterapia y quimioterapia sola.

En él se compard la eficacia del bevacizumab méas quimioterapia como
tratamiento de primera linea, segunda linea y mantenimiento versus quimioterapia sola,
como primera linea la mediana de supervivencia general fue de 11,5 y 17,0 meses,
respectivamente, comparado con 7,0 y 14 meses para los que recibieron quimioterapia
sola (p <0,01), como tratamiento de segunda linea, la supervivencia libre de progreso fue
de 3,0 meses en comparacion con solo 2,0 meses con quimioterapia sola (p <0,01).se
encontré una taza de remision superior con bevacizumab mas quimioterapia (31,8%
frente a 25,5%, p <0,05) que con quimioterapia sola, encontrandose también beneficios
en el tratamiento de mantenimiento con bevacizumab mas quimioterapia en cuanto a
supervivencia general y no progresion, de 6,0 y 17,4 meses, respectivamente, en
comparacion con 3,0 y 15,0 meses, respectivamente, con quimioterapia sola (p <0,01) (Z.
Wang, 2016).

En contraste, un estudio aleatorizado en fase 3 abierto, realizado por (Wakelee et
al., 2017) en pacientes a los cuales se le afiadié bevacizumab a la quimioterapia
adyuvante, los mismo que fueron sometidos a reseccion quirdrgica en estadios temprano,
no se encontrd una mejoria estadisticamente significativa en cuanto a la supervivencia

general.
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La radioterapia estuvo indicada en 39 (23.8%) pacientes y no indicada en 125
(76.2%) pacientes, ademas se le realizo tratamiento quirargico a 41 (25%) pacientes con

tumores resecables, respecto a 123 (75%) que no se beneficiaban de la cirugia.

Hallazgos diferentes se encontrd en un estudio retrospectivo realizado por (Nur,
Quaresma, Stavola, Peake, & Rachet, 2015) donde se analiz6 a 192 657 registros de
pacientes diagnosticados con cancer de pulmén de células no pequefias entre 1998 y 2006
con seguimiento hasta 2010, percatandose que el 40% de los pacientes tenian méas de 75
afios, con predominio del sexo masculino (61%) con problemas socioeconémicos

importante. Solo el 10% de los pacientes recibio cirugia curativa.

En concordancia con nuestros resultados, se observd en un estudio retrospectivo
de 4.582 pacientes con diagnostico de cancer de pulmén en el periodo 2003-2013, lo
encontrado en cuanto al tratamiento quirargico indicé un aumento en su prevalencia en
el grupo de los pacientes jovenes, en contraste a la proporcion de pacientes no tratados
disminuyo. El aumento de la cirugia pudo estar determinado por la deteccion precoz del
cancer de pulmdn y la proporcion de pacientes elegibles de indicacion quirdrgica (Dohun
Kim, MD, So Young Kim, MD, PhD2, Beomseok Suh, & Jong Hyock Park, MD, MPH,
2018).

Un mayor nimero de procedimientos quirurgicos que en nuestro estudio versus
radioterapias, estuvo determinado por el estadiaje tumoral y su resecabilidad, localizacion
y la presencia de metastasis 0 no. Se encontrd un metanalisis de once estudios realizado
por (Wen et al., 2017) donde los pacientes en estadios tempranos tratados con cirugia
versus radioterapia tuvieron iguales resultados en cuanto a supervivencia general, control
de la enfermedad local y a distancia. Pero los pacientes sometidos a cirugia tuvieron una

supervivencia general mayor a los que recibieron radioterapia.

