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SINTESIS

Este trabajo es un proyecto de innovacién tecnoldgica de caracter organizacional,
donde se cred6 un algoritmo para agilizar el diagnéstico de cancer de pulmoén en
el Hospital Universitario: "Manuel Ascunce Domenech" de Camaguey. El estudio
se realizé en dos vertientes: 1ra, estudio observacional, descriptivo y retrospectivo
y el 2do prospectivo y analitico. El comportamiento clinico-epidemiologico (1996-
2000 y 2003) y de diagnostico (1996-2000) de los pacientes con cancer de
pulmon expuso una duplicacion en la incidencia, prevalencia en hombres (3:1) y
mayor frecuencia entre los 55 y 75 anos. El tabaquismo fue el factor de riesgo
predominante independientemente de la edad, el sexo, el tipo histolégico y/o la
forma de presentacion. Clinicamente resultaron mas frecuentes la forma
neumonica de presentacion, la disnea, la tos y los sintomas generales, las
metastasis a cerebro y ganglios linfaticos, las manifestaciones paraneoplasicas
entre los 55 y a 65 afios y en el tipo histolégico microcitico. La demora en el
diagndstico (quinquenio 1996-2000) fue superior a los 30 dias en mas de la mitad
de los casos, solo en un tercio de los pacientes se llegaba a la histologia. Luego
de crear el algoritmo ayudados por un colectivo de expertos se capacité a todo el
personal médico y paramédico. En el 2003 se aplico el algoritmo a los pacientes
que ingresaron con diagnostico probable o presuntivo de cancer de pulmén y se
logré disminuir el tiempo del diagndstico en una media de 17.44 dias. La mayoria
de los pacientes, tuvieron diagnostico histoldgico antes de los 21 dias. Se realizé
un analisis multivariado para conocer a probabilidad que tiene un paciente de
pertenecer a una de las categorias del tiempo de diagndstico, a partir del uso del

algoritmo.
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INTRODUCCION

1.1. ANTECEDENTES

El cancer de pulmén representa un gran reto social. Cada afio mueren en el
mundo 4 000 000 de personas por cancer, si la tendencia actual continda, esta
enfermedad ocupara la primera causa de muerte en el primer cuarto del presente
siglo. En Estado Unidos, por ejemplo, 1 de cada 4 habitantes desarrolla un cancer
durante su vida. En Cuba, el cancer es histéricamente una de las primeras causas
de muerte. Ya en 1910 se situaba en el octavo lugar de la lista de las primeras

causas y desde 1958 se ubica permanentemente como la segunda causa (1 - 3).

Existe una tendencia progresiva a su incremento. En Cuba fallecen alrededor de
14 000 enfermos de cancer por afo. Las neoplasias malignas constituyen la
segunda causa de muerte para todas las edades en el pais, solo precedidas por
las enfermedades cardiovasculares. Segun datos del Registro Nacional de Cancer

en nuestro pais las tasas de incidencia y mortalidad son elevadas (4).

Con el nombre de cancer de pulmdn o carcinoma broncogénico se incluyen los
tumores broncopulmonares malignos derivados de las células epiteliales o de las
células neuroendocrinas (células de Kulchitsky del sistema APUD3). Menos de un

10% de los carcinomas broncogénicos derivan de la region bronquioloalveolar (5).

En los ultimos 70 afos su incidencia ha ido en aumento, constituyendo en la
actualidad la causa principal de muerte por cancer en ambos sexos, en la mayoria
de los paises (6,7). Este incremento esta relacionado no solo con el desarrollo de
las técnicas diagndsticas, sino también con el incremento del habito de fumar vy el

aumento de la contaminacion ambiental en la sociedad moderna (3, 8 y 9).

Sobre una base predispuesta o no, el epitelio respiratorio se expone a la accion de
diferentes carcinbgenos cuyo maximo representante es el humo del tabaco, lo que
constituye la primera causa del cancer de pulmén en el mundo, estos inducen una

serie de cambios genéticos que desembocan en el inicio de la fase preneoplasica.

3 Amine precursor uptake and decarboxylation.



Se estima que en el afio 2050 las muertes atribuibles al consumo del tabaco

ascenderan hasta doce millones por afio (4,10 -12).

El cancer de pulmoén es una de las neoplasias mas insidiosas y agresivas de todo
el campo de la oncologia. La incidencia sigue en aumento, con predominio en
hombres entre los 55 y 65 afios, en las mujeres esta incrementandose

notablemente, lo que hace que la mortalidad se duplique cada 3 lustros (5).

La heterogeneidad histoldgica, fundamentada por la microscopia electronica, la
inmunohistoquimica, y la biologia celular y molecular aplicada al cancer pulmonar
ha llevado a muchos autores a utilizar solo dos términos diagndsticos: carcinoma
de células pequenas (CPCP) y carcinoma que no es de células pequefias
(CPCNP) (1, 5).

El tipo mas frecuente de cancer de pulmén es el carcinoma no microcitico
(CPCNP), que engloba mayoritariamente al carcinoma epidermoide, al
adenocarcinoma y al carcinoma de células grandes. Clinica y morfolégicamente el
carcinoma de células pequefias o microcitico es un tumor de extrema malignidad.
Aproximadamente el 95% de los enfermos portan las variantes histolégicas
mencionadas (1,5). Existen otras formas histologicas, pero resultan raras (el 5%

de la incidencia para esta enfermedad).

Por el momento, la Unica metodologia no invasiva en el diagnostico del cancer de
pulmén en estadio temprano, cuando aun no es visible en la radiografia o en la
tomografia computarizada, es la evaluacion citolégica del esputo. Se investigan
tres procedimientos que prometen mejorar la sensibilidad de la evaluaciéon
citologica de esputo: la inmunofijacion de células epiteliales transformadas, la
reaccion en cadena de polimerasa (PCR) para detectar mutaciones en oncogenes
y el analisis computarizado de imagenes de células exfoliadas (13).

La histologia obtenida por biopsia, ofrece el diagndstico de certeza. Hay distintas
modalidades de biopsias, que dependen de las circunstancias clinicas (Anexos/
Cuadro 1). La biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF) es la investigacion de

primera linea a realizar en opacidades pulmonares (14-16).



La broncoscopia es el unico examen de las vias aéreas que ofrece una

visualizacion directa de la mucosa bronquial, lo que permite realizar biopsia del
tumor, y si no hay visidn directa, brinda las siguientes opciones: cepillado
bronquial con telescopaje, broncoaspiracion selectiva y lavado broncoalveolar. La
puncion transbronquial se reserva en caso de abombamiento o compresion de

bronquios  principales, traquea o carina (17).

Los sistemas de autofluorescencia en tejidos malignos permiten aplicar métodos

mas precisos, entre ellos se han desarrollado los denominados Jife system y safe

system (17,18).

Otro medio endoscoépico que aunque invasivo resulta imprescindible en el
diagnostico de ciertas localizaciones del cancer de pulmén, es la toracoscopia.
Esta técnica ha transitado por varios caminos hasta la época actual con la Video
Toracoscopia Asistida (VATS) (19-24). La mediastinoscopia esta encaminada a la
visualizacién del mediastino anterior. Permite la observacion directa de los

ganglios hiliares contralaterales y la toma de biopsia (25).

La ultrasonografia endoscoépica y la broncoscopia virtual aunan métodos de
imagen y endoscoépicos, son tecnologias de punta que logran escudrifiar el arbol
traqueobronquial. Segun el Dr. Michael Wallace, gastroenterdlogo de la Clinica
Mayo, realizando de manera conjunta la ultrasonografia endoscopica y la biopsia
de ganglios linfaticos toracicos, se detectan mas de un 94% de ganglios

intratoracicos (26).

La mayoria de los canceres de pulmoén se diagnostican por Rayos-X de torax,
(masa tumoral, enfermedad regional linfatica, toma de la pleura o de la pared
toracica). La radiografia del térax sigue siendo la regla de oro en el diagndstico y
sobretodo en paises con limitaciones econdmicas, donde resulta un medio casi
exclusivo. Es ademas una técnica rapida, no invasiva y se pueden realizar

diferentes  vistas (27).



La tomografia axial computarizada del térax (TAC), es una investigacion de

primera linea en esta enfermedad, con la cual se precisa el tamafio del tumor, se
seleccionan los ganglios linfaticos que deben estudiarse por biopsia transbronquial
y mediastinoscopia, y pueden ser utiles en la identificacién de ganglios que no

estan al alcance de estas instrumentaciones (27-30).

La resonancia magnética nuclear es superior para el diagnéstico de metastasis o
extension a corazén, pericardio y grandes vasos, asi como en la region subcarinal,
en la ventana aortopulmonar y la vena cava superior. Para el resto de los usos
diagnosticos no muestra diferencias con la tomografia axial computarizada por lo

que no se hace necesaria esta costosa técnica imagenoldgica (31).

Nuevas modalidades diagnodsticas no invasivas como la Tomografia de
Emisién de Positrones (PET), brindan alta confiabilidad diagnéstica por imagenes.
El empleo de la PET con fluor-18-2-desoxi-D-glucosa (PET-FDG) permite poner
en evidencia el elevado metabolismo de la glucosa en el tejido tumoral en el
pulmén y el mediastino (32-37). La PET puede detectar lesiones de menos de 1
cm., incluso menores de 0,4 cm. cuando se emplean camaras de anillo completo,

y es éste su limite de resolucion espacial (31,35-37).

La biologia molecular (BM) puede pesquisar la enfermedad mucho antes que los
examenes clinicos corrientes. Las técnicas de BM son tan sensibles que pueden
detectar en algunos casos una célula tumoral en un millén de células normales
(38,39).

Los expertos otorgan importancia a la utilizaciéon de las alteraciones genético-
moleculares como biomarcadores. La identificacion de alteraciones de genes
presentes en el cancer de pulmoén podria servir para determinar medianteanalisis
de sangre, de esputo o liquido bronquioalveolar la existencia de estos canceres en

fases muy tempranas (40,42).

Queda aun mucho camino por recorrer para disponer de un sistema de detecciéon

que permita el diagnéstico precoz, pese a que estudios recientes demuestren que
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es posible detectar la presencia de alteraciones del gen K-ras o de la proteina
p53 en el liquido bronquioalveolar (40,43). Estos dos o los genes supresores de
los tumores Rb y p16, la amplificacion de los genes de la familia myc o la
alteracion de las proteinas p14 son algunos de los cambios genéticos que los
avances en biologia molecular han permitido implicar en la carcinogénesis
pulmonar (42-45).

La posibilidad de cribaje para realizar un diagndstico precoz y un tratamiento
efectivo es sumamente atractiva (46,47). Sin embargo, la evidencia existente,
basada en estudios a gran escala realizados, no permite demostrar ese
incremento en la supervivencia y reduccion en la mortalidad, por lo que de manera
habitual no se recomienda llevar a cabo programas de cribado en la poblaciéon
general o en la poblacién a riesgo (48-51). El diagndstico precoz es solo “una
quimera necesaria”, los screnning realizados han demostrado escasa o nula valia.

La esperanza esta sustentada en los estudios genéticos.

En la extensa bibliografia consultada sobreabundan las revisiones sobre los
métodos diagnosticos: endoscopicos, genéticos, de imagen e histologicos. Sin
negar el avance que suponen, un problema practico menos estudiado es el
analisis y solucién de la demora diagnéstica en pacientes con sospecha clinica de

la enfermedad.

En muchos hospitales esto ocurre en un tiempo increiblemente largo. La demora

diagnodstica disminuye aun mas la esperanza de vida (52-54).

Hay que esforzarse para que cada paso al diagndstico sea mas rapido. Algunos
estudios internacionales han abordado las demoras en el diagnostico de esta
mortal enfermedad (55,56). Estos estudios valoran la demora diagnodstica desde el
inicio de la enfermedad hasta su diagnéstico pero no lo enfocan desde la admision
del paciente en el hospital. Esta tesis brinda soluciones en el nivel secundario de

salud y aporta propuestas acertadas para agilizar el proceso diagnéstico.



1.2. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La incidencia del cancer de pulmoén, sigue un patron ascendente como se ha
puesto en evidencia en parrafos anteriores. Su diagndstico, pese a los ingentes
esfuerzos, sigue siendo tardio. Mas del 70 % esta en una etapa IV al momento del
diagndstico. Se han establecido disimiles lineas de investigacion: screening de
diagndstico, novedosos medios diagnostico, biomarcadores, por solo citar algunos,
hasta ahora sin resultados (6, 16, 18, 22, 33, 40, 45, 49, 55).

Todos los esfuerzos se han concentrado en la atencion primaria de salud o al
pesquisaje masivo por medio de screening de diagndstico (radiografias y esputo
citolégico en pacientes de "riesgo"), pero la realidad denuncia que las personas
ingresan en los hospitales con una impresion diagnostica de cancer de pulmoén vy

son diagnosticados tardiamente e incluso con necesidad de reingresos.

Son pocos los trabajos nacionales e internacionales relacionados con la demora
diagndstica de los pacientes en la atencién secundaria de salud, asi como el

establecimiento de soluciones.

Los trabajos revisados para este estudio establecen la demora desde el inicio de
la enfermedad hasta su diagndstico o tratamiento sin establecer el tiempo en cada
nivel de salud (52-56). Lo mas llamativo es que no se brindan soluciones, solo

describen el problema.

Si bien el tiempo del diagndstico no contribuye directamente a la mortalidad por
cancer de pulmon, si constituye un derecho ético-social y una esperanza de vida
para quienes lo sufren. El diagnéstico del cancer de pulmén es complejo por su
polimorfismo histolégico, clinico y radiolégico (6). Todo esto lo convierte en un

problema sanitario grave y uno de los mas importantes en el momento actual.

El retraso medio al diagndstico en algunos estudios es aproximadamente de 2-3
meses y de hasta casi un afo en otros. Se ha encontrado un retraso superior al

mes en el 40% de los casos (52-56).



Con esta investigacion se propuso aumentar el nivel de conocimiento sobre

este flagelo de la salud, en cuanto a. epidemiologia (edad, sexo, distribucién por
ano, factores de riesgo), clinica de la enfermedad: sintomas y signos, localizacion,
formas de presentacion, metastasis y manifestaciones paraneoplasicas, medios

diagnésticos utilizados y su positividad y tiempo del diagndstico.

Se precis6 el comportamiento del cancer de pulmén y se determind las
dificultades en su diagnostico, en aras de buscar soluciones. Para cumplimentar
este objetivo se reunid un colectivo de profesores de las diferentes disciplinas
involucradas en el diagndstico del cancer de pulmén y se credé un algoritmo para
agilizar eficientemente el proceso, y hacer un uso mas racional y eficaz de los
medios diagndsticos disponibles. Al crear el algoritmo fue necesario capacitar a

todo el personal involucrado para su adecuada utilizacion.

Con las carencias materiales causadas por el bloqueo genocida y la globalizacion
tecnoldgica, el algoritmo es un instrumento valioso aunado a un personal

altamente calificado y con ganas de hacer mas con menos.

Debe recordarse las condiciones materiales del pais, diferentes a las de otras
partes del mundo. Existen diferencias entre las provincias e incluso entre los

hospitales de una misma provincia.

El mundo cuenta hoy con tecnologias de punta para el diagndstico del cancer de
pulmén, basta enumerar: la resonancia magnética nuclear, la broncoscopia virtual,
la videotoracoscopia asistida, la broncoscopia autofluorescente, el ultrasonido
endoscopico, biomarcadores genéticos, técnicas novedosas para el esputo.
Ninguno de estos medios diagndsticos esta disponible en la provincia, es por ello

que los esfuerzos deben ser mayores.

No se niega el mejoramiento tecnoldgico, lo que se aboga es por realizar un
diagndstico agil con los recursos existentes. Se quiere demostrar que con los

recursos disponibles se puede hacer ciencia, beneficiando a toda la poblacion sin



tener en cuenta nivel econdémico-social, credo, titulos, aspecto fisico, etc.,

como algunas naciones tienen por costumbre.

Ernesto Guevara® apuntaba...”Debemos prepararnos para desarrollar tecnologia
que nazca de las condiciones concretas de nuestro suelo , de nuestras materias
primas, de nuestro ambiente cultural y de nuestro desarrollo actual, de acuerdo

con la inventiva y la ciencia de nuestros propios tecnélogos”.

4 Editorial, en Nuestra Industria Tecnoldgica, La Habana Mayo de 1962.




1.3. PROBLEMA DE INVESTIGACION

El problema de investigacion radica en la demora para realizar el diagndstico de
cancer de pulmén en el Hospital Universitario “Manuel Ascunce Domenech” de
Camaguey. Se decidi6é realizar esta investigacion para identificar donde radican
las dificultades y aportar asi elementos para el disefio de una estrategia de

intervencion a escala técnica y profesional que brinde soluciones objetivas.

Esto seria posible si con el estudio se logra responder las siguientes interrogantes:

s ¢Como es el comportamiento epidemioldgico, clinico y de diagndstico del
cancer de pulmoén en los pacientes atendidos en el Hospital Universitario
“‘Manuel Ascunce Domenech” de Camaguey?

« ¢ Sera posible establecer un algoritmo de trabajo que mejore el diagndstico
de esta enfermedad en el mencionado centro?

« ¢Podremos actualizar el nivel cognoscitivo sobre el cancer de pulmén?

< ¢Se podra mejorar el tiempo de diagndstico para los pacientes una vez

admitidos bajo sospecha de cancer de pulmén con el algoritmo?

1.4. HIPOTESIS DE LA INVESTIGACION

La formulacion de las interrogantes tiene como base una hipdtesis que lleva
implicita la necesidad de su contrastacion y que puede ser definida como sigue:
con el algoritmo se agilizara y mejorara el diagnéstico del cancer de pulmoén en el
Hospital Universitario “Manuel Ascunce Domenech” de Camaguey, esperando
reducir el tiempo transcurrido entre la admision del paciente en el hospital con la
sospecha de la enfermedad hasta su diagndstico histolégico. Para dar respuesta
a las interrogantes e hipdtesis planteadas se formularon las siguientes tareas

cognoscitivas u objetivos:



1.5. OBJETIVO GENERAL
» Establecer un algoritmo de trabajo para el diagnéstico agil y eficiente del
cancer de pulmon en el Hospital Universitario “Manuel Ascunce Domenech” de

Camaguey.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1) Caracterizar el comportamiento clinico-epidemiolégico del cancer de
pulmén en seis afios (1996-2000 y 2003) y establecer el tiempo y la forma
de realizar el diagndstico en el quinquenio 1996-2000.
2) Crear un algoritmo de trabajo para el diagndstico agil y eficiente del cancer
de pulmén, con capacitacion del personal médico y paramédico que va a

utilizarlo y posteriormente someterlo a contrastacion.