Resultados similares se obtuvieron en un estudio realizado en pacientes en estadio
clinico temprano |, donde un grupo (n=106) pacientes fueron elegidos para radioterapia
versus 140 pacientes para reseccion sublobar, como resultados se evidencid una
supervivencia libre de recurrencia a favor de la cirugia (p=0,036). Para nddulos grandes
mayor 2,0cm, la supervivencia libre de recurrencia fue a favor de la cirugia (p=0,046), no

siendo asi para nodulos menores de 2,0cm donde no se observaron diferencias
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significativas (Masaya Tamura, MD, lIsao Matsumoto, MD, Yusuke Tanaka, MD,
Daisuke Saito, Shuhei Yoshida, MD, Seiichi Kakegawa, MD, Tomoyasu Kumano,
Yosuke Shimizu, MD, Hiroyasu Tamamura, MD, Tsuyoshi Takanaka, MD, & Hirofumi
Takemura, 2019).

En contraste en estadios avanzados N3, un estudio realizado a 935 pares de
pacientes, la cirugia mostré peores resultados en cuanto a supervivencia a corto plazo
versus la quimioterapia (indice de riesgo, 1,52; intervalo de confianza del 95%, 1,12-
2,05), pero a los 6 meses se encontr6 un beneficio de supervivencia respecto a
quimioterapia (indice de riesgo, 0,54; intervalo de confianza, 0,47-0,63) (Raman et al.,
2019).

CAPITULO VI

6.1 CONCLUSIONES

Una vez concluida nuestra investigacion, pudimos determinar que la prevalencia
de los pacientes con diagndstico de cancer de pulmon atendidos en el servicio de
oncologia del hospital del seguro social Carlos Andrade Marin en el periodo 2017 al 2019,
la cual fue de 0,02% por cada 100 000 habitantes, teniendo en cuenta que se atendieron
un total de 10 794 pacientes en el servicio de oncologia, desde el afio 2017 hasta el 2019,

de los cuales 164 recibieron el diagnostico de cancer de pulmon primario.

Se encontro mayor afectacion en el grupo mayor a 59 afios (66,5 %), con un rango
minimo de 21 afios y un maximo de 87 afios, con una mayor frecuencia en el sexo

masculino 55% respecto al sexo femenino 45%.

En relacion con las profesiones informadas por los pacientes del estudio, las méas
prevalentes se encontraron en la categoria sociales, educacion y gobierno con el 21.3%,
seguido de ventas y servicios con 20.7%, procesamiento y fabricacion con el 17.7% y

13.4% en las personas que se dedicaron a los cuidados del hogar.

El nivel de instruccién predominante fue el basico (63.4%).La mayor cantidad de

pacientes atendidos y diagnosticados, pertenecié a la region sierra (Quito) (88,4%),
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aunque se encontrd pacientes de la regidn costa (7.34%), con una mayor cantidad de
afectados en las zonas urbanas en un 86,6 % versus las rurales 13,4 %.

La exposicion a biomasas més frecuente fue al humo de lefia (12%) y un (58%)
sin historial de exposiciones conocidas. Se constaté una frecuencia baja de fumadores
activos (28 %) respecto a no fumadores (72%). Se les realiz6 el calculo a los fumadores
del indice paquetes afios de tabacos fumados (IPA), resultando que el (36 %) ocupo la
categoria menor a 10, lo que se tradujo un riesgo leve y los de mayor riesgo fueron un
15%.

Se encontr6 un bajo porcentaje de pacientes con antecedentes familiares en
cualquier linea de consanguinidad, siendo solo el (5 %), respecto al (95%) que no
presentaba. Dentro de las comorbilidades previas se detectd con mayor prevalencia la
hipertension arterial (10%), se tuvo en cuenta que muchos de los pacientes no tenian

antecedentes de enfermedad cronica conocida al momento del diagndstico 25%.

Un dato importante recogido en la investigacion fue la presencia de
manifestaciones clinicas en la primera consulta, donde el 21% de los pacientes aquejé de
(tos y disnea) y un 11% presenté (tos, disnea y pérdida de peso) y la tos como sintoma

Unico el 10%.

La variedad histopatologica mas frecuente fue el adenocarcinoma 79 % de los
pacientes, y con menor frecuencia se mostré el tumor carcinoide 0,6%. En los estudios
tomograficos al momento del diagnostico la alteracién con mas frecuencia encontrada fue

la masa tumoral en 35 pacientes (21.3%).