1.6. BENEFICIOS ESPERADOS

» Conocer el comportamiento clinico-epidemiolégico del cancer de pulmén en
seis afios (1996-2000 y 2003), asi como el tiempo y la calidad del
diagndstico en el quinquenio 1996-2000.

» Crear un algoritmo de trabajo agil y eficiente para el diagndstico en los
pacientes aquejados de cancer de pulmén.Elevar el nivel cognoscitivo del
personal médico y paramédico sobre el cancer de pulmdén, mediante un
curso de actualizacién del tema y de manejo del algoritmo.

» Reducir el tiempo transcurrido entre la admision del paciente con
diagnostico presuntivo de cancer de pulmén hasta su confirmacion

histolégica.

1.7. LIMITES DEL ALCANCE DE LA INVESTIGACION

La principal limitacion en el alcance de este trabajo es la imposibilidad de
traspolarlo con fidelidad matematica a otros centros hospitalarios, pero sin dudas
aporta una metodologia que puede adecuarse en cada caso, teniendo en cuenta
las condiciones particulares tanto objetivas como subjetivas (tecnologias, recursos

humanos, gestion, voluntad administrativa, etc.).
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1.9. NOVEDAD CIENTIFICA

La novedad cientifica de la presente propuesta esta dada en el hecho de vertebrar
un estudio analitico, aprovechando la informacién de un estudio descriptivo para la
creacion de un algoritmo diagndéstico para el cancer de pulmén. En utilizar un
consenso de expertos en la creaciéon de un algoritmo diagndstico del cancer de
pulmon en el menor tiempo posible y con el mayor nivel cientifico, adecuado a las
necesidades y condiciones propias de la institucion. En la capacitacion del
personal relacionado con la enfermedad, por medio de un curso de actualizacion y
entrenamiento en el algoritmo propuesto y de la enfermedad. En realizar un
analisis multivariado utilizando dos técnicas: Componentes Principales, con el
propdsito de reducir las variables a procesar agrupandolas segun su significacion
estadistica y Regresion Logistica, para predecir el tiempo de diagndstico que
tiene un paciente con esta enfermedad al ingresar en el Hospital Universitario
“‘Manuel Ascunce Domenech” de Camaguey y en reducir el tiempo diagndstico de

esta enfermedad en 17.44 dias.

2. DESARROLLO

2.1. ALGUNAS CONSIDERACIONES SOBRE LA NECESIDAD DE
ESTABLECER EL DIAGNOSTICO AGIL Y EFICAZ DEL CANCER DEL
PULMON.

La autora opina que el diagndstico precoz del cancer de pulmén hasta la fecha es
una quimera. Disciplinas como la epidemiologia y la clinica anulan (por el
momento) el término de diagndstico precoz para esta enfermedad. Mientras tanto
el término de diagndstico temprano debe sortear varios obstaculos:
» A nivel individual: Deseo y/o necesidad de salud.
» A nivel primario de salud:

- ldentificar adecuadamente al individuo con riesgo.

- Agilizar el proceso de diagndstico presuntivo de la enfermedad.

- Establecer de manera rapida la remision al nivel secundario de salud
» A nivel secundario de salud:

- Aplicacion agil del método clinico en el diagndstico del cancer de pulmoén.
Lo ideal seria que en la atencién primaria de salud “funcionen” programas de
erradicacion del habito tabaquico. Otro ideal en orden de excelencia cronoldgica
seria la correcta identificacion del personal en riesgo. Cuando falla esta escalada
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(ocurre con frecuencia), el individuo enfermo necesita un diagnostico agil.
Desde que el individuo presenta los primeros sintomas y hace conciente su
necesidad de asistencia médica, comienza a caminar el reloj. La demora en el
diagnostico puede producirse en cualquiera de los niveles referidos.

Los médicos de la atencion secundaria de salud deben aunar los esfuerzos para
agilizar el diagnéstico, claro esta con la interconexién necesaria con el nivel
primario de salud, donde generalmente radica la puerta de entrada del sujeto
enfermo. Se aboga por hacer mas sélida la retroalimentacion activa de estos dos
Niveles de salud y ello se hace permisivo en la proyeccion comunitaria de la

medicina hospitalaria en el territorio nacional.

Cuando el individuo enfermo llega al hospital es necesario agilizar todo el proceso
diagnostico a través del método clinico, para llegar a la evidencia histoldgica,
diagndstico especifico de la enfermedad. El pensamiento oncologico no es
suficiente, es necesaria una gestién oncoldgica al nivel de ese pensamiento. Hay
que redisenar la estructura del diagnostico: definir las dificultades y buscar las
soluciones, organizar los servicios, optimizar los recursos humanos, capacitar al

personal y establecer protocolos eficientes de diagndstico y tratamiento.

Solo uniendo todos los recursos disponibles en los diferentes niveles de transito se
lograra disminuir la demora en el diagnostico. Sirva este tema de tesis para

aportar esperanza en la agilizacién del diagnéstico al nivel secundario de salud.

2.1.2. CANCER DE PULMON SU EXPRESION LOCAL, NACIONAL Y MUNDIAL.
El cancer bronco pulmonar causaba al principio del presente siglo el 1 % de todas
las muertes y actualmente constituye el 3 % de todas las defunciones. Igualmente
ha aumentado su frecuencia relativa respecto a otras neoplasias, pasando
del 3-5% antes de la segunda guerra mundial al 10-15 % (6,7). Su aumento
espectacular es un hecho bien conocido y se ha llegado a decir que se esta

sufriendo una auténtica “epidemia de la enfermedad” (4).

Es una enfermedad costosa a nivel mundial (costo estimado superior a los 10

billones de ddlares). Una vez diagnosticada tiene muy mal prondstico, pues solo
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es curable en el 15 % de los casos. Su mortalidad se duplica cada 15 afios,
por tanto son fundamentales la prevencion primaria y el diagndstico temprano, con
esto se lograria que aproximadamente la tercera parte de los canceres del futuro

puedan prevenirse ahora (4,6 y 7).

En el Hospital Universitario “Manuel Ascunce Domenech” desde el primero de
enero de 1996 hasta octubre del 2000 fueron diagnosticados 269 pacientes con
cancer de pulmén. En una investigacion que le precedidé se constata que en el

quinquenio 1991-1995 se diagnosticaron 203 pacientes (57).

En Camaguey el cancer de pulmon muestra una curva ascendente de 1993 al
1999, con una tasa que va del 19,6 al 27,7 x 10° habitantes, resulta relevante que
en el afno 1993 hubo 174 fallecidos para una mortalidad proporcional del 3,4 % y
en el afio 99 fueron 278 fallecidos para una mortalidad proporcional del 5,2 %. En
Camagiiey en el afio 2002°, ocurre un hecho que confirma la tesis de muchos
epidemidlogos; se invierten las principales causas de muerte, pasando el cancer
al primer lugar, relegando a la cardiopatia isquemica al segundo puesto. Para los

proximos afos esta inversion ocurrira en la mayoria de los paises (4,6 y 7).

Estableciendo una comparacion entre el primer semestre del 2005 y el del 2006 en
esta provincia se observa una incidencia de 141 cancer de pulmén con una tasa
cruda del 35.8 x 100 mil habitantes para el 1er semestre del 2005 y para el del
2006 una incidencia de 155 cancer de pulmdn para una tasa cruda del 39.3 x 100
mil habitantes. En Camaguley este 1er semestre del 2006, el cancer vuelve a

ocupar la primera causa de muerte®.

En Cuba se diagnostican cada afio unos 2 200 casos de Neoplasia de Pulmén,
con tasas de 32,6 y 12,4 por 100 000 para hombres y mujeres, con una elevada
mortalidad durante el primer afo después del diagndstico. En Cuba el cancer
ocupa el segundo lugar entre las diez primeras causas de muerte, solo precedido
por las enfermedades cardiovasculares. Dentro del cancer, el de pulmoén es la

primera causa en el hombre y entre la primera y la segunda en la mujer (6,7).

> Dado a conocer en el Primer Taller Nacional de Cancer. Camagiiey: CITMA; 2003.
% Datos obtenidos del Centro Provincial de Higiene y Epidemiologia.
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En Estados Unidos, el cancer de pulmén es la causa principal de muerte en
varones y mujeres. (58,59). Se estima que fue resposable de 163.000 muertes
aproximadamente durante el ano 2005, en este pais (60). En 1998 hubo 150 000

muertes.

Hoy en dia, esta enfermedad ocasiona el 28% de todas las muertes por

neoplasias malignas (61,62).

En términos de mortalidad por cancer y afos de vida perdidos el efecto del cancer
pulmonar es peor que el de los tumores malignos de mama, préstata, colon y recto

juntos.

En 2004 se diagnosticaron 2,9 millones de cancer y se produjeron 1,7 millones de
muertes por esta enfermedad en Europa, segun un estudio de la Agencia
Internacional de Investigacién del Cancer de Lyon (Francia), institucion que forma
parte de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). La mitad de esta mortalidad
fue debido a cuatro tipos de cancer: pulmén, mama, estdmago y colorrectal. Los
investigadores advierten que el envejecimiento de la poblacion europea significa
que estos datos continuaran ascendiendo, incluso si las tasas de incidencia y
mortalidad para grupos especificos de edad permanece constante.
El estudio indica que el de pulmén fue la forma mas comun diagnosticada de

cancer (13,2 por ciento) y el tumor mas mortal (20 por ciento).

El cancer de pulmén fue el mas comun para los hombres, de los que se dieron
238.000 nuevos casos que representan el 15,5 % de todos los casos de cancer
diagnosticados en hombres. Este tipo de la enfermedad fue la mas diagnosticada

entre los hombres en el 2004 en la Unién Europea (60-62).
Las tasas de incidencia mas altas (anuales, ajustadas por edad y por cada

100.000 habitantes) corresponden a la poblacién Maori de Nueva Zelanda (119,1),

a Hawai (96,1), a la poblacion negra de Los Angeles (93,1) y dentro de Europa a
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Escocia (88,1); siendo las tasas ajustadas mas bajas las de Kuwait (14,5),
Bombay (14,1) y Costa Rica (12,7) (60-62).

En México, desde 1990 los tumores malignos también representan la segunda

causa de muerte en la poblacion general.

La tasa de mortalidad en 1922 fue de 14.2 x 10°, y para 1992, de 50.4 x 10°, es
decir, tuvo un incremento de cerca de
cuatro veces. Entre 1994, fallecieron en México; 46 423 personas a consecuencia

del cancer.

El de pulmén ocupd el primer lugar, con 5 847 (13%) casos (63).

2.1.3. ESTADO ACTUAL DEL CONOCIMIENTO DEL PROBLEMA DE
INVESTIGACION

A pesar de todos los avances en el conocimiento de la biologia del tumor, en los
métodos de diagndstico y protocolos de tratamiento, la sobrevida por cancer de
pulmén a los 5 anos es de solo 13-15%. Los investigadores Lam S y Shibuya H
del departamento de Medicina Respiratoria de la Universidad de Bristish
Columbia, Canada trabajan en el diagndstico temprano del cancer de pulmon.
Para ellos la combinacién de los procedimientos disponibles permitira el

diagnostico cada vez mas temprano de esta enfermedad (13).

PASADO Y PRESENTE DE LOS SCREENING DIAGNOSTICOS PARA EL
CANCER DE PULMON

Diez estudios prospectivos no randomizados, utilizando controles radiolégicos

peridédicos y citologia de esputo fueron realizados entre 1951 y 1975 (64):Tokyo
Metropolitan Government Study (TMGS), Philadelphia Pulmonary Neoplasm
Research Project (PPNRP), Veterans Administration Trial (VAT), SLLCS (South
London Lung Cancer Study), North London Lung Cancer Study (NLLCS), en 1959,
Erfurt County Germany Study (ECGS) , en 1972, National Cancer Institute (NCI)
patrocina tres estudios prospectivos, randomizados, controlados, en Estados
Unidos de América (EUA), denominado Cooperative Early Lung Cancer Detection

Programy, Mayo Lung Project (MLP) (1971-1983), No Memorial Sloan-Kettering
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Lung Project (MSKLP) (1974-1982), Johns Hopkins Lung Project (JHLP)
(1973-1982).

Estos estudios realizados en el pasado mostraron resultados sorprendentemente
desalentadores. Treinta afos mas tarde, se realizan cuatro estudios randomizados
y controlados, con la presencia de nuevos recursos diagndéstico por imagen y de

técnicas avanzadas para el analisis del esputo (2000-2004).

Resurge el interés por métodos de rastreamiento para el diagnéstico precoz del
carcinoma brénquico. Otros estudios fueron recientemente publicados: National
Cancer Center Hospital (NCCH). Japon. Shinshu University (SU). Japéon .Early
Lung Cancer Action Project (ELCAP) Universidad de Minster, Alemania (64).

Con el nuevo conocimiento cientifico aportado, se concluye que los protocolos de
rastreamiento para el diagnostico precoz del carcinoma pulmonar no deben ser
incorporados a los programas de salud publica. Entretanto, se debe promover la
realizacion de estudios que utilicen los nuevos recursos tecnoldgicos actualmente
disponibles como un potencial para solucionar los problemas metodologicos
existentes. El control del tabaquismo sigue siendo la medida mas efectiva para la

reduccion en la incidencia de la mortalidad por cancer de pulmén (3, 65-67).

Si tuviéramos que elegir una prueba diagndéstica que detectara precozmente el
cancer de pulmoén, para tratarlo "a tiempo", esta prueba tendria que ser sencilla de
realizar, barata y aceptada por la poblacién, como por ejemplo una radiografia
simple de térax, que tiene una baja sensibilidad en detectar tumores pulmonares
en estadios iniciales. Relizar un TAC toracico de alta resolucion o una resonancia
magnética nuclear periddicamente a todos los fumadores, superaria el gasto
sanitario del pais mas avanzado y maxime si se conoce que la periodicidad de
esta supuesta técnica diagnostica tendria que ser como minimo dos veces al afio,

teniendo en cuenta la velocidad de duplicacién del cancer de pulmon.

Actualmente se esta llevando a acabo un ensayo clinico en el Instituto Nacional de

los Estados Unidos, llamado National Lung Screening Trial en el que se reclutaran
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50.000 personas fumadoras o que lo hayan sido, para comparar la tomografia
axial computarizada espiral o de alta resolucion con la radiografia simple de térax
como prueba de deteccion precoz del cancer de pulmodn, y asi poder prevenir un

20% de muertes.

Por el momento no esta justificado realizar ninguna prueba diagndstica para
detectar precozmente el cancer de pulmén, por su nula rentabilidad (48). Un
problema practico menos estudiado es el analisis de las causas de la demora en
la consulta por sintomas de sospecha y el manejo clinico de esta enfermedad
(52-56).

CARENCIA QUE SE QUIERE LLENAR CON LA INVESTIGACION

Las demoras inadmisibles en el diagndstico hospitalario del cancer de pulmén
constituye la debilidad mas importante que trata de solucionar este proyecto.
Estudios relevantes sobre la psicologia de los pacientes con esta enfermedad
oncolégica han demostrado que se sienten culpables y “estigmatizados” (68).
Cuanto mas no pasara por la mente de un sujeto que espera la confirmacion de
este diagnostico, no existe estabilidad psiquica para una persona que ve
amenazada en tono superlativo su vida. Le corresponde al médico evitar mas
zozobras, mas inquietudes y definir la situacion. Basta ponerse en la piel de estos

pacientes y/o familiares para entender que un minuto de espera cuenta.

Segun la opinidn de una experta’, la seleccion de una estrategia diagndstica
Optima es un aspecto de investigacion poco trillado y estudiado, pues se trata de

un area mas complicada de estudiar con las formulas clasicas.

Plantea ademas que cuando el médico enfrenta una dolencia por vez primera

debera trazarse una ruta o una estrategia para el diagndstico, aunque no siempre

7
Dra. DC. Rosa Jiménez Paneque. Especialista de Il grado en Bioestadistica. Tomado de su libro: Metodologia de la
investigacion. Elementos basicos para la investigacion clinica. Ed. Ciencias Médicas. 1998. Cap. 7. Pag. 77.
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es la mas adecuada, implicando riesgos al paciente y gastos innecesarios al

sistema de salud.

Ademas de establecer una estrategia diagndstica Optima, otros aspectos
importantes a realizar son: mejorar la disponibilidad de los recursos tecnolégicos
necesarios, organizar los servicios, crear un grupo multidisciplinario y capacitar.
Esto enfoca a un término mas abarcador: Gestion de salud, tanto clinica como

administrativa.

En la atencion secundaria de salud el diagndstico eficiente y agil seria el que se
realiza en un minimo de tiempo, con la menor cantidad de recursos y con poco
margen de error en los resultados y ello por supuesto seria algo muy bueno. Se
esta hablando de tres factores: tiempo, racionalizacién de recursos disponibles, y
elevada precision cientifica en el diagnostico. Claro que para ello habria que
sumar una serie de elementos subjetivos necesarios. Este proyecto define estos

factores, traza estrategias para lograr buenos resultados y comprueba su eficacia.

2.2. CAPITULO |

DISENO METODOLOGICO DE LA INVESTIGACION

En este capitulo se presentan los elementos metodolégicos utilizados para
contestar las interrogantes e hipétesis que aparecen al final de la introduccion del
trabajo. Este contiene la clasificacion de los estudios realizados; la
operacionalizacion de cada una de las variables empleadas; la seleccion de los
pacientes; los aspectos éticos considerados; las técnicas y los procedimientos

utilizados para la realizacién de las tareas de investigacion.

2.2.1. OBJETIVOS DEL CAPITULO |
Objetivo general: Detallar el disefio metodoldgico del estudio.
Objetivos especificos:
» (Clasificar la investigacion y exponer su concepcién general.
= Establecer la operacionalizacion de las variables en estudio y la

composicion de la muestra.
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= Exponer los recursos deontoldogicos tomados en cuenta en la
investigacion.
» Precisar técnicas, procedimientos, procesamiento y analisis de la

investigacion.

2.2.2. CLASIFICACION DE LA INVESTIGACION

Se trata de un proyecto de innovacion tecnolégica de caracter organizacional,
cuyo propésito fue establecer un algoritmo de trabajo para agilizar el diagndstico
del cancer de pulmoén en el Hospital Universitario: "Manuel Ascunce Domenech"

de Camaguey.

2.2.2.1. CONCEPCION GENERAL

Los estudios realizados se desarrollaron en dos vertientes, la primera clasificada
como un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo y la segunda, como
analitico y prospectivo. El Proyecto se realizé en cinco etapas.

Primera Etapa

Propdsifo: |dentificar y caracterizar el comportamiento clinico-epidemioldgico y de
diagndstico a los pacientes con cancer de pulmon en el periodo de 1996-2000.
Tipo de estudio: Observacional, descriptivo, y retrospectivo.

Duracion: 1ro de Julio del 2001 al 30 de Julio del 2002.

Muestra: 269 pacientes. Resultado: Tiempo y formas de realizar el diagnostico.

Sequnda Etapa

Propdsifo: Disefiar un algoritmo que permita disminuir el tiempo de diagnéstico.
Tipo de estudio: Se utilizd el juicio y las opiniones de un colectivo de profesores y
especialistas hasta llegar a un acuerdo comun para la creacion del algoritmo.
Duracion: 1ro de Agosto del 2002 al 31 de Septiembre del 2002.

Resultado:. Algoritmo para el diagndstico eficiente y agil del cancer de pulmén en
el Hospital Universitario: "Manuel Ascunce Domenech" de Camagtey.

Tercera Etapa

Proposifo: Capacitar a todo el personal médico y paramédico involucrado en la
atencién a los pacientes con cancer de pulmon, en la aplicacion del algoritmo.
Duracion: 1ro de Octubre del 2002 al 30 de Diciembre del 2002 (tres meses).
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Resultado.: Personal médico y paramédico capacitado en el manejo del

algoritmo.

Cuarta Etapa

Proposifo: Aplicar el algoritmo a los pacientes ingresados en el afio 2003 con

diagndstico probable de cancer de pulmoén y evaluar su correcta utilizacion.

Tipo de estudio. Observacional, Transversal y prospectivo.
Duracion: 1ro de enero del 2003 al 31 de Diciembre del 2003

Muestra: 96 pacientes.

Quinta Etapa

Resultado. Tiempo y formas de realizar el diagnéstico.

Propdsifo.: Procesar la informacién recopilada y redactar el informe final (Tesis).

Tipo de estudio: Analitico. Se establecieron dos grupos de estudios de forma no

pareada (método tradicional de diagndstico o el del algoritmo propuesto) y fueron

comparados sus resultados.

Duracion: 1ro de Enero del 2004 a 31 de Diciembre del 2005.

Resultado. Verificacion de la hipotesis y confirmacion del algoritmo.

2.2.3. Variables en estudio. Operacionalizacion.

VARIABLES DEFINICION
CONCEPTUAL OPERACIONAL
Edad. Se considero la edad exacta en afios | Numeros enteros
cumplidos
Sexo. Segun sexo bioldgico Masculino = 0
Femenino =1
Ano. Segun afio en que se realizd el | 1996, 1997,
diagnéstico. 1998, 1999,
2000, 2003.
Antecedentes Por el interrogatorio y/o historia clinica. Presente=1
de Enfermedad | Categorias: EPOC, Bronquiectasia, | Ausente =0

Pulmonar.

Tuberculosis pulmonar, Asma Bronquial.

A cada una de
ellas por

separado
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Sintomas y | Segun el examen fisico extraido de la | Presente=1

Signos. historia clinica. Ausente =0
Categorias: Tos, Disnea, Dolor torax, Una
en vidrio de reloj, Fiebre, Estertores | A cada una de
secos, Estertores humedos, Sintomas | ellas por
Generales, Dedos hipocraticos, | separado
Hemoptisis.

Metastasis. Datos segun los resultados obtenidos de | Presente=1
las investigaciones realizadas en el | Ausente =0

ingreso de estos pacientes.
Categorias: Metastasis, Pulmoén, Huesos,
linfaticos, Columna

Ganglios Higado,

vertebral, Glandula Suprarrenal, RifAdn,

Cerebro, Mediastino.

A cada una de
ellas por

separado

Localizacion.

Segun la localizacion anatomica del tumor
por examen clinico e imagenoldgico.
Categorias: Lobulo (L) Superior Derecho

L Medio Derecho, L Inferior Derecho, L

Si =1
No =0

A cada una de

Inferior Izquierdo y L Superior Izquierdo ellas por

separado
Sindrome Segun el interrogatorio, el examen fisico y | Presente=1
paraneoplasico. | los complementarios realizados a estos | Ausente =0

pacientes y extraido de la historia clinica.

Categorias: Sindrome paraneoplasico, | A cada una de
Anemia, OANH, Policitemia, PNP, | ellas por
Deterioro mental, Dedos Hipocraticos, | separado
Ginecomastia, Hipercalcemia, Sindrome
Miasteniforme.
Formas clinico- | Segun la informaciéon obtenida del | Presente=1
radiolégicas de | examen clinico e imagenoldgico. Ausente =0
presentacion. Categorias: Neumonica, Absceso,

Atelectacia, Mediastino, Nédulo solitario,

A cada una de
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Hiliar Vértice y Pleuresia ellas por
separado

Factores de | Categorias: Presente=1
riesgo. Fumador: EI que ha fumado regularmente | Ausente =0

por un afio o mas y fuma actualmente.

Fumador pasivo: Expuesto al humo | A cadauna de

espirado por fumadores activos durante | ellas por

largos periodos de tiempo. separado

Exfumador: Dej6 de fumar al menos en

los ultimos 6 meses antes de la entrevista.

APF: Por el interrogatorio

EPOC: Por los criterios clinicos vy

espirométricos establecidos.
Tipos Segun informes de los diferentes medios | Presente=1
histologicos. de diagndsticos histologicos. Ausente =0

Categorias:  Adenocarcinoma, Células

escamosas, Células gigantes, Células | A cada una de

pequenas, Mucoepidermoide, Carcino- | ellas por

sarcoma, Tumor carcinoide separado
Medios Segun resultados de los medios | No realizado=0
diagndsticos y | diagndsticos realizados y contenidos en la | Realizado
sus resultados. | historia clinica del paciente. Negativo =1

Categorias: Rx. de torax, TAC,Broncosco- | Realizado

pia, BAAF, USG,Citologia del liquido | Positivo =2

pleural,Esputo citoldgico, Mediasti- | A cada una de

noscopia, Biopsia de ganglio ellas por

separado

Fecha del Momento de admisién del paciente en el Fecha
ingreso. hospital (dia-mes-afno)
Fecha del Momento en que se obtiene el diagndstico | Fecha
diagnostico. definitivo (dia-mes-ano)
Tiempo del Dias transcurridos entre la fecha del | Dias exactos
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diagndstico ingreso y la fecha del diagndstico

Evaluacion del | Se evalu6 el uso del algoritmo segun los | Bien =0
algoritmo*. parametros establecidos por el equipo | Regular =1
multidisciplinario.Ver Anexo 9. Mal =2

Cumplimiento Se observo el cumplimiento por pasos del | Cumplimiento

por pasos™*. algoritmo, al revisar minuciosamente la | adecuado =0
historia clinica, por el equipo | Omisién de un
multidisciplinario. paso =1

Omisién de mas

de un paso =2

(*)(**) Las variables: Evaluacion del algoritmo y Cumplimiento por pasos, solo se

utilizaron en la cuarta etapa del proyecto.

2.2.4. Composicion de la muestra.

Primera Etapa. Todos los pacientes con diagnéstico de cancer de pulmén en el

quinquenio 1996-2000 a su egreso hospitalario, segun informacién brindada por el
departamento de estadistica del Hospital Universitario: "Manuel Ascunce
Domenech" de Camaguey y corroborada por los datos del Centro Provincial de

Higiene y Epidemiologia.

Criterios de inclusién:

e Edad > 15 afios.

e Pacientes con diagnostico de cancer de pulmén atendidos en el quinquenio
1996-2000 a su egreso hospitalario, segun Historia Clinica, suministrada por
el departamento de estadistica del Hospital Universitario: "Manuel Ascunce
Domenech" de Camaguey.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
e Pacientes cuyas historias clinicas resultaron ilegibles.
e Pacientes cuyas historias clinicas estaban incompletas, imposibilitando

recopilar las variables establecidas en esta investigacion.

Cuarta Etapa
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CRITERIOS DE INCLUSION
e Edad > 15 afios
e Pacientes admitidos en el hospital bajo impresion diagndstica de cancer de
pulmén y que firmaron el “Consentimiento informado”.
.
CRITERIOS DE EXCLUSION:
¢ Pacientes incapaces de firmar el consentimiento informado.
e Pacientes en los cuales se descartd la enfermedad, por los diferentes
métodos de diagndstico utilizados.
Se consider6 como fecha de inclusién en el estudio, el momento que fue admitido
el paciente en el hospital bajo impresion diagnéstica de cancer de pulmén para

ambas etapas.

2.2.5. DEONTOLOGIA MEDICA.

2.2.5.1. APROBACION POR EL COMITE DE ETICA.

La ejecucién de este Proyecto fue aprobada y seguida hasta el final, por el Comité
de Etica para la investigacion clinica del Hospital Universitario "Manuel Ascunce

Domenech". En Anexos 8 se listan los miembros del comité de Etica.

2.2.5.2. OBTENCION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO (ANEXO 24).

La informacion se suministrd al paciente y a sus familiares de forma oral y escrita,
por los investigadores que participaron en el proyecto, incluyendo objetivos del
estudio, beneficios esperados, riesgos e inconvenientes. Los pacientes tuvieron
la oportunidad de preguntar sobre los pormenores de la investigacion, asi como el
tratamiento que se ofreceria en caso de resultar lesionados por participar en el
estudio.

Ningun sujeto fue obligado a participar en el estudio y la negativa a participar en el
proyecto o el abandono del mismo en cualquier momento se informé que no
afectaria los cuidados posteriores del paciente (no hubo negativa en ningun
caso). Los sujetos dispusieron de suficiente tiempo para decidir si deseaban

participar o no en el estudio.
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Al paciente confirmar su participacion después de haber recibido la
informacién completa y global del estudio, su consentimiento se registré de forma

apropiada con su firma.

2.2.5.3. REFLEXION ETICA:

Es importante reflexionar que el estudio propuesto es de caracter organizacional,
como bien se define en el capitulo Ill. De tal manera no se esta introduciendo ni
experimentando con nuevas técnicas de diagndstico, sino dandole un mejor uso
desde el punto de vista cientifico, l6gico y racional a las técnicas ya presentes
(utilizadas). Se concuerda que todo proceder diagndstico y terapéutico lleva
implicito un consentimiento del paciente, es por ello quese decidié incluir la parte
ética en este proyecto con la fuerza necesaria para recordar que la integridad
personal y el bienestar de los sujetos participantes en el proyecto es

responsabilidad fundamental del investigador.

2.254 PREPARACION DEL PERSONAL QUE VA A PARTICIPAR EN EL
PROYECTO.

El personal que participd en el estudio clinico estaba debidamente capacitado
para enfrentar los inconvenientes y atipicidades que se presentaron, y
debidamente apoyado por el equipo multidisciplinario de cancer de pulmén (Ver
Anexo 4). El hospital donde se realizé el estudio, cuenta con los recursos
necesarios para garantizar la seguridad de la paciente. En el lugar donde se
realizaron los procederes de diagnodstico, estaba presente el equipamiento para
enfrentar cualquier emergencia en caso de una complicacién. Cada investigador

presento al comité de ética su curriculum vitae avalando su experiencia.

2.2.6. TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS
2.2.6.1. UNIVERSO Y MUESTRA
El disefio muestral: Se traté de un muestreo bietapico, donde:

Primera etgpa. Estuvo representada por todos los pacientes confirmados

histologica y/o imagenolégicamente en el quinquenio 1996 — 2000 en el Hospital
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Universitarioc’anuel Ascunce Domenech” de Camagliey y que fueron

egresados con diagnostico definitivo de cancer de pulmon primario.

Segunda y tercera Etapa. No procede.

Cuarta efapa. La muestra de estudio, estuvo constituida por todos los pacientes
que fueron admitidos en el Hospital Universitario:’Manuel Ascunce Domenech” de
Camaguey, bajo impresion diagnéstica de cancer de pulmon primario en el afio
2003.

Tamano de la muestra: La muestra quedé conformada en la primera etapa por 269

pacientes y en la cuarta etapa por 96 pacientes. Con un total de 365 pacientes.

2.2.6.2. TECNICAS PARA LA RECOGIDA DE LA INFORMACION
Diserio de la base de datos (modelo general). Se disefid una base de datos que

contiene las variables que responden a los objetivos de la investigacion,

Primera Etapa.: Con el apoyo de los departamentos de Estadistica del Hospital
Universitario "Manuel Ascunce Domenech” y de Estadistica Provincial asi como
del Centro Provincial de Higiene y Epidemiologiaa, se identificaron las historias

clinicas (HC) de los pacientes diagnosticados con cancer de pulmén.

En esta primera etapa la informacién proveniente de las historias clinicas se vertio
a un modelo general °con la colaboracion de un residente de Medicina Interna® y
la autora y posteriormente se tabulé utilizando el software Excel''. Se comenzé de

este modo a crear la base de datos de la investigacion.

El modelo general se confecciond segun criterio del colectivo de expertos y la
bibliografia consultada y contenia las variables que respondian a los objetivos del

estudio. Las variables 23, 24 y 25 (Evaluacion del algoritmo y cumplimiento por

8 La informacion suministrada por los 3 departamentos se cruzé buscando mayor confiabilidad.
° Anexo 21.

9Dr. Gabriel N. Willson.

" Version Microsoft Office 2003.
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pasos) no proceden en esta etapa, solo se utilizaron en la cuarta etapa del

proyecto.

Cuarta Etapa. Las historias clinicas constituyeron la fuente primaria de datos, con
un principio activo, pues fueron obtenidos directamente del paciente en el
momento del ingreso hospitalario, por un residente de Medicina Interna’?, por los
cuatro integrantes del equipo multidisciplinario de cancer pulmén de la

especialidad de Medicina Interna (Ver Anexo 4), incluyendo a la autora.

Los datos se llevaron al modelo general (Anexo 21), y posteriormente se tabuld la
informacién utilizando el software Excel. De esta manera se completd la base de

datos de la investigacion.

2.2.7. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA INFORMACION.

La base de datos confeccionada en MS Excel (version 2003) se importd al
paquete estadistico profesional SPSS' sobre Windows, se aplicé tanto la
estadistica exploratoria’ como la confirmatoria®®. Se utilizé una microcomputadora
Pentium lll. EI procesamiento y el analisis de la informacidén se realizaron en la
quinta etapa del proyecto, con los datos obtenidos de /a primera y cuarta etapa.

1. Grafico de tendencia (Grafico 1), utilizando la formula y=20.933 + 11.4x con
R?=0.8262, para estimar la tendencia de la incidencia del cancer de pulmon.

2. Graficos de barras para expresar la relacion entre los tipos histologicos y los
factores de riesgos (Grafico 2), la relacion entre las formas de presentacién del
cancer de pulmon y los factores de riesgo (Grafico 3), relacidon de la edad vy las
manifestaciones paraneoplasicas (Grafico 4), relacion entre las metastasis y los
tipos histolégicas (Grafico 5) y la relacion entre las formas clinico-radioldgicas de

presentacion y los tipos histologicos (Grafico 6),

3. Grafico de pastel para expresar el tiempo de diagndstico del cancer de pulmoén
entre 1996-2000 (Grafico 7).

"2 Dra. Idalmis Valero Betancourt
13 Version 11.5.1
Y paramétrica y No-Paramétrica.
15 .
Idem 9.
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4. Grafico dot density para representar el tiempo de diagndéstico de los dos
grupos, a saber sin el empleo del algoritmo y con el empleo de dicho algoritmo.
(Gréafico 8).

5. En las tablas para una variable se utilizé la estadistica descriptiva (exploratoria)
con el uso de totales, por cientos, media, mediana, desviacion estandar,
coeficiente de variacion, maximo y minimo. (Tablas: 1-4, 7, 8, 15, 25 y 28), segun

procede.

6. En las tablas para dos o mas variables se calcularon, Test de Hipdtesis de
Proporcién y Chi-cuadrado para las variables cualitativas y/o cuasi-cuantitativas
con los coeficientes de asociacion y t de Student para variables cuantitativa
continua, se utilizé un nivel de significacion del 5% (a = 0.05). (Tablas: 5, 6, 9-14,
16-24, 26, 27-29).

6.1 Prueba de Hipdtesis de Proporcion para ver si hay diferencia significativa entre
las personas menores o iguales a 55 y mayores de 55 afos. Si de 26 a 55 anos
hay 95 pacientes y mayores de 55 hay 275. El valor total de la muestra es 365, la
proporcion se establece diciendo, A (< 55 afos)=95, B (> 55 afios)=275y C (total
de pacientes=365), entonces: A/C = B/C, quedando 95/365 = 209/365

6.2 Test de Hipotesis de Proporcion entre los factores asociados al tabaco vy la
EPOC. A=338 pacientes con factores asociados al tabaco, B=125 pacientes con
EPOC y C=526 es el total de factores de riesgos encontrados en la muestra.
Entonces A/C = B/C, quedando 338/526 = 125/526.

6.3 Test de Hipotesis de Proporcién para validar que los I6bulos superiores y
medio del pulmén derecho son los mas afectados. A= 229(LSD+LMD), B= 136
(LID+LSI+LI) Y C= 365 (total de pacientes), resultando: A/C = B/C, quedando
229/365 = 136/365.

6.4 Coeficientes de asociacién para Chi-cuadrado, (mientras mas se acercan la

probabilidad a uno, mayor es la asociacién entre las variables).
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6.5 Analisis Multivariado.

Se utilizaron dos métodos:

Componenetes Principales, Se emplea con el propdsito reducir la cantidad de las

variables a procesar, agrupandolas segun su peso (mayor significacion
estadistica) en nuevas variables llamadas Componentes Principales (CP).

Las variables que se procesan con este método, son aquellas que tienen varianza
mayor que cero. Se seleccionaran los CP hasta un limite inferior del 60 % de la
varianza total explicada.

Regresién Logistica (RL). Su empleo en la investigacion, tiene como propdsito

conocer la probabilidad que tiene un nuevo paciente de pertenecer a una de las
categorias del tiempo de diagnodstico (segun la OMS y OPS), a partir del uso del
algoritmo propuesto.

Prob (Y =1). La RL predice la probabilidad del tiempo del diagndstico.

Prob (Y = 0) La RL no predice la probabilidad el tempo del diagndstico.

El modelo de regresién logistica empleado se expresa de la forma siguiente:

1
Prob.(Y =1) =
l+exp (-B,~BX -BX,—.m 8, X,)
Donde:
Bo es el término independiente y
Breeeeeeeennnnn Bn son los coeficientes respectivos de las variables

X1....Xn variables independientes o explicativas.