Respecto a los exdmenes hematologicos generales se detectd que el 70% tuvieron
los leucocitos dentro de rangos normales, donde solo el 29% presentd leucocitosis y en el
2% leucopenia. La hemoglobina se encontré normal en el 72,6% de los pacientes y las
plaquetas sin alteraciones en el 91.5%. Solo el 8,5% (n=14) mostrd alteraciones de la

funcion renal al diagnostico.

El tratamiento fue sugerido al 100% de los pacientes, aceptandolo el 75,6%

(n=124). Se le administrd quimioterapia al 63,4% (n=104) con una respuesta clinica poco
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favorable al afio e inmunoterapia al 38.4% (n= 63) tanto en combinacion con
quimioterapia o sola para pacientes en remision. Se brind6 radioterapia al 23,8% (n=39)
y tratamiento quirurgico al 25% (n=41).

Por Gltimo, se detectd una alta mortalidad después del primer tratamiento con una
recaida del 62,2 % (n=102) versus el 13,4% que no la presentd. Esto representa una tasa
de mortalidad en el periodo estudiado de 9,4% en la institucion.

6.2 RECOMENDACIONES

Realizar un correcto interrogatorio al paciente, para obtener los datos necesarios,
que nos permitan el llenado de la historia clinica, con el objetivo de mejorar la calidad de
la informacion que se plasma en el documento, ya que es de gran utilidad tanto para un

diagndstico correcto, como para la investigacion médica.

Fomentar la investigacion a nivel nacional, con el fin de obtener méas estudios
sociodemograficos de aquellas regiones del pais menos estudiadas, con lo que se obtendra

una prevalencia real de la enfermedad a nivel nacional.

Educar a la poblacion a través de programas de prevencion de salud en redes
sociales sobre los sintomas de alarma y factores de riego para cancer de pulmon,
lograndose un diagnostico en estadios tempranos, lo que mejoraria el pronostico a corto

y largo plazo.

Seguir trabajando en lograr espacios 100% libre de humo en relacion al habito
tabaquico tanto activo como pasivo, lo que disminuira la incidencia de la enfermedad

tanto en hombres como en mujeres.

Fomentar el uso correcto del equipo de proteccion personal en este caso mascaras
para gases toxicos y polvos, en las personas expuestas a quimicos volatiles, humo
producto de la combustion de hidrocarburos y polvos inorganicos, ademas de mejorar la

ventilacion en espacio laborales confinados.
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Implementar politicas publicas nacionales, para disminuir la contaminacion
ambiental en las grandes ciudades por las emisiones de mondxido de carbono y otros
gases contaminantes como el gas radon, los cuales esta demostrado que participan en la
génesis de la enfermedad.

Educar a las trabajadoras del hogar sobre la exposicién a la contaminacién interior

por el carbdn humeante, gas radén y humo pasivo, con el objetivo de evitar el incremento

de casos de cancer de pulmon en este grupo en la proxima década.

6.3 LIMITACIONES

La presencia de diagndsticos sin confirmacion histopatoldgica limité la

recoleccion de la muestra.

Presencia de historias clinicas con diagndsticos incorrectos o presuntivos de

cancer de pulmon, que resultaron ser otros diagndsticos definitivos.
La falta de datos reales en cuanto a los habitos toxicos de los pacientes, historial
de exposicion a radiacion y la presencia o no de antecedentes familiares en primera,

segunda o tercera linea, en caso de cancer de pulmodn

En el 95% de historias clinica no se registré la etnia por lo cual no se pudo analizar

esta variable, ni el comportamiento de la enfermedad en dichos grupos especificos.

Limitada existencia de estudios actualizados sociodemograficos sobre el tema a
nivel nacional, que nos permita establecer una comparativa de la incidencia del cancer de

pulmdn en las distintas regiones del pais.
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