Para verificar la bondad del ajuste del modelo se sigue la regla: si la probabilidad
asociada al estadigrafo de prueba era mayor de 0.05, se considera que los
modelos se ajustan a los datos.

En la segunda etapa participaron un prestigioso equipo de profesores vy
especialistas con amplio dominio tedrico y practico del tema en la creacion del

algoritmo y asi poder llegar a alto nivel cientifico. Se incluyeron 20 expertos.

La selecciéon equilibrada de todas las especialidades comprometidas en el
diagnostico y tratamiento del cancer de pulmén brindd la interdisciplinaridad
necesaria y la dimension justa al tema de investigacion.
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Se establecieron varias sesiones de trabajo en los diferentes servicios y cada uno
de ellos entregd su propuesta. Posteriormente, en reuniones con todo el equipo se
logré fundir en una sola idea los resultados del trabajo de cada equipo y asi

conformar el algoritmo (se tomo ideas del método Delphi).

2.2.8. PROCEDIMIENTOS

1)-Para dar salida al primer objetivo de la tesis'® se decidi aunar ambas muestras
para describir con un mayor tamafio muestral (365 pacientes), el comportamiento
epidemioldgico y clinico del cancer de pulmoén. Se dejo para el tiempo y las
modalidades del diagndstico la muestra de la primera etapa (269 pacientes). Para
ello se realizé un estudio observacional, descriptivo, y retrospectivo. Con los

resultados obtenidos se escribi6 el segundo capitulo (I1) de la Tesis.

2)-Para dar salida al segundo objetivo de la tesis'” se utilizd un consenso de
expertos, para la creacion del algoritmo basado en la utilizaciébn de juicios y
opiniones del colectivo de profesores y especialistas (20 colegas) hasta llegar a un
acuerdo comun y para validar el algoritmo se realizé6 un estudio observacional,
descriptivo, prospectivo y transversal. Comparando las dos muestra: los 269
pacientes de la primera etapa donde se utilizaba el método tradicional consistente
en la experiencia de cada médico para el diagnéstico de esta enfermedad y los 96

pacientes de la cuarta etapa en la cual se utilizé el algoritmo propuesto.

Para la evaluacion del algoritmo, pilar importante segun el propdsito de la
investigacion, se tuvieron en cuenta tres aspectos fundamentales’®: cumplimiento
por pasos, evidencia histologica y tiempo del diagndéstico. Con los resultados
obtenidos se escribid el tercer capitulo (lll) de la Tesis: Algoritmo para el
diagnostico eficiente y agil del cancer de pulmén en el Hospital Universitario:
“‘Manuel Ascunce Domenech”. A continuacion se expone detalladamente el

sistema evaluativo elaborado por el equipo multidisciplinario.

16 Caracterizar el comportamiento clinico-epidemiolégico del cancer de pulmén en seis afios (1996-2000 y 2003) y
establecer el tiempo y la calidad del diagndstico en el quinquenio 1996-2000.

15 Crear un algoritmo de trabajo para el diagndstico agil y eficiente del cancer de pulmén, con capacitacion del personal
médico y paramédico que va a utilizarlo y posteriormente someterlo a contrastacion.

18 Segun criterio del colectivo de expertos, la bibliografia consultada y su autora.
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Criterio del equipo multidisciplinario para la evaluacion del algoritmo.

1. Cumplimiento por pasos™

Cumplimiento adecuado por pasos

30 puntos

Omisioén de un paso

20 puntos

Omisiéon de mas de uno

10 hasta 0 puntos

2. Evidencia histolégica

Paciente con confirmacién histoléogica  certera, 40 puntos
utilizando un solo método invasivo
Paciente con confirmacién histoléogica  certera, 30 a 20 puntos

utilizando mas de un método invasivo

Paciente con confirmacion histolégica no certera®®

20 a 10 puntos

Paciente sin confirmacién histoldgica 0 puntos
3. Tiempo del diagndstico:

<14dias 30 puntos
14-21dias 20 puntos
22-30dias 10 puntos
> 30 dias 0 puntos

La evaluacidn se estableci6 segln el siguiente puntaje:

Evaluacién Cumplimiento | Evidencia Tiempo  del | Total

por pasos histolégica diagnostico
Bien 30-25 puntos 40 puntos | 30-25 puntos | 100-90 puntos
Regular 25-20 puntos 35-30 puntos | 25-20 puntos | 89-70 puntos
Mal <20 puntos <30 puntos <20 puntos <70 puntos

Criterio del equipo multidisciplinario para evaluar el tiempo de realizacién

del diagnéstico

Excelente <14 dias
Aceptable 15 - 21 dias
Mal 22 - 30 dias
Inaceptable > 30 dias

19 Se analizé cada historia clinica y se evalud si se procedié en cada caso segun correspondiera con el algoritmo. Se
acepto el criterio médico en algunos casos (el algoritmo no es rigido).
20 Se consider6 no certero cuando la histologia no definia el tipo histolégico, solo referia células malignas o sospechoso de
células neoplasicas, como ocurre con mayor frecuencia en la citologia del esputo o la citologia del liquido pleural.
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2.2.9. CONSIDERACION FINAL DEL CAPITULO.

Como consideracion final del capitulo puede plantearse que en los aspectos
relevantes de la metodologia propuesta se considera el hecho de vertebrar un
estudio analitico, aprovechando la informacion del estudio descriptivo para el
cancer de pulmoén. Asi como utilizar un analisis multivariado (componentes
principales y regresion logistica) para conocer la probabilidad que tiene un nuevo
paciente de pertenecer a una de las categorias del tiempo de diagndstico, a partir

del uso del algoritmo propuesto.

2.3. CAPITULO I

COMPORTAMIENTO DEL CANCER DE PULMON EN EL HOSPITAL
UNIVERSITARIO “MANUEL ASCUNCE DOMENECH”

En este capitulo se realiza un estudio descriptivo y transversal, con métodos de
estadistica exploratoria, y confirmatoria (de relacion entre variables y bivariado),
correspondiente a la primera etapa del proyecto, con el objetivo de conocer el
comportamiento clinico-epidemioldgico del cancer de pulmén en seis afios (1996-
2000 y 2003) y establecer el tiempo y la forma de realizar el diagndéstico en el
quinquenio 1996-2000 en el Hospital Universitario “Manuel Ascunce Domenech”
de Camaguey. Se establece cudles son las dificultades que laceran el proceso de
diagndstico de esta enfermedad oncoldgica en la institucion y se proponen las
intervenciones a realizar para dar solucion a las debilidades encontradas. Sirva

este capitulo para profundizar en el nivel cognoscitivo del cancer de pulmén.

2.3.1. OBJETIVOS DEL CAPITULO IL.

Objetivo general Analizar el comportamiento clinico-epidemioloégico en seis afios
(1996-2000 y 2003), asi como el tiempo y la forma de realizar el diagnostico del
cancer de pulmén en el quinquenio 1996-2000 en el Hospital Universitario “Manuel

Ascunce Domenech”

Objetivos especificos:
1.- Relacionar a los enfermos segun grupo de edades y sexo.

2.- Precisar el comportamiento anual del cancer de pulmén.
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3.- Analizar las enfermedades pulmonares crénicas padecidas y asociadas a
esta enfermedad, asi como los factores de riesgo.

4.- Determinar los sintomas y signos predominantes y las manifestaciones
paraneoplasicas mas frecuentes.

5.- Establecer las localizaciones metastasicas y tumorales mas frecuentes.

6.- Definir las formas de presentacion clinico-radiolégicas de los pacientes
afectados.

7.- Conocer las variantes histoldgicas.

8.- Precisar el tiempo del diagndstico, asi como analizar las formas diagndsticas

utilizadas y sus resultados.

2.3.2. ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS.

2.3.2.1. COMPORTAMIENTO CLINICO-EPIDEMIOLOGICO DEL CANCER DE
PULMON EN SEIS ANOS (1996-2000 Y 2003).

Los procesos malignos del pulmén se han establecido como la principal causa de
muerte por cancer en el mundo, a los 5 anos la tasa de supervivencia es solo de
un 15 % independientemente del tratamiento establecido y ello no deja lugar al
optimismo, por lo que el clinico debe procurar siempre hacer el diagnostico lo

antes posible.

Tabla 1. Distribucion por grupos de edades segun sexo, muestra.

= Se presentd con mayor frecuencia en el sexo masculino con un 78.08 %.

= La proporcion hombre/mujer de 3:1. (3.56)

= Los hombres comprendidos entre 56 y 75 afios fueron los mas afectados

por la enfermedad

= El promedio de edad fue 64 afios.

» Elriesgo de padecer esta neoplasia aumenta después de los 55 anos.
El cancer de pulmon es la neoplasia mas frecuente en el varon. Afecta sobre todo
a personas entre los 55 y los 65 afnos. La literatura revisada sefala que el 80% de
los casos acontecen en pacientes con mas de 50 afios de edad y que la edad
promedio de las personas a las que se les detecta cancer de pulmén es 60 anos
(4,7, 69).
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Americanos y japoneses coinciden en que el cancer de pulmén es menos
frecuente en personas menores de 40 afos, pero cada vez se diagnostican mas
casos en sujetos jovenes (69,70).

Arias y colaboradores reportaron al sexo masculino como el mas afectado (71.6%)

y que el 64.2% de los pacientes tenian mas de 60 afos (4).

En EE.UU. la incidencia de cancer de pulmén ha pasado de una relacion
varon/mujer de 7:1 hace algo mas de una década a una relacién 2:1, aunque los
resultados corresponden a estudios de paises desarrollados (EE.UU. y Europa)
(70).Se espera un incremento exponencial de esta enfermedad en el sexo
femenino en los proximos afos, situacion muy en relacion con el aumento del

habito de fumar entre las féminas (71,72).

Tabla 1: Distribucién por grupos de edades seglun sexo. (n=365)

Intervalo Masculino Femenino Total

de Edad Ne° % N° % Ne° %
26-45 18 4.93 7 1.91 25 6.84
46-55 49 13.42 16 4.38 65 17.80
56-65 81 22.19 26 712 107 29.31
66-75 86 23.56 16 4.38 102 27.94

76 y mas 51 13.97 15 4.11 66 18.08
Total 285 78.08 80 21.91 365 100.0

Fuente: Registro Primario. P =0.476

En el desarrollo del cancer de pulmén en la mujer se ha postulado el efecto
hormonal y muy especialmente el de los estrogenos (72). Cuba es el mayor
consumidor de cigarrillos en América, aunque las mujeres han aumentado el
habito de fumar no es comparable con el de los hombres, por otra parte la
contaminacion atmosférica no es apreciable si la vemos con relacion a paises
desarrollados (71, 72).

La muestra es homogénea. (p=0.476). No hay dependencia estadistica entre la

variables edad y sexo. Se realiza Prueba de hipétesis de proporcion para ver si
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hay diferencia significativa entre las personas menores o iguales a 55 y
mayores de 55 afos. Si de 26 a 55 afios hay 95 pacientes y mayores de 55 hay

275.

El valor total de la muestra es 365, la proporcion se establece diciendo,

A (= 55 afos)=90, B (> 55 afos)=275 y C (total de pacientes)=365, entonces:
A/C= B/C ,entonces 90/365=209/365 |,

Resultando p = 0.0000. Se concluye que existe diferencia significativa entre las
personas menores de 55 anos y los mayores de 55. El cancer de pulmén fue mas
frecuente en personas mayores de 55 afios.

Grdfico 1. Tendencia de /a distribucion por afios del cancer de pulmon, muestra.

» Tendencia ascendente en la incidencia de los pacientes con cancer de
pulmén en el Hospital Universitario “Manuel Ascunce Domenech”.

= Se observa claramente que se duplica la incidencia en 6 anos estudiados?".

Grafico 1 : Tendencia de laincidencia por afios del cancer de

100

pulmén.
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/
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Fuente: Encuesta Primaria.

En el grafico se aprecia claramente una curva ascendente en la incidencia del
cancer de pulmon del 12.87 % en 1996 a un 26.30 % en el 2003. Se evidencia la

duplicacion de la cifra de incidencia en solo 8 afos.

A Ver Anexo 9/Tabla 1.
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El numero de casos ha ido en aumento desde principios de siglo. La

incidencia ha aumentado cerca de 20 veces entre 1940 y 1970 (6, 7,58-60).

Los anuarios estadisticos estadounidenses plantean que la incidencia del cancer
de pulmoén es mas frecuente entre los hombres con un aproximado de 37.5 nuevos
casos por un millén de habitantes. Para las féminas la incidencia es mas baja, con
10.8 casos por un millon de habitantes (60-62 y 73). Irfan Maghfoor, MD, Michael

Perry, MD y Nellie B Smith Chair advirten que la incidencia sigue en aumento (73).

En el 2004 es el cancer mas frecuente respecto a la incidencia con 1.040.000 de
casos nuevos cada afio, 12,8 % en todo el mundo. En Estados Unidos se
esperaba en el citado afio un estimado de 164 100 nuevos casos (89 500 en
hombres y 74 600 en mujeres) (58,59 y 73).

Gréfico 2: Relacion entre los tipos histologicos y los facfores de riesqos para el

cdncer de pulmon, muestra.

» Los factores asociados al tabaco son los factores de riesgo mas frecuentes
para el cancer de pulmon (338 pacientes, 92.60%) seguido por la EPOC
(125 pacientes, 34.24%). *(Tabla 2/Anexo 10).

= Solo el 50.68% de todo el universo de estudio tuvo confirmacién histologica
(185 pacientes). *(Tabla 3/Anexo 11).

» E| adenocarcinoma (37.29%) y el cancer de células escamosas (32.97%)
fueron los mas frecuentes. *(Tabla 3/Anexo 11).

» Los factores asociados al tabaco (fumador, exfumador y fumador pasivo),
resultd el factor de riesgo de mayor incidencia en todos los tipos histolégico
encontrados con 166 pacientes, lo que representa un 89.72%, seguido de la
EPOC con un 30.27%.*(Tabla 4/Anexo 12).

Los estudios epidemioldgicos sefialan al tabaco como el principal carcinbgeno
para el pulmén. Esta afirmacion, constituye una verdad que se viene expresando
desde hace alrededor de 40 afios (8-11). La consistencia de estos estudios, su

especificidad, la secuencia temporal entre la exposicion y la enfermedad, y la
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relacion dosis-respuesta avalan la evidencia de la asociacién entre el

consumo de cigarrillos y el cancer de pulmon (66,67).

Doblando la intensidad o duracion del consumo de tabaco se cuadruplica el riesgo,
segun el trabajo realizado por M. Caicoya y JA Mirén (9). El riesgo relativo declina
uniformemente segun aumenta el tiempo de abandono del tabaco (8-11). Timothy

*() Fuente secundaria de datos.

D Murphy expone que el humo del tabaco en el ambiente es responsable de una
mortalidad significativa en adultos causando aproximadamente 3000 muertes por
afos de cancer de pulmén. Produce efectos significativos en la integridad del
pulmén de los no fumadores que incluyen: reduccion de la funcion pulmonar,

incremento de esputo y tos, asi como molestias toracicas (73).

Grafico 2: Relacién entre los tipos histolégicos y los factores de riesgos para

el cancer de pulmoén

100%
90%-
80%1
70%
60%
50%-
40%
30%-
20% | @ Tabaquismo EEPOC 0 Asma Bronquial
10% I OTB B Bronquiectasia B APF
-
0%
< & S < < ¢
X 0"9% (‘\\' Q‘Q\ 0\&2} %‘b\ 0\6
N N\ N N D
Q,(b G QQ) © () Q,\
Q/% §} 'S ()'b ()‘b Q\b
< < &
W

37



Fuente: Tabla 4. (Ver anexo 12).

Leyenda: APF = Antecedentes patoldgicos familiares,
EPOC = Enfermedad pulmonar obstructiva cronica,

B = Tuberculosis (pulmonar).

Segun Irfan Maghfoor y Michael Perry, el tabaco induce cualquiera de los grupos
histolégicos mas frecuentes, por lo que existe una fuerte asociacion con los

carcinomas escamosos Y los indiferenciados de célula pequefia.

Para el primero de ellos el riesgo es de dos a cuatro veces superior al resto. Se ha
observado en algunas zonas cierta tendencia a la disminucion de la incidencia del
carcinoma escamoso atribuido al menor consumo de cigarrillos entre sus
pobladores (74).

Datos de la OMS refieren que cada 10 segundos ocurre una muerte atribuible al
habito tabaquico, de continuar asi para el afio 2030 descendera a una defuncién
cada tres segundos (75). El desarrollo de un tumor maligno es un proceso lento y
largo, necesita de afios y décadas e involucra varios pasos, el primero es la
exposicion repetida a los carcinégenos (76). La solucion unanime que brindan los
estudios sobre cancer de pulmoén para luchar contra esta enfermedad es la

erradicacion del habito tabaquico (8-11,66 y 67).

Esta lucha (segun criterio autoral) no debe quedar en la amplia esfera de la
comunicacion, debe convertirse en una voluntad politica férrea. Cientificamente se
ha demostrado que es una droga y como tal mata. La pregunta se impone, ¢ Por
qué esta “droga blanca” no es perseguida y prohibida como las otras? Habria que
sumar y comparar cuantas muertes aporta cada una por separado. Pero este tema
propone muchos debates, las posiciones radicalistas estan prefnadas de

equivocos y en realidad estos comentarios se apartan de los objetivos de la Tesis.
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Se realiza test de hipotesis de proporcidn entre los factores asociados al
tabaco y la EPOC, con el objetivo de verificar si existen diferencias significativas

entre ambos grupos.

A=338 pacientes con factores asociados al tabaco, B=125 pacientes con EPOC
C=526 es el total de factores de riesgos encontrados en la muestra.

A/IC=B/C 338/526 = 125/526

Al resultar p = 0.0000. Se concluye que existe diferencia significativa entre la

proporciéon de factores asociados al tabaco y la EPOC.

Los factores asociados al tabaco son los mas frecuentes como factores de riesgo

para el cancer de pulmén, independientemente del grupo histoldgico.

Gréfico 3. Relacion entre las formas de presentacion del cdncer de pulmon y

factores de riesqo, muesira:

= E| tabaquismo exhibe una distribucion homogénea para todas las formas de
presentacion del cancer de pulmoén, mostrando valores entre el 41.66 % y el
52.85%, con un promedio de 46.81%. Seguido por la EPOC.

» Las formas de presentacion clinico-radiolégicas mas frecuentes resultaron
la neumonica, 124 pacientes (22.46%) y la pleuresia, 81 pacientes
(18.08%).%(tabla 6/Anexos 14)

22 Fuente secundaria de datos.
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Grafico 3: Relacion entre las formas de presentacion del cancer de

pulmén y factores de riesgo.
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Fuente: Tabla 5. (Ver en anexo 13).
Leyenda: EPOC = Enfermedad pulmonar obstructiva cronica, TB = Tuberculosis

(pulmonar).

Se encontré en la literatura ningun estudio consistente que vincule estas dos
variables. En el presente trabajo el tabaquismo muestra un comportamiento similar
como el factor de riesgo mas frecuente para las diferentes formas de presentacion
clinico-radioldgicas del cancer de pulmén. Algunos pacientes tuvieron mas de una
forma de presentacion, se tratd de buscar la mas relevante, pero en ocasiones no
era posible por resultar las presentaciones elocuentes y de peso. De tal manera

existen al totalizar mas formas de presentacion que la muestra (365 pacientes).

Existe un discreto aumento de los pacientes con antecedentes de EPOC a
manifestar Atelectacia (25 pacientes de 78 para un 30.05%). Este hecho es
atribuido a que comparten un sustrato anatomopatolégico de obstruccion e
irritacion bronquial. La enfermedad pulmonar obstructiva cronica tiene una
prevalencia elevada en la poblacién general (10-15%) y si a ello le sumamos que
comparten el tabaquismos como fuente etioldgica, resulta légico la asociacion de
ambas enfermedades (70).

40



Desde los afios 60 se vienen publicando estudios epidemiolégicos que tratan de
analizar la relacién entre la presencia de EPOC vy el ulterior desarrollo de cancer
de pulmon. Ejemplo de la extensa bibliografia que en la ultima veintena del pasado
siglo se realiz6 se encuentran: Anastasatu (1982), publica, EPOC aumenta el
riesgo de padecer cancer de pulmén ; Anthonisen (1994), publica, EPOC
incrementa la mortalidad por cancer de pulmén ; Kuller y Lange (1990), publican,
FEV1 y expectoracion crénica son factores de riesgo para morir por cancer de

pulmoén (77).

Estos estudios presentan limitaciones como son la falta de uniformidad en la
definicion de EPOC, el manejo del dato "tabaquismo", el origen de la poblacién, o

el resultado final. En resumen expresan (77):

e Hay datos sugestivos, pero no concluyentes, sobre el papel de la EPOC
como factor de riesgo para el desarrollo de cancer de pulmén
independientemente de la magnitud y duracién del habito tabaquico.

e La obstruccion al flujo aéreo es un factor de riesgo para el desarrollo de
cancer de pulmoén y mortalidad por el mismo, tanto mayor cuanto mayor sea

e la obstruccién; respecto a la sintomatologia respiratoria, existen ciertas
discrepancias segun los estudios.

¢ No hay ninguna hipétesis que explique de manera satisfactoria el papel
etiopatogénico de la EPOC como factores de riesgo para el desarrollo de

cancer de pulmon.

La Sociedad Americana y el Consenso Europeo de Cancer afirman que la
neumonia se debe a obstruccion total y/o parcial producida por el tumor con
retencion subsiguiente de secreciones bronquiales y a su sobreinfeccion,y produce
su misma sintomatologia, tos, expectoracion mucopurulenta y fiebre. La alteraciéon
del drenaje de las vias aéreas es una causa frecuente de bronquitis supurada o
ulcerada y de bronquiectasias (78,79). Estas infecciones suelen ser persistentes,

de lenta resolucién y aparecer en el 25 % de los canceres de pulmon (79).
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El derrame pleural contiene un liquido serohematico que recidiva si lo
evacuamos. Estas dos caracteristicas son tipicas de neoplasia. Puede ser debido
a una neumonia obstructiva, pero en la mayoria de los casos es consecuencia de

afectacion tumoral pleural, ya sea directa o metastasica (80-83).

Tabla 2: Sinfomas y signos mas frecuentes, muestra:
» La disnea (79.17%), la tos (74.52) y los sintomas generales (69.04)

constituyeron los sintomas y signos mas frecuentes constatados para esta

enfermedad.

Tabla 2: Sintomas y signos mas frecuentes. (n=365).

La disnea puede ser obstructiva y aparecer en poco espacio de tiempo,
dependiendo del estado funcional pulmonar previo o puede ser una disnea
restrictiva cuando se establece el derrame pleural. La disnea es referida en la
bibliografia con un promedio del 60% (57, 79, 84).

Sintomas y signos N° % Fuente: Registro Primario. P =
0.875
Disnea 289 | 79.17
Tos 272 | 74.52 . i
La tos es el sintoma mas frecuente y
Sintomas generales 252 | 69.04
precoz ya que en el 50% de los casos
Dolor toracico 184 | 50.41 . , .
es el primer sintoma. Es de tipo
Estertores humedos 115 3150 . . .. .
irritativo, ya que el tumor actua como
Fiebre 86 | 23.56 - .,
cuerpo extraino o por ulceracion de la
Hemoptisis 69| 18.90 mucosa. Este sintoma inicial suele ser
Estertores secos 32 8.76 poco valorado por el paciente, pues al
Dedos hipocraticos 101 274 oxistir en una alta frecuencia en
Unas en vidrio de reloj 61 164 fymadores, la tos es atribuida al habito

tabaquico (74, 76, 84).
A veces el primer signo de alarma es un cambio en el tipo de tos. La tos aparece

en general en el 70% de los canceres de pulmén (5, 79, 85). Para otros autores
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es mas frecuente entre 60-65% (84). La bibliografia muestra un amplio
diapasoén, recogiendo cifras entre el 20 y el 80% (5, 57, 84, 85).

Los sintomas generales de neoplasia (Sindrome constitucional o consuntivo),
aparece entre un 30% a un 55% de los pacientes (57, 84, 85). No son exclusivos
del cancer de pulmon. En este estudio existe una inversion en las frecuencias de

los sintomas, pasando la disnea al primer lugar.

Esta discreta traslocacion no tiene significacion alguna, pues existe un amplio
espectro clinico de presentacion y siempre que el comportamiento no se aparte
groseramente de lo normal, debe ser atribuido a variables demograficas,

cincurstanciales y/o bioldgicas, entre otras.

Grdfico 4: Relacion de /a edad y /las manifestaciones paraneopldsicas en el

cancer pulmon, muestra.

» EI| 13.69% de los pacientes presenté manifestaciones paraneoplasicas (50
pacientes). Se constaté un 17.52% de manifestaciones paraneoplasicas (64
manifestaciones paraneoplasicas).

= El grupo de edad comprendido entre 56 y 65 afios presenté una marcada
predisposicion a las manifestaciones paraneoplasicas con un 46.87%, (30
manifestaciones paraneoplasicas).

» La manifestacion paraneoplasica mas frecuente resulté la anemia con un
39.06%  representados en 25 pacientes, seguida de la
Polineuroradiculopatia periférica con un 18.75% (12 pacientes). No

presentando significacion estadistica.

Llama la atencion que esta grafico se carga marcadamente en el grupo etario de
56 a 65 anos. Haciendo un analisis de este resultado y tratando de encontrar una
respuesta logica, se busco en la relacion variante histolégica/edad, recordando
que es el tumor microcitico el que mas manifestaciones paraneoplasicas da y solo
6 pacientes (3.24 %) de los 185 pacientes con histologia presentaron este tipo de
tumor (ver tabla 11/ Anexo 19). Solo se puede relacionar con ser este grupo etario

el de mayor incidencia para ambos sexos ,107 pacientes (29.31%).
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Grafico 4. Relaciéon de la edad y las manifestaciones paraneoplasicas en

el cancer de pulmén. (n=64)%.

> 75 afios OAnemia B PNP ODedos Hip

OHipercalcemia M Deterioro Ment. @ Policitemia

_ B Sindrome Miast. 0O OANH B Ginecomastia
66-75afos

56-65 afos

46-55 afios

26-45 afos

Fuente: Tabla 7 (Ver Anexo 15).

Leyenda: Sindrome Miast.= Sindrome Miasténico, PNP=Polineuroradiculopatia
periférica, Deteriora Ment.=deterioro Mental, OANH= Sindrome de secrecion

inadecuada de la hormona antidiurética, Dedos Hip.=Dedos Hipocraticos.

Los textos clasicos advierten que aproximadamente el 10 % de los pacientes
presentan sindromes paraneoplasicos, los cuales pueden preceder en meses o
afos a las manifestaciones propias del tumor. Desaparecen con la exéresis del

tumor y «mejoran» al disminuir la masa tumoral con radioterapia o quimioterapia.

B se frabajo con n= 64 porque es la cantidad de manifestaciones paraneopldasicas que hubo. No
puede ser contra los 50 pacientes pues seria enfonces cantidad de pacientes con sinfomas
paraneoplasicos versus cantidad de pacientes en ese grupo de edad.

S/ sindromes paraneopldsicos existieron 64 en solo 50 paclenfes, concluimos que algunos
pacientes presentaron mas de una manifestacion paraneoplasica.
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Los sindromes paraneoplasicos se presentan con mayor frecuencia en el cancer
de pulmoén microcitico (1, 5,79).

La literatura muestra que las alteraciones hematolégicas aparecen en el I-8% de
los pacientes En la serie roja pueden aparecer las anemias, que son de tres tipos
(hemoliticas, mieloeritroblasticas y aplasicas puras). EI 20% de los pacientes con
cancer de pulmén en fases avanzadas presentan anemia normocromica o
microcitica hipocrémica que es de causa multifactorial (5,79).

En el presente estudio la anemia fue la manifestacion paraneoplasica mas
frecuente pues del 13.69% de manifestaciones paraneoplasicas encontradas ellas
ocuparon el 39.06%, este resultado no concuerda con la bibliografia revisada, y
debe de estar en relacidon con un mal criterio médico al definir como manifestacion
paraneoplasica a una anemia de otra etiologia. La Polineuropatia periférica con un
18.75% (12 pacientes), le continué en frecuencia, coincidiendo con los autores

revisados en ser la manifestacion neurolégica mas frecuente (79,84).

Tabla 3. Relacion entre /las manifestaciones paraneopldsicas y las varantes

histologicas en el cancer pulmonar, muestra:

» La variante de células pequenas es el tipo histolégico que mas presentd
manifestaciones paraneoplasicas (38.88%).
» Los tipos histoldgicos: Mucoepidermide, carcinosarcoma y tumor carcinoide

no presentaron manifestaciones paraneoplasicas.
Resulta muy significativo que la variante de células pequefias fue el tipo

histolégico que mas presentdé manifestaciones paraneoplasicas, y el de menor

incidencia.
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En oftras palabras, las variantes histoldgicas: adenocarcinoma,

células

escamosas Yy células gigantes con una incidencia en la muestra mucho mayor

apenas

paraneoplasicas respectivamente.

alcanzaron el 26.08%, el 21.31% y el 10.34 % de manifestaciones

Los sindromes paraneoplasicos se presentan con mayor frecuencia en el cancer

de pulmdn de células pequenas coincidiendo con nuestros resultados (5,79).

En esta muestra el comportamiento result6 homogéneo, no existe relacion

especifica de una manifestacion paraneoplasica con una variante histologica.

Tabla 3: Relacién entre las manifestaciones paraneoplasicas y las variantes

histolégicas en el cancer pulmonar.

TIPOS HISTOLOGICOS (n = 185)

Adenocarcinoma  Células Células Células
Manifestaciones escamosas | gigantes | pequefias
Paraneoplasicas. (n=69) (n=61) (n=29) (n=18)

Ne° % | N° % | N° % | N° %
Anemia 6 8.69 4 0 - 3| 16.66
6.55

OANH 0 - 1 163 O - 1| 5.55
Dedos 4 5.79 2 327 1| 3.44 1| 5.55
Hipocraticos
PNP 4 5.79 1 163| 1| 3.44 1| 5.55
Deterioro mental 1 1.44 0 - 1] 3.44 0 -
Policitemia 2 2.89 1 163 O - 0 -
Sindrome 0 - 1 163 O - 1 5.55
miasténico
Hipercalcemia 1 1.44 2 3.27 0 - 0 -
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Ginecomastia 0 -1 163 |0 -0 -

TOTAL 18 1 26.08 | 13 | 21.31 |3 [ 10.34 | 7 38.88
Fuente: Registro Primario. P = 0.668.
Leyenda:

e OANH (Sindrome de secrecion inadecuada de la hormona antidiurética).

o PNP (Polineuroradiculopatia periférica).

m Resultados en relacion al tipo histolégico especifico.

m Resultados en relacion a los 185 pacientes con estudio histolégico.

Los textos clasicos refieren que las células de Kulchitsky poseen granulos que
secretan hormonas peptidicas (L-dopa decarboxilasa, el péptido liberador de
gastrina (GRP) y la enolasa neuronal especifica). Se ha demostrado que GRP y
probablemente otras hormonas neuroendocrinas, actuan como factor de
crecimiento autocrino del tumor. Algunas de las hormonas peptidicas liberadas
provocan sindromes paraneoplasicos muy caracteristicos del carcinoma de células

pequenas (1, 5).

**Se trabajo con n diferenfe para cada tipo especifico histologico y no por 185
(fotal de la muestra a la que se le hallo histologia), porque en realidad solo un por
clento insignificante de los que tuvieron histologia presentaron manifestaciones

paraneoplasicas y no se justificarian los resultados. **
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Grdfico 5: Relacion entre las metdstasis y los tipos histoldgicas en el

cancer pulmonar, muestra.:

» Las metastasis cerebrales, 42 (11.50%) resultaron las mas frecuentes
seguidas en orden de frecuencia del mediastino, 29 (7.94%) y los ganglios
linfaticos, 23 (6.30%).24(Tabla 9/Ver Anexos 17).

= El carcinoma de células pequenas fue el mas metastizante, alcanz6é un
83.33% y sus preferencias fueron equitativas para cerebro, mediastino y
pulmén con 16.66%.

= Le siguid el carcinoma de células gigantes con un 51.72 y sus blancos se
dirigieron al cerebro (24.13%) y ganglios linfaticos (13.79%).

= El carcinoma de tipo células escamosas ocupd un 3er lugar, pero este no
tuvo afinidad por el cerebro, si no por mediastino, ganglio e higado.

= El 4to lugar recayd en el adenocarcinoma que a pesar de ser la variante
histologica mas frecuente, no fue en modo alguno la mas metastizante, con
solo un 37.68%, siendo el cerebro su sitio de mayor preferencia (11.39%)

» La variante histolégica de células escamosas con una ligera menor

» frecuencia mostré mayor cantidad de metastasis (44.26%) que el

Adenocarcinoma (37.68%).

Al momento del diagndstico, el 30% de los pacientes con cancer de pulmén
presentan diseminacion metastasica (5). En el presente estudio, hubo una
sensible correlacién con un 34.79%. El desarrollo de las metastasis se explica por
la gran vascularizacion pulmonar. ElI cancer pulmonar puede metastatizar en
cualquier 6rgano, pero las localizaciones mas frecuentes son el sistema nervioso,

los huesos, las glandulas suprarrenales, el higado, la pleura y el pulmén (1,5)

24 .
Fuente secundaria de datos.
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Irfan Maghfoor y Michael Perry de la Universidad de Missouri en Columbia,

plantean que un 10% de los pacientes con cancer de pulmén tienen metastasis

cerebrales en el momento del diagnéstico y un 20% adicional las desarrollaran a lo

largo de la evolucion (86). Las estadisticas de la investigacidon no se comportan

diferentes, muestran un 11.50% de afeccion cerebral en el

momento del

diagnodstico. Los tipos histoldgicos que con mas frecuencia provocan metastasis

cerebrales son el carcinoma de células pequefias y el adenocarcinoma (5).

Grafico 5: Relacidn entre las metastasis y los tipos histoldgicas en el cancer

pulmonar.

O Cerebro
OHigado

HE Hueso

B Mediastino O Ganglios L.

B Pulmén

ORifidn

O ColumnaV.

B Glandula

Fuente: Tabla 8 /Anexo 16. Tabla 9 /Anexo 17 (fuente secundaria de datos).

Leyenda: Los numeros en el eje de las Y, se corresponden con los tipos

histolégicos del cancer de pulmon.

20

30
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1- Adenocarcinoma 4- Células Pequefias
2- Células Escamosas 5- Mucoepidermoide
3- Células Gigantes 6- Carcinosarcoma

La invasion linfatica tumoral tiene un pronéstico desfavorable. La participacién del
sistema linfatico es frecuente entre el 30 y el 40% de los pacientes (6). En este
estudio la frecuencia fue significativamente baja. Probablemente esté en relaciéon
con las dificultades diagndsticas presentadas en la primera etapa del proyecto,
cuyo peso en la muestra del estudio descriptivo es mayoritario (269 pacientes).

Los diferentes tipos histolégicos tuvieron comportamientos muy diferentes en

cuanto a las metastasis que produjeron. Irfan Maghfoor y Michael Perry estiman

*** Un mismo ftipo histologico metastizo a varios sifios por lo que el fofal no se
ajusta a la cifra de la muestra. Asi tenemos que 127 pacientes presentaron 154
metastasis, por tanto algunos de ellos tuvieron mas de una. Las meldstasis son
mas frecuentes a partir de los 55 arios coincidiendo con la edad a partir de la cual

L2 23

se registran el mayor numero de casos.

que clinica y morfolégicamente el carcinoma de células pequefias es un tumor de
extrema malignidad, con una gran facilidad para desarrollar metastasis tanto por
via linfatca como hematégena. EI carcinoma de células pequefias y los
carcinomas poco diferenciados son los que con mas frecuencia dan lugar a

metastasis a distancia (6,86).

En el carcinoma de células gigantes no esta descrita la frecuencia de metastasis
vista en este estudio, pudiera decirse que es uno de los mas silentes. Se atribuye
este resultado a la tendencia que tiene este tipo histoldégico a ser heterogéneo,

pese a ser reconocido como un tipo histolégico concreto.

Se plantea que incluye variantes poco diferenciadas de adenocarcinoma y

carcinoma escamoso. Con la utilizacion de la microscopia electronica la mayoria
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de carcinomas de células grandes se incluyen al final del proceso de

diagndstico histoldégico como uno de estos dos tipos histoldgicos (5, 6).

El carcinoma escamoso en el 50% de los casos, esta confinado en el térax en el
momento de la muerte, hecho que aboga en ser esta variante una de los menos
metastizante (6, 86). En el adenocarcinoma es frecuente que los primeros
sintomas sean extratoracicos, dada su propension al desarrollo de metastasis
precoces. No es infrecuente que debute con sintomas neurolégicos secundarios a

metastasis cerebrales (1, 86).

En este estudio se encontré al adenocarcinoma que a pesar de ser la variante
histolégica mas frecuente, ocupd el 4to escafio con solo 37.68%, aunque
coincidiendo con el cerebro como sitio de mayor preferencia (11.39%). La variante
carcinoide bronquial no reporté metastasis. La muestra es muy escasa (dos
pacientes) para si quiera esbozar conclusiones. Se asume que sea debido a que
este tumor, considerado antiguamente dentro de los adenomas bronquiales, es

menos invasivo y menos agresivo (1).

Gréfico 6: Relacion entre las formas clinico-radiologicas de presentacion y los

tipos histoldgicos del cancer pulmonar, muestra.

» Los tipos histologicos mostraron diferentes formas de presentacion, aunque
predominé la neumodnica y el derrame pleural.

» Eladenocarcinoma variante mas frecuente prefirid las formas neumonicas y
de pleuresia (27.53 y 23.18 %), pero en el de células escamosas fue la

forma neumonica y atelectacica (22.95%).

El tumor de células escamosas suele originarse en los bronquios principales y su
crecimiento es relativamente lento, por lo que los sintomas suelen estar en
relacion con la obstruccion bronquial que producen (1, 5y 6). La presencia de la
neumonia y la atelectasia como las variantes mas frecuentes para este tipo

histologico esta justificada.
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Grafico 6: Relacion entre las formas clinico-radiolégicas de presentacidn

y los tipos histoldégicos del cancer pulmonar.

O Neumonica B Pleuresia OHiliar

O Atelectasia B Nbdulo solitario [ Masa periférica

W Vértice OMediastinal B Abceso

Fuente: Tabla 10 (Ver Anexo 18).Leyenda: Los numeros se corresponden con

1- Adenocarcinoma 4- Células Pequefias 7- Células Carcinoides
2- Células Escamosas 5- Mucoepidermoide
3- Células Gigantes 6- Carcinosarcoma

los tipos histolégicos del cancer de pulmon.

*K

**Un mismo ftipo histologico tuvo mas de una forma de presentacion.

El adenocarcinoma es el patrén histolégico que mas se relaciona con el derrame
pleural (5). El cancer de células pequefas usualmente tiene una localizacion
central, pero su rapido crecimiento es el responsable de la obstruccion de las vias
aéreas con los eventos subsecuentes esperados, atelectacia y neumonitis
postobstructiva (86, 87).

La masa tumoral aparece en el 28% de los canceres de pulmén. Suele ser de
tamafio superior a los 4 cm. Se localiza normalmente en el hilio y suelen
corresponder a carcinoma microcitico o indiferenciado de células grandes. La

mayoria de los carcinomas de pulmén producen oclusion bronquial con
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consolidaciéon y atelectasia del tejido periférico; la atelectasia es la

manifestacion radioldgica mas frecuente del carcinoma broncogénico (85).

Es justo hacer un alto y escudrifar los cuatro carcinomas mucoepidermoides
encontrados en esta serie, debido a que estos tumores son raros. Segun la
literatura clasica revisada de acuerdo con su histologia y comportamiento
biolégico, se pueden clasificar en: de alto, intermedio y bajo grado de malignidad.
Estos tumores aparecen en un amplio rango de edad (6-76 afios), 2/3 de los casos
entre los 45 y 70 afios de edad. El tumor toma los bronquios principales o mas

raramente la traquea (88, 89).

Los cuatro carcinomas mucoepidermoides encontrados en este estudio se
presentaron en un rango de edad entre 26 y 73 afos, sus formas de presentacion
fueron en el 75% la neumonica y en un paciente la forma hiliar. Como se observa,

su comportamiento fue similar a la bibliografia revisada.

7abla 4: Frecuencia de las localizaciones del cdncer pulmonar, muestra.

= El I6bulo superior y medio del pulmén derecho fueron los sitios anatémicos

de mayor localizacion del cancer broncogénico (33.42 y 29.31%).

La localizacion tumoral esta muy en relacion al tipo histolégico (1 y 85). EI 80% de
los carcinomas broncdgenos asientan en el bronquio principal y se evidencia en el
hilio pulmonar; el 20 % restante se origina en los bronquios finos detectandose

en la periferia del pulmon (1, 5, 79 y 85).

Tabla 4: Frecuencia de las localizaciones del cancer pulmonar. (n=365).

Localizaciones. Ne° % | F Morén y P Meléndez precisan desde
Lébulo superior derecho 122 | 33.42 ¢l punto de vista topografico que la
Lobulo medio derecho 107 | 29.31 | localizacion en el pulmén
Lébulo inferior derecho 43| 11.78 predominante es la derecha (relacion

Lobulo superior izquierdo 26 | 12.60 6:4), en los I6bulos superiores (quizas

Loébulo inferior izquierdo 47 | 12.87| poraue es lalocalizacion ~ mas

Total 365 | 100.00 frecuente de la tuberculosis pulmonar)
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Fuente: Registro Primario. P =0.000

y dentro de éstos el segmento anterior. En segundo lugar se localiza en los I6bulos
inferiores y en tercer lugar en el [6bulo medio y lingula (85).

Los I6bulo superior y medio del pulmén derecho fueron los mas afectados, lo que
coincidioé con la literatura revisada. Para validar este planteamiento se realizdé un
test de hipotesis de proporcion entre dos variables,

A= 229(LSD+LMD), B= 136 (LID+LSI+LIl) Y C= 365 (total de pacientes),
resultando: A/C = B/C 229/365 = 136/365

Al resultar p = 0.000. Se concluyd que existe diferencia significativa entre la
proporcién de los l6bulos superior y medio del pulmén derecho y el resto de las

localizaciones.

Los lobulos superiores derechos (superior y medio) fueron las localizaciones mas

frecuentes para el cancer de pulmén en esta muestra.

COMPORTAMIENTO DEL DIAGN’(')STICO DEL CANCER DE PULMON EN LA
ETAPA PREALGORITMICA (1996-2000).

El diagnostico del cancer de pulmén implica no solo establecer su estirpe
anatomopatoldgica (diagndstico propiamente dicho), sino también clasificar su
grado de extensiéon intra y extratoracico (estadiamiento) y conocer en que ser
humano se asienta (5, 79, 90). El diagnéstico propiamente dicho, se obtiene
demostrando la existencia de células/tejido neoplasico en el estudio
citolégico/anatomopatolégico del propio tumor o menos frecuentemente de su

extension intra o extratoracica.

En este acapite se trabaja con una muestra de 269 pacientes en correspondencia
con los diagnosticados en el quinquenio 1996-2000, etapa en la que realizamos un
estudio descriptivo para ver como se comportaba el diagnostico del cancer de

pulmén (antes de la existencia del algoritmo).
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Grdfico 7: Tiempo para el diagnostico del cdancer de pulmon. 1996-2000,

muesitra:

» E|42.38% de los pacientes fueron diagnosticados luego del mes del ingreso
hospitalario.

= Solo el 38.29 % fue diagnosticado antes de los 21 dias de estar ingresado.

El 42.38% de los pacientes fueron diagnosticados luego del mes del ingreso
hospitalario. Este dato es alarmante y mas si se plantea a la inversa y se dice que
el 57.62% de los pacientes al mes de su ingreso hospitalario no habian sido
diagnosticados. Solo el 38.29 % se diagnosticaba antes de los 21 dias de haber

sido ingresados con el diagnéstico presuntivo de cancer de pulmon.

El tiempo de diagndstico obtenido en el cancer de pulmén para este periodo fue
muy prolongado, como los publicados por Dische y colaboradores, (91) en el
estudio britanico, donde la demora diagnostica desde el primer sintoma hasta el
diagndstico histologico fue de 13 semanas. Estos mismos autores
consideraban inadmisible demoras superiores a 8 semanas entre la primera
consulta médica y la toracotomia. Hasta cierto punto se coincide con los criterios
de Dishes, pues a la gestion médica hay que sumar el nivel individual de salud

(deseo y/o necesidad de salud).

En otro estudio prospectivo JS Billings y FC Wells, también sefalan un tiempo
muy prolongado desde la primera consulta hasta el diagndstico (superior a 90

dias en el 50% de los casos) (92).

En el estudio de JM Gonzalez, FJ De Castro, M Barruecoc y colaboradores era
de 55,9 dias de media, y si se sumara la espera hasta la toracotomia (datos no
estudiados), se superarian las 8 semanas de espera inadmisible (93). En el
estudio del Grupo Cooperativo de Carcinoma Broncogénico de la SEPAR, la
demora global entre diagndstico y la realizacion de la toracotomia solo fue de 45 £
34 dias (94).
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Grafico 7: Tiempo para el diagnéstico del cancer de pulmén. 1996-2000

>21 dias < 21 dias

15.98%

22.30%

19.33%

O=<14 dias. B 15—-21dias. 0022—-30 dias. O> 30 dias.

Fuente: Registro Primario. (Total de pacientes n = 269).

Estos estudios harian pensar que estas estadisticas son brillantes, pero dista
mucho de serlo, teniendo en cuenta que ellos hablan fundamentalmente desde el
primer sintoma y no desde el ingreso. El Sistema de Salud Cubano esta
proyectado a la excelencia. Los Objetivos, Propdsitos y Directrices del MINSAP?%
estipulan que el diagndstico del cancer de pulmén debe de realizarse en un
periodo no mayor de 21 dias, de preferencia antes de los 14 dias.

7abla 5: Relacion entre la confirmacion histologica y el tiempo diagndstico para los

pacientes con cancer de pulmon (1996 al 2000), muestra:

% Objetivos Propositos y Directrices. MINSAP. 1992.
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= Solo el 34.57% tiene confirmacion histolégica de la enfermedad en la etapa
estudiada.

= Solo el 10.40%%, (28 pacientes)* tuvieron la confirmacidn histologica
antes de los 21 dias y unicamente 9 antes de los 14 dias.

» Los 176 pacientes que no contaron con diagndstico histolégico, presentaron
una estadia hospitalaria superior a los 21 dias en mas de la mitad de los

casos (101 pacientes).

Llama la atencion la poca evidencia diagnostica del cancer de pulmén en esta
etapa. M Bernal y F.J. Suarez, del Comité de Tumores del Térax del Hospital
Clinico Universitario “Lozano Blesa” en Zaragoza, Espafa, reportan que el
diagnostico de certeza se realizé anatomopatoldégicamente en el 91.7 % de los
casos. El 4.2% a los que no le realizaron el diagndstico, lo atribuye a fallecimiento,
negativas de pacientes o por no considerarlas por los médicos de asistencia
(95).La confirmacion histolégica antes de los 21 dias de solo un 10.40%, (28
pacientes) y unicamente 9 antes de los 14 dias, por si solo, en opiniéon de la

autora de esta investigacion, justifica este estudio.

%8 Cifra obtenida de la suma de las columnas < 14 dias y 15 — 21 dias, en la fila de SI (con diagnostico
histologico).
?1 Cifra obtenida de la suma de las columnas 22 — 30 dias y > 30 dias, en la fila NO (sin confirmacién
histolégica)
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Tabla 5: Relacién entre la confirmacién histolégicay el tiempo
diagndstico para los pacientes con cancer de pulmén (1996 al 2000).
(N =269).

TIEMPO DIAGNOSTICO

DIAGNOSTI |< 14 difas 15 — 21 22-30 > 30 dias TOTAL
CO dias dias
Ne° % N° % N° % N° % N° %

HISTOLOGI

CO

NO 3411263 | 41| 152| 31| 1152 | 70|26.02| 17 |65.42
4 6

Sl 9| 334 | 19| 7.06| 21| 7.80| 44|16.35| 93| 34.57

TOTAL 4311598 | 60| 22.3| 52| 19.33 | 114 4237 | 26| 100
0 9

Fuente: Registro primario. P =0.000

Como puede apreciarse, en ningun momento se justifica con problemas de
servicios, tecnolégicos o de “gestion”. Ello es importante porque conlleva a la
autorreflexion, a buscar la génesis del problema y a dar soluciones. Se esta
viviendo una etapa histérica donde el cancer somete al organismo humano, es por
ello que el pensamiento oncologico debe ser incorporado en la mente de los
galenos cubanos como el primer diagnéstico. Aparejado al pensamiento
oncolégico debe ir la gestion oncolégica basada en gestion clinica y

administrativa. Solo asi se podran obtener resultados alentadores (96).
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Tabla 6: Resultados

de los medios imagenologicos utllizados en el

diagnaostico de/

cdncer de pulmon, muestra:

= ElI Rayos X de térax y la Tomografia Axial computarizada mostraron alta

utilizacion y positividad, con un 100% vy un 98.30% respectivamente.

= Muy baja utilizacién y positividad del Ultrasonido toracico en el cancer de

pulmén.

= Poca utilizacion de la Broncoscopia (52 pacientes)* con una positividad del

71.15 %

*= No se realiz6 mediastinoscopia.

Tabla 6: Resultados

de los medios imagenoldégicos y endoscdpicos

utilizados en el diagndstico del cancer de pulmén. (n=269).

MEDIOS RESULTADOS NO
DIAGNOSTICOS REALIZADOS
. POSITIVO NEGATIVO
IMAGENOLOGICOS Y (n=269)
ENDOSCOPICOS N° % N° % N° %
Rayos X de Térax
269 100.00 - - - -
(n=269)
Ultrasonografia del térax
21 47.72 23 52.28 225 83.64
(n=44)
Tomografia Axial
116 98.30 2 1.70 151 56.13
Computarizada (n=118)
Broncoscopia
37 71.15 15 28.84 217 80.66
(n=52)
Fuente: Registro Primario. P =0.000

En toda la literatura revisada se coincide con el alto valor diagnéstico de ambas

técnicas imagenologicas, amén de la incompetencia de la radiografia del torax

para ver imagenes menores a 3 cm Yy de la tomografia axial computarizada para

constatar imagenes inferiores a 12 mm (5,85). El principal rol de la TAC es en el

estadiamiento, para evaluar dimensiones y extensiéon. F Brian y M.D. Mullan dan

una precision diagnéstica del 67% (30).
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En las radiografias simples de térax se puede observar alguna anormalidad en
casi el 98% de los pacientes con un carcinoma broncogénico, y el 85% son
imagenes sugestivas para sospechar el diagnéstico, segun Brian F. Mullan (30).
La radiografia de torax detecta el 75% de los canceres de pulmén y puede

diagnosticar el 5-15% de ellos en pacientes asintomaticos (85).

F Morén, P Meléndez e Hidalgo en Bogota, Colombia plantean que la
ultrasonografia toracica es un arma olvidada por muchos médicos en el
diagndstico de la enfermedad pulmonar tumoral. Recuérdese que tiene gran valor
en la pleuresia e incluso pueden definir su densidad. Asi mismo marcan la
ecogenicidad de las masas tumorales y ayudan en el estadiamiento, siendo de

mucha utilidad en la extension intratoracica como en la extratoracica.

Su utilizacion en solo 44 pacientes (16.35%) delata que no se piensa en ella. Hay
que insistir en su inocuidad y en su beneficio y si se agregan las dificultades que
en materia de tecnologia existen, es obvio que se esta perdiendo una importante

ayuda.

Es imprescindible sefialar que en esta etapa el diagndstico se realizaba con un
broncoscopio rigido, limitando la exploracién a la traquea, bronquios principales y
bronquios lobares inferiores en visién directa. Por medio de Opticas es posible
llegar a visualizar la salida de los bronquios lobares superiores (97-99). El
broncoscopio rigido no puede introducirse en bronquios segmentarios ni obtener
muestras de lesiones periféricas. La broncoscopia rigida apenas se utiliza
quedando completamente desplazada por la fibrobroncoscopia (97). Resulta obvio

pensar que su sensibilidad y especificidad son muy inferiores.

La mediastinoscopia tiene un 100% de especificidad y un 90 % de sensibilidad
para el diagndstico de masa mediastinales (26). Resulta incongruente que en este
hospital no se estuviera realizando este proceder diagndéstico. De hecho, aunque
no es un proceder de indicacion frecuente, si resuelve un gran problema en

situaciones especificas de diagndstico y estadiamiento.
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Tabla 7 Resultados de los medios histoldogicos utilizados en el diagndstico del

cdncer del pulmon, muestra:

» Muy baja positividad y utilizacién de los medios histologicos de diagndstico.

= La biopsia por aspiracién con aguja fina fue indicada en solo 45 pacientes

(16.72%). Su positividad fue aceptable con un 71.11%.

= El estudio citolégico del esputo presentd indices inaceptables con una

indicacion al 30.85% y una positividad de solo 8.43%.

= La citologia del liquido pleural se indic6 en 28 pacientes y fue positiva en el

28.57% de los casos. La biopsia de ganglios linfaticos periféricos no corrié

mejor suerte, 9 indicadas con un 55.55% de positividad.

Tabla 7: Resultados de los medios histolégicos utilizados en el diagndstico

del cancer del pulmén. (n=269).

RESULTADOS NO
REALIZAD
MEDIOS DIAGNOSTICOS POSITIVO NEGATIV oS
HISTOLOGICOS © (n=269)
Nl % [N°| % | N | %
BIOPSIA POR ASPIRACION CON AGUJAFINA 32| 71.11| 13| 28.8| 224 | 83.2
(n=45) 9 7
CITOLOGIA DEL LIQUIDO PLEURAL 82857 | 20| 71.4| 241 | 89.5
(n=28) 3 9
CITOLOGIA DEL ESPUTO 7| 84376915 186 | 69.1
(n=83) 7 4
BIOPSIA DE GANGLIOS LINFATICOS 5/5555| 4| 44.4| 260 | 96.6
PERIF. (n=9) 5 5
Fuente: Registro Primario. P =0.000
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Existe muy baja utilizacion y positividad de los medios histologicos de
diagndstico para esta enfermedad oncoldgica. Ello ayuda a dar respuesta al bajo
indice de evidencia histologica para el cancer de pulmon en esta etapa, (ver tabla
5). Recordemos que fue del 34.57% (93 pacientes).

La puncion por aspiracion transpercutanea con aguja fina segun RH Poe, RE
Tobin y otros autores, permite el diagndstico de carcinomas periféricos a los que
no es posible acceder endoscépicamente. La complicacion mas comun es el
neumotorax (34%). Los resultados positivos varian entre un 46-71% y con un 2.4%

de falsos positivos y un 23% de falsos negativos (15, 16, 79).

Los doctores Armando Leal Mursuli, Esteban Goitizolo Vildostegui y Osmin Rivas
Torres del Hospital "Miguel Enriquez", en La Habana, evaluaron la efectividad de
la puncion transtoracica por aspiracion en 182 historias clinicas y obtuvieron el
81,3 % de positividad, y el 18,7 % de error diagndstico por falsos negativos. No
existi6 mortalidad atribuible al proceder. Concluyeron que la punciéon aspirativa
con aguja fina es un método ideal en las lesiones periféricas del pulmén y

constituye el primer paso para las opacidades pulmonares (14).

En el presente estudio la biopsia por aspiracion con aguja fina presenté muy bajo
nivel de indicacion, solo en 45 pacientes (16.72%). Su positividad es aceptable
conun 71.11%, puede ser comparable al de la media revisada (14).

El estudio citologico del esputo se asocia con una sensibilidad del 20% al 30%,
con los valores mas altos en pacientes con cancer pulmonar invasivo. Sin
embargo, una de las ventajas principales del método es su elevada especificidad.

Los resultados falsos positivos son, por lo general, inferiores al 2% (85).

No existe ninguna estadistica revisada que recoja una positividad para el estudio
citolégico de esputo de apenas el 8.43% y maxime conociendo que es la Unica
técnica no invasiva que puede diagnosticar un cancer de pulmoén en estadio
temprano, cuando aun no es visible en la radiografia. El hecho se atribuye a:
1. Dificultad en la recolecciéon de la muestra por parte del paciente, mala
informacién de la técnica y/o falta de cooperacion del paciente.

2. No presencia de secreciones traqueobronquiales.
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© © N O

Falta de conocimiento del personal paramédico de la técnica de
recoleccion de la muestra (generalmente a esa hora de la mafana el
médico no se encuentra en la sala).

Demoras en la llegada de la muestra al departamento de Anatomia
patoldgica.

Alta presién asistencial y poco personal en el mencionado departamento, lo
que trae aparejado demoras excesivas y perdida de la calidad y frescura
de la muestra.

Un solo profesional capacitado en citodiagndstico.

Condiciones materiales y humanas deplorables en este departamento.

Falta de integracion entre ambos servicios.

Falta de concientizacion y gestion administrativa de la problematica del

servicio de patologia.

Los servicios médicos son un sistema de interconexion. Un componente incide

sobre otro y este a su vez sobre él y asi sucesivamente. Se quiso establecer un

orden jerarquico en las dificultades encontradas, en la practica se comprobd que al

fallar un elemento, el mas simple, atenta contra el objetivo final.

La citologia del liquido pleural se indicé en 28 pacientes y fue positiva en el

28.57% de los casos. La biopsia de ganglios linfaticos no corri6 mejor suerte, 9

indicadas con un 55.55% de positividad. Los resultados no son comparables,

muestran indices muy bajos.

2.3.3. CONCLUSIONES DEL CAPITULO IL.

La inidencia del cancer de pulmén present6 una tendencia ascendente.
Predominé el sexo masculino (3:1) y resulté mas frecuente entre los 55y 75
afnos.

El tabaquismo fue el factor de riesgo predominante independientemente de
la edad, el sexo, el tipo histoldgico y/o la forma de presentacion.

La forma de presentacion mas frecuente resulté la forma neumonica.
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« La disnea, la tos y los sintomas generales resultaron las
manifestaciones clinicas mas vistas, asi como las metastasis a cerebro,
ganglios linfaticos y/o mediastino.

+ Las manifestaciones paraneoplasicas fueron mas frecuentes entre los 55 y
a 65 anos y en el tipo histolégico microcitico.

« Demora para establecer el diagndstico del cancer de pulmén en el
quinquenio 1996-2000, superior a los 30 dias en mas de la mitad de los
casos.

+ Solo en un tercio de los pacientes se llegd al diagndstico histoldgico.

+«+ Baja utilizacion y positividad de los medios de diagndsticos.

2.4. CAPITULO 1II.

ALGORITMO PARA EL DIAGNOSTICO EFICIENTE Y AGIL DEL CANCER DE
PULMON EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO: “MANUEL ASCUNCE
DOMENECH".

En este capitulo se muestra como se realizé el algoritmo y las acciones
emprendidas para su mejor funcionamiento. Se presenta el algoritmo en el texto
de forma abreviada (Figura 1) y se brinda una explicacion detallada. Se hace
referencia a la capacitacion sobre: cancer de pulmén, consenso de muestra y del
algoritmo en si. Concluye el capitulo con la validacion del algoritmo y con un
analisis multivariado utilizando dos técnicas: componentes principales, con el
propodsito reducir las variables a procesar agrupandolas segun su significacion
estadistica y regresion logistica, para predecir el tiempo de diagndéstico de un

paciente con esta enfermedad.

241 OBJETIVOS DEL CAPITULO Il
Objetivo general:

Validar el algoritmo para el diagndstico eficiente y agil del cancer de pulmén en el

Hospital Universitario: “Manuel Ascunce Domenech”.
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Objetivos especificos:

= Exponer como se realizo el algoritmo y detallar su funcionamiento.

= Detallar como se realizé la labor de capacitacién en esta investigacion.

= Someter a contrastacién el algoritmo propuesto.

= Analisis multivariado para predecir la posibilidad de tiempo de diagndstico
que tiene un paciente al ser admitido para estudio de esta enfermedad en el

Hospital Universitario: “Manuel Ascunce Domenech” de Camaguey.

2.4.2. ALGORITMO.

Una forma de diagnéstico incluye los métodos de solucion de problemas a través
de introspeccion de clinicos experimentados y no por la experimentacion:
enfoques orientados al problema y los diagramas de flujo y algoritmos. Son muy
empleados como auxiliares en la resolucién de problemas: de los factores

principales de la historia clinica, el examen fisico y el diagndstico.

Algoritmo, segun la vigésima segunda edicion del Diccionario de la Real
Academia de la Lengua Espafiola (RAE), lo define como:”"Conjunto ordenado y
finito de operaciones que permite hallar la solucion de un problema. Método y
notacion en las distintas formas del calculo. [Quiza del lat. tardio abrev. del ar.

clas. *Algobarismus, hisabu Igubar] (100).

Se decidid, con los resultados obtenidos, crear un algoritmo para agilizar
eficientemente el diagndstico del cancer de pulmoén en el Hospital Universitario:
“‘Manuel Ascunce Domenech”. Para ello se reviso la literatura sobre el tema y se
pidid a los profesores y especialistas de mayor experiencia de los servicios que de
alguna manera estaban relacionados con el diagndstico y tratamiento de esta

enfermedad que cooperaran en su realizacion. (Ver Anexo 3).

Se dividio el trabajo por especialidades y cada una de ellas entregd su propuesta.
Posteriormente, en reuniones con todo el equipo se logré fundir en una sola idea
los resultados de cada equipo y asi conformar el algoritmo para agilizar el

diagndstico (Ver Anexo 22).
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Con este algoritmo se propuso mejorar la calidad asistencial, involucrando al
mayor numero posible de personal médico, paramédico y administrativo.
Marcando una serie de acciones, fases, tareas u operaciones para obtener un fin,
un proposito, un resultado util: agilizar el diagnoéstico del cancer pulmonar.

Un aspecto muy positivo en este trabajo fue el enfoque y gestidon realizados
donde todos los involucrados trabajaron cooperativamente, con el fin de satisfacer
las necesidades de los pacientes. El algoritmo propuesto tiene una base
multidepartamental y multidisciplinaria, asi como de utilizacion racional y optima de

los recursos disponibles.

2.4.2.1. FUNCIONAMIENTO DEL ALGORITMO.

Para comenzar es indispensable exponer algunas consideraciones. El Algoritmo
no es un instrumento rigido, se hicieron variaciones necesarias segun cada caso.
En estas situaciones se discutié con el equipo multidisciplinario, y fue tomada la

mejor decision.

En la clinica se dan una serie de fendbmenos empiricos y personales, relacionados
con una o varias de las siguientes condiciones: estado de salud previo del
paciente, edad, estadiamiento, criterio y juicio médico, criterio del paciente y/o
familiares. Por todas estas condiciones se enfatizé6 en la necesidad de flexividad
del instrumento, se agregaron todas las investigaciones necesarias para hacer el
diagnostico diferencial (y llegar a otros posibles diagndsticos), el estadiamiento
tumoral, las manifestaciones debidas a las metastasis y/o sindromes

paraneoplasicos, asi como el seguimiento de las enfermedades de base.
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Figura 1: ALGORITMO PARA AGILIZAR EL DIAGNOSTICO DEL CANCER
DE PULMON.

(Abreviado).

ESTUDIO A PACIENTESCON SOSPECHA DE
CANCER DE PULMON

y

APS 4—64— RAYOS X DE TORAX

Esputo citolégico

\

PLEURESIA OPACIDADES NEUMONIA ()

l NN

Ultrasonografia PULMONARES MEDIASTINAL

y Estudio
citolégico del / \
liquido pleural - \ 4
HILIAR PERIFERICA TAC
y A
NODULO MASA Mediastinoscopia
Broncoscopia - _
y/o BAAF Broncoscopia
y y
Y TAC Broncoscopia
QCD y/o BAAF
A A A
TAC BAAF TAC

Fuente: Anexo 22.
Leyenda:*Sin Contraindicacion Quirurgica.

A.P.S: Atencion primaria de salud
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TAC: Tomografia Axial Computarizada.
BAAF: Biopsia por Aspiracién con Aguja Fina.
(™): La conducta variara en relacion a su comportamiento: lesion tumoral

de base, resolucién completa o lenta resolucion.

Como el objetivo es agilizar el diagnostico del cancer de pulmén, se debe de
obtener la muestra en un plazo no mayor a 10 dias y el resultado cito/histolégico
en menos de 21 dias (lo ideal es antes de los 14 dias). Se afiade la maxima que
siempre que existe un ganglio de facil acceso, se debera proceder a su estudio

histolégico, pues es una posible fuente de diagndstico agil y poco invasivo.

Una vez que llega el paciente y es atendido en la institucion por algunas de las
siguientes vias: cuerpo de guardia (remitido o por su voluntad), consulta externa o
ingresado en alguna sala hospitalaria; presentando disnea, tos, sintomas
generales, dolor toracico, fiebre, hemoptisis, disfonia y/o sibilancias u otro signo,
sintoma y/o sindrome indicativo de cancer de pulmoén, se procede a desencadenar
la cascada de pasos. Haciendo énfasis en individuos de mas de 45 anos,

fumadores y/o con enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

El Rayos X de tdérax se realizara en un plazo de 24 horas (Paso I),
preferentemente en el cuerpo de guardia. Seguido de un estudio citolégico del
esputo dentro de las primeras 48 horas (Paso Il), de ser posible esta muestra

debe de ser recogida en el cuerpo de urgencias.

Al realizar el estudio citolégico del esputo se pueden obtener tres respuestas: que

sea negativo, que el paciente no tenga expectoracion o que resulte positivo.
En el primer caso, debera repetirse y si vuelve a dar negativo con Rayos X positivo

hay que continuar con las diferentes escaladas del algoritmo, pudiéndose repetir

el examen tantas veces sea necesario, segun criterio de su médico de asistencia.
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Si resultara positivo, la conducta seria una broncoscopia y mas si existe una

lesion central en la radiografia.

Cuando no existe expectoracion, esta pudiera ser provocada u obtenida por
broncoscopia. En la tercera situacién se sugiere la broncoscopia, como ya se
explicd. Cuando se tiene el resultado de la Radiografia del térax, esta puede venir
negativa o con una imagen sugestiva o dudosa de cancer de pulmén. De ser
negativo (este individuo queda diagnosticado de riesgo para cancer de pulmén)
debera establecerce la interconexién necesaria con la A.P.S, para lograr una

adecuada conducta a seguir. (101)

Cuando el Rayos X del térax resulta positivo, debe estar incluido en una de las
siguientes posibilidades: un derrame pleural (lll), una opacidad (VI) o una imagen
inflamatoria de aspecto tumoral (V). La pleuresia debera ser estudiada con

ultrasonografia (a)®

(mide densidad del liquido, altura del derrame, elementos
solidos) y con el estudio citolégico del liquido pleural por medio de la
toracocentesis (b) (realizar citoquimico, bacterioldgico, micolégico y BAAR para
diagndstico diferencial). Seguidamente realizar Rayos X de térax evolutivo (b1) y si

presenta una masa de base continuar con el paso VI.

A toda pleuresia (lll) le esta indicada una broncoscopia (c), independientemente
del resultado de la citologia del liquido. De resultar negativa, se deberan realizar
otros estudios (c1). De resultar positivo se valorara en cada caso la necesidad de
una TAC. Si el liquido pleural es positivo de células neoplasicas, puede necesitar
de una Biopsia por Aspiracién con Aguja Fina (BAAF) y también se valorara la
realizacion de la TAC.

La opacidad (IV) puede estar localizada en el pulmén (aqui también se incluyen
las imagenes de alerta tumoral) (IV.1) o en el mediastino (h). Las opacidades

pulmonares pueden ser centrales o hiliares (e) y periféricas.

28 . o . : :
Las letras del abecedario son utilizadas para referirse a los diferentes pasos del algoritmo, de
una manera mas facil y abreviada.
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La broncoscopia con sus varias posibilidades diagndsticas es el paso a seguir

en las opacidades centrales, la positividad de esta técnica en un paciente que no
tenga contraindicacion quirdrgica plantea la necesidad de una TAC para
caracterizar adecuadamente la tumoracion y estudiarla, lo que e puede sugerir

otra conducta.

Las lesiones periféricas a su vez pueden presentarse como un nédulo solitario de
pulmén (< 4 cm.) (f) o como una masa (> 4 cm.) (g). Al nédulo se le indica una
TAC, si es negativa se realizaran otros estudios (c1) y si fuese positivo una BAAF,
se impone una conducta quirurgica (la broncoscopia debe de ser valorada segun
el caso). De resultar una masa periférica (g), la broncoscopia y/o BAFF seran la
indicacion adecuada. La negatividad infiere un sfaff del equipo multidisciplinario
para determinar la conducta a seguir (*d). La positividad lleva a la realizacién de

una TAC siempre y cuando el paciente no tenga contraindicacion quirargica.

A toda opacidad mediastinica, previa exclusion de lesion vascular se le debera
realizar una TAC, de ser negativa se realizan otros estudios en busca de la causa
(c1). Si es positiva la mediastinoscopia es la eleccion (ch), Si es negativa se

determina la conducta a seguir con el equipo multidisciplinario (*d).

La tercera posibilidad al Rayos X es una imagen de neumonia de posible etiologia
tumoral (V). Se decidid incluirla dada su gran frecuencia como forma de
presentacion de la enfermedad, hecho discutido en el capitulo anterior. Esta
enfermedad se tratara como corresponde (i), se le indicara tratamiento antibiético
segun esputo bacteriolégico por 7 a 10 dias. De existir resolucion completa o

mejoria clinica y/o radiolégica, saldra del algoritmo.

Si luego de tratar la neumonia aparece una lesion tumoral de base, se seguira al
paso que corresponda (e, f, g). Si la neumonia es persistente o de lenta resolucion
se vuelve al paso Il (estudio del esputo) y al (i), con la salvedad que sera valorado
al tercer dia. Si mejora sale del algoritmo, pero si la neumonia persiste, se indica

broncoscopia y el paso (d) *, se habla de decisién en equipo multidisciplinario.
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Siempre que se realiza un proceder diagnostico se obtiene dos posibles

resultados uno seria el negativo lo cual implica salida del algoritmo y en otros
casos conduce al juicio y decision del equipo multidisciplinario o sugiere otras
investigaciones. Si la salida es positiva, infiere que se obtuvo el resultado
histolégico esperado y que conlleva a un proceder terapéutico que esta influido
por varios aspectos (estado de salud previo, escala de ECOG y de Karnofskyzg,
consentimiento de pacientes y familiares, criterio médico, estadiamiento, etc.), que

no se especifican en el algoritmo por alejarse del objetivo de la tesis.

El uso de la TAC como ultimo recurso en la mayoria de los pasos del algoritmo,
pudiera desencadenar un dilema pues de todos es sabido, y esta tesis no lo niega,
que esta técnica imagenoldgica debe estar a la vanguardia diagndstica y no en su
retaguardia. Hay que aclarar que la TAC, (tecnologia costosa) era la unica que
en esos afios estaba funcionando para todo los hospitales de las provincias de

Camagiiey, las Tunas, Holguin y Ciego de Avila.

Se presenta un algoritmo que parte de la idea de utilizar recursos propios de forma
racional y eficiente. El valor de este instrumento de diagndstico radica en
responder a las necesidades territoriales para mejorar indicadores de salud. De
otra forma este proyecto no hubiese tenido sentido hacerlo. Para otros paises y
aun para otras provincias, este proyecto no seria tema para una innovacion, al no

constituir un problema.

La innovacion tecnolégica nace en el pais de sus propias necesidades, con la
aspiracion de resolver sus propias limitaciones, contribuyendo al desarrollo
cientifico — técnico y social.

Este es un proyecto de innovacién tecnoldgica, porque transformé una idea en un
proceso mejorado con su subsiguiente utilizacion exitosa en la esfera de la salud;
tipologicamente clasificado como organizacional.

En la bibliografia consultada, existen algunos flujogramas, que son propios de
cada institucion en dependencia de sus necesidades, tecnologia, personal

calificado, presupuesto, etc.

Y \er Anexo 7.
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Muchos de ellos pueden superar al de Cuba al incluir tecnologias de punta, pero
el presente deviene de las condiciones concretas, del interés de la institucién por
lograr mejores indicadores y de todo un colectivo que se esfuerza por incrementar
el nivel de salud de la poblacion. Se trata de lograr con recursos propios, iguales o

mejores indicadores.

El gran desnivel entre el mundo altamente industrializado y el cada vez mas
subdesarrollado, crean grandes diferencias que deben resolverse en conjunto y
una de sus armas debe ser el desarrollo tecnolégico que nazca de las realidades

de cada pais como un interés de la sociedad.

Llegar al diagndstico positivo del cancer de pulmoén en el menor tiempo posible, es
una obligacién ético-social y se necesita de la ciencia y la tecnoldégica como un
binomio que surge y se revierte socialmente. Dando pasos bien establecidos se

logra llegar al diagndstico y solo con este, un adecuado tratamiento.

ACCIONES REALIZADAS PARA MEJORAR EL FUNCIONAMIENTO DEL
ALGORITMO.

2422.
Para lograr un funcionamiento 6ptimo de este algoritmo era impostergable tomar
algunas medidas y realizar acciones organizativas de mejora de recursos tanto

humanos como materiales.

La primera medida fue establecer el equipo multidisciplinario que velaria por el
cumplimiento del algoritmo el cual estuvo integrado por cuatro Internistas, tres
radidlogos, dos patodlogos, tres cirujanos, dos neumologos y un oncélogo (sus

nombres se relacionan en el Anexo 4).

Su numero esta regido por la carga docente y asistencial de los especialistas,
evitando cualquier falla en el sistema propuesto. Se pidié el apoyo de la direccién
y de la administracién hospitalarias para solucionar cualquier problema que

se presentase (este apoyo resultd decisivo en varias situaciones). Se rescato la
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mediastinoscopia como proceder diagnoéstico en la institucidon, cuya
responsabilidad recayod en el Servico de Cirugia. Se rescaté la técnica de esputo
provocado simple o transtraqueal para algunos casos necesarios, para ello se

pidié ayuda a un Otorrinolaringélogo®.

Se incorpord una novedosa tecnologia, el broncoscopio flexible, se sustituy6 asi al
broncoscopio rigido con el que hasta entonces se realizaba esta técnica. Se logré
que los neumologos fueran los encargados de realizarla, actividad que hasta el
momento realizaban los Otorrinolaringdlogos. Ademas se lograron realizar todos
los examenes necesarios sin limitaciones en el numero, y con una periodicidad
bisemanal, hecho que hasta ahora atentaba contra la estadia hospitalaria y el

tiempo diagnostico.

Se logré priorizar en el departamento de Anatomia Patoldgica todas las muestras
histolégicas, comprometiéndose a realizar las citologias en 72 horas y la histologia
en una semana. Para ello se asigno a un personal responsable y comprometido de

este departamento, por ser parte del equipo multidisciplinario.

Se coordind con el departamento de Radiologia para dar prioridad a los casos de
cancer de pulmén, apoyados por el personal de esta especialidad que integraba el
equipo multidisciplinario.

Se consoliddé la consulta de Biopsia por Aspiracion con Aguja Fina bajo control
ultrasonografico con una frecuencia doble semanal, con un personal fijo y

comprometido.

2.4.3. CAPACITACION.

El siguiente paso era capacitar a todo el personal que intervenia de alguna u otra
forma en el proceso del diagndstico del cancer de pulmén. Este paso dio salida a
una parte del objetivo numero dos del proyecto. Para ello se hicieron dos

intervenciones:

1ro.Consenso de muestras citolégicas y microbiolédgicas.

3% pr Luis Castillo Toledo.
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2do.Capacitacion sobre el tema cancer de pulmén y  presentacion y

explicacion del algoritmo para agilizar el diagndéstico de esta enfermedad.

El consenso de muestras para estudio citolégico y microbiolégico se realizd con
todo el personal médico y paramédico de las salas de Medicina Interna y de todos
los servicios comprometidos. La asistencia del personal de enfermeria, auxiliares

de enfermeria, trato directo al paciente, mensajeros y secretarias fue obligatoria.

El curso consisti6 en explicar la técnica adecuada para recolectar muestras
citolégicas de esputo y liquido pleural, asi como de muestras microbiologicas
(recordar la alta frecuencia de la neumonia como forma de presentacion y el
diferencial necesario en caso de la tuberculosis), asi como definir la
responsabilidad de cada uno de los pasos de la recoleccidon y procesamiento de

las muestras.

El consenso fue dado por especialistas de Microbiologia y Anatomia Patoldgica.
Era necesario ponerse de acuerdo en quién debia orientar al paciente en la mejor
técnica de recoleccién, quién debia supervisar la toma de muestra, quién debia

llevarla al laboratorio y en qué tiempo.

Se hizo imprescindible eliminar posiciones de comodidad como por ejemplo
esperar a que estuvieran varios trabajos y necesidades de la sala para bajar de
una vez y hacerlo todo. Una vez definido y facilitado el trabajo de recoleccion de
muestra, se hizo mas facil la realizacion del proyecto. El consenso mejord

definitivamente el proceso de muestreo citolégico y microbioldgico.

El curso de postgrado se realizd para actualizar el tema del cancer de pulmén y
presentar y explicar el algoritmo disefiado, en aras de que quedara establecido en
la institucion como instrumento rector en la conducta a seguir ante todo paciente

que ingresara al hospital con diagndstico presuntivo de cancer de pulmon.

El curso fue realizado en el tiempo establecido, dirigido a todo el personal médico

que de alguna forma esta insertado en el diagndstico y tratamiento de esta
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enfermedad. Se acreditd debidamente en el ISCM de Camagley con
categoria provincial. Dio dos créditos docentes. Comenzé el 1ro de octubre del

2002, y culminé el 30 de noviembre de ese mismo afio.

Se realiz6é a tiempo parcial, 8 horas todos los jueves (con un total de 9 dias de
clases, con 8 horas cada uno, 12 horas de trabajo practico y 4 horas de
evaluacion).

Fue bien acogido y se establecid con una periodicidad semestral de dos afos.
Incluyé personal de municipios, de la atencidon primaria de salud y de otros
hospitales de la provincia. Se adjunta en el Anexo 23 los certificados de

constancia de los cursos impartidos.

2.4.4. VALIDACION DEL ALGORITMO

El algoritmo parte de una base epidemioldgica (tabaco, edad, EPOC), clinica (tos,
disnea, sintomas generales, dolor toracico, fiebre, hemoptisis, disfonia, sibilancias
u otro signo, sintoma y/o sindrome indicativo de cancer de pulmén), imagenoldgica
(Rayos X del torax) y citologia del esputo. Estos cuatros pilares estan basados en
la bibliografia revisada y el estudio del comportamiento de esta enfermedad en el

Hospital Universitario:”’Manuel Ascunce Domenech”.

2441. PLANEAMIENTO.

Validar el algoritmo para agilizar el diagnéstico del cancer de pulmén en el
Hospital Universitario “Manuel Ascunce Domenech” es la base de esta etapa del
proyecto. Los objetivos utilizados para realizar la ultima etapa fueron:
1. Valorar la utilizacién y positividad de los medios diagndsticos utilizados y
sus resultados, estableciendo comparaciones con la etapa prealgoritmica.
2. Precisar el tiempo del diagnéstico.
3. Evaluar el cumplimiento del algoritmo.
4. Demostrar la efectividad del algoritmo para reducir el tiempo del diagnéstico
para esta enfermedad.
5. Anfadir un andlisis multivariado para predecir la posibilidad de tiempo de

diagndstico que tiene un paciente al ser admitido para estudio de esta
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enfermedad en el Hospital Universitario: “Manuel Ascunce Domenech”

de Camaguey.

24.4.2. Andlisis y discusion de los resultados.

A partir de este momento, se procede a analizar las diferentes variables que
evaluan la efectividad del algoritmo propuesto para su posterior establecimiento en
la practica.

Tabla 8: Resultados de los medios imagenoldgicos utllizados en el diagndstico de/

cdncer del pulmon, muestra.

» E|Rayos X del torax y la TAC mostraron un 100% de positividad.

= Solo en 11 pacientes (11.45%) no se realiz6 la TAC.

» Se hizo uso adecuado del Ultrasonido pero su positividad fue de apenas el
38.09%.

Los Rayos X de torax y la TAC mostraron iguales resultados a la etapa anterior. La
utilizacion del ultrasonido se elevé en gran manera. Recordar que al 83.64 % de
los pacientes no se le realizd, pero en el 2003 la cifra descendio, y lleg6 a ser del

56.25% (los no realizados).

Tabla 8: Resultados de los medios imagenoldgicos utilizados en el

diagndstico del cancer de pulmén.

MEDIOS DIAGNOSTICOS REALIZADOS NO
IMAGENOLOGICOS POSITIVOS | NEGATIVOS | REALIZADOS
(n=96)
N° % N° % N° %

Rayos X de torax. 96 100 0 - 0 -
(n=96)
Ultrasonografia del torax. 16| 38.09 26 | 61.90 54 56.25
(n=42)
Tomografia axial computarizada. 85 100 0 - 11 11.45
(n=8%5)
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Fuente: Registro Primario. P=
0.000

Leyenda:

m Resultados en relacion al total de la muestra n=96.

Es importante referir que el algoritmo solo estipulaba la realizacién del ultrasonido
en pacientes con pleuresia (19 pacientes), los demas usos estan en relacion al
criterio médico, la peticién del paciente, el estadiamiento u otra patologia asociada
que lo requiera.

Tabla 9. Resultados de los medios endoscopicos utilizados en el diagndstico de/

cdncer de Pulmon, muestra:

= La broncoscopia mostré una positividad del 89.13 %.

» La mediastinoscopia fue positiva al 100 %.

La broncoscopia fue otro proceder donde se obtuvo mejoria tanto en la utilizacion
como en su positividad. La positividad fue de un 71.15% en el quinquenio (1996-
2000) llegando al 89.13% en el 2003. Su utilizacion se elevé notablemente, no se
le realiz6 este proceder al 80.66 % de pacientes en la primera etapa y en la
segunda etapa (2003) esta cifra fue de solo el 52.08%. Se observa un 28.58 % de

diferencia a favor de su utilizacién para la etapa algoritmica.
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Tabla 9. Resultados de los medios endoscopicos utilizados en el

diagnéstico del cancer del pulmén. (n=96).
REALIZADOS NO
MEDIOS DIAG’N(')STICOS FOSITIVO NEGATIVO REALIZADOS
ENDOSCOPICOS (n=96)
N° % N° % N° %
Broncoscopia 41 89.13 5 10.86 50 52.08
(n=46)
Mediastinoscopia 3 100 0 - 93 96.87
(n=3)
Fuente: Registro Primario. P =0.000
Leyenda:

m Resultados en relacion al total de la muestra n=96.
Los medios diagnodsticos endoscoépicos presentan una alta positividad. Su
utilizacion depende de la forma de presentaciéon del cancer de pulmén con grados
de rentabilidad variables del 71% al 94% cuando el tumor es visible. Cuando la
lesion es periférica y no es visible a través del fibrobroncoscopio, las técnicas de
lavado broncoalveolar, cepillados dirigidos y biopsias transbronquiales permiten el

diagndstico hasta en el 50-60% de los casos, segun JA Golden y KP Wang (16).

La rentabilidad de la fibrobroncoscopia en el cancer de pulmén es muy alta, se
eleva el diagnéstico hasta en el 93% de los casos cuando la lesion es visible
endoscopicamente y en, aproximadamente, el 50% cuando no lo es (rentabilidad
glomal del 87%). Kennedy TC, Hirsch FR consideran ademas que la broncoscopia

tiene una sensibilidad del 50% y una especificidad del 95% (17).

La mediastinoscopia se indica para la confirmacion de la naturaleza neoplasica de
las adenopatias mediastinicas evidenciadas en la TAC. Es la técnica de eleccion
en la evaluacion de las adenopatias paratraqueales derechas traqueobronquiales

proximales y subcarinales (5).
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Los doctores Edelberto Fuentes y Tamara de los Rios del Hospital Clinico
Quirargico “Hermanos Ameijeiras” dan para la mediastinoscopia una sensibilidad
del 68,4 %, una especificidad y valor predictivo positivo del 100% y un valor
predictivo negativo de 84,6 %, con una certeza diagnostica de 88,5 % (26).

Tabla 10: Resultados de los medios histologicos utilizados en el diagndstico del

cdncer de pulmon, muestra.

» La BAAF se le realiz6 al 50% de los casos y presenté un 100 % de
positividad.

= La citologia del liquido pleural fue indicada a 16! pacientes con una
positividad del 81.25 %.

» La citologia del esputo tuvo una buena utilizacion pero una pésima
positividad (18.75%).

» La biopsia de ganglios periféricos presentd una positividad del 85.71%.

Al evaluar los resultados de los medios histologicos utilizados en el diagnéstico del
cancer de pulmdn, se observa un salto cuanticualitativo, hecho que lleva a seguir
ganando confianza en la efectividad del algoritmo propuesto. La BAAF que en la
etapa prealgoritmica se le realizé al 16.72 % con una positividad del 71.11%, llegd

a alcanzar un 50 % de realizacion con un 100% de positividad.

La citologia del liquido pleural gané de un 28.57% de positividad a un 81.25%.
Por su parte el estudio citolégico del esputo si bien mejoré no alcanzé un nivel
aceptable. Su utilizacion, del 30.85% en la etapa prealgoritmica llegd en el 2003 al
83.34 %% pero su positividad apenas se duplico, de un 8.43% a un 18.75%. Por

su parte la biopsia de ganglio mejoroé la positividad de un 55.55% a un 85.71%.

31 Cifra obtenida de la suma de las citologias del liquido pleural realizadas (positivas y negativas).

32 Cifra obtenida de la resta del 16.66% de los esputos citologicos no realizados al 100%.
Las cifras con las que se establecen las comparaciones aparecen en la tabla 20 del capitulo |
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Tabla 10: Resultados de los medios histolégicos utilizados en el

diagnéstico del cancer de pulmén. (n=96).
MEDIOS DIAGNOSTICOS REALIZADOS NO
HISTOLOGICOS POSITIVO | NEGATIVO | REALIZADOS

N°| % N° % N° %

BIOPSIA POR ASPIRACION CON

AGUJA FINA (n=48) | 48| 100| O -| 48 50.0
CITOLOGIA DEL

LIQUIDO PLEURAL (n=16) | 13| 81.25| 3| 18.75| 80| 83.33
CITOLOGIA DEL

ESPUTO (n=80) | 15| 18.75| 65| 81.25| 16| 16.66
BIOPSIAS DE

GANGLIOS LINFATICOS (n=7) 6 | 85.71 11 1429 | 89 92.70

Fuente: Encuesta Primaria. P =0.000

Leyenda:

m Resultados en relacion al total de la muestra n=96.

RH Poe, RE Tobin son del criterio que la biopsia por aspiracion transcutanea con
aguja fina permite el diagndstico de carcinomas periféricos a los que no es posible
acceder endoscépicamente. Los resultados positivos varian entre un 46-71%, con
un 2.4% de falsos positivos y un 23% de falsos negativos (15).

Los doctores Armando Leal Mursuli, Esteban Goitizolo Vildostegui y colaboradores
del Hospital Clinico Quirurgico "Miguel Enriquez" (Ciudad de La Habana),
plantean una sensibilidad del 80% y una especificidad del 95% para la BAAF (14).

El esputo citolégico continua siendo un talén de Aquiles, para el diagndstico del
cancer de pulmén. Una positividad de solo el 18.75% resulta proverbialmente

insuficiente e ineficaz para esta enfermedad y maxime si se tiene en cuenta que
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este tipo de diagndstico es el mas inocuo para el paciente. Se requiere
examinar al menos tres muestras para conseguir un buen rendimiento diagndstico
(5).

RA Matlhay en su articulo “Cancer de Pulmén” expresa que si se analiza el
esputo de forma seriada, por ejemplo, tres muestras en dias distintos, por un
citélogo experto y las muestras son de buena calidad, esputo reciente, matutino,
procedente de vias profundas, la rentabilidad diagndstica media es alta (75-85%),
especialmente si una de las muestras se obtiene horas después de la

fibrobroncoscopia (79).

La literatura concuerda que la rentabilidad es mayor, alcanzando el 90%, cuando
el cancer es de localizacion central, y desciende considerablemente al 50%, en los
tumores periféricos (102-104). La unica limitacién que presenta es que el enfermo
no sea capaz de expectorar o0 no se pueda recoger secreciones
traqueobronquiales por otros procedimientos, digase esputo provocado o

mediante broncoscopia (85).

7abla 11. Relacion entre el diagnostico histologico v el tiempo diagnostico para

los pacientes con cdncer de pulmon en el afio 2003, muestra.

= E195.83 % de la muestra tuvo diagnéstico histoldgico.

» EI81.25% de los casos tuvo evidencia diagndstica antes de los 15 dias.
Es relevante que el 89.57%33de los casos tuvo evidencia diagnostica antes de los
21 dias, considerado aceptable®*, segln criterio autoral. Comparandolo con el
estudio previo se ve que la mejora en el diagndstico es significativa, baste
recordar que en la etapa prealgoritmica solo el 10.40% tuvo diagndstico histolégico
antes de los 21 dias. Si ademas se recuerda que solo el 34.57% alcanzo la
evidencia diagnostica la mejoria en este indicador se hace mas evidente. Llama la

atencion el salto cuantitativo en el diagnéstico histolégico del cancer de pulmoén, se

33 Dado por la suma (del por ciento) de los pacientes con diagndstico histoldgico con 14 dias o menos mas los
diagnosticados entre los 15 y 21 dias.
3 Criterio autoral para evaluar el tiempo en que se realiz6 el diagndstico. (Cuadro 5 / Anexo).

81



esta hablando de que el 95.83% (contra un 34.57 % en la etapa prealgoritmica)

tiene confirmacion de la enfermedad, en la etapa estudiada.

Tabla 11: Relacion entre el diagnéstico histolégico y el tiempo diagnéstico

para los pacientes con cancer de pulmén en el afio 2003. (N =96).

TIEMPO DEL DIAGNOSTICO

< 14 dias 15 -21 dias | 22 - 30 dias TOTAL
DIAGNOSTIC
o

Ne° % Ne° % Ne° % N° %
HISTOLOGIC
o
NO 3 3.12 1 1.04 0 - 4 4.16
Sl 75| 78.12 11| 11.45 6 6.25| 92| 95.83
TOTAL 78| 81.25 12| 12.50 6 6.25| 96 100

Fuente: Registro Primario. P = 0.000.

Ahora si, hay coincidencia con las cifras reportadas por los doctores M. Bernal y
F.J. Suarez en Espafa, con un 91.7 % de diagndstico histolégico (95). Se puede
hablar entonces de un diagndstico basado en la mejor evidencia y resulta
altamente gratificante que el proyecto contribuya a mejorar estos indicadores. El
espanol Dr. L Callol Sanchez afirma que el tiempo del diagndstico es esencial en
un paciente con cancer de pulmoén, se deben guiar los pasos a lograrlo en tiempos

aun menores (105).
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Las demoras en la realizacion de pruebas diagnésticas y/o en el tratamiento

son temas estudiados por varios autores tanto europeos como americanos: los
espafoles C. Carrasquer Moya, A. Solé Jover y S Peir6; el Grupo Cooperativo de
Carcinoma Broncogénico de SEPAR (GCCB-S) y los doctores A. Lopez
Encuentra, JL. Martin de Nicolas, M. Casado L6pez, E. de Miguel Poch y C.

Marron Fernandez, en Zaragoza, Espafia y los médicos americanos Billings JS,
Wells FC (106-108).

Reviste especial interés el trabajo de los doctores P Ansola, M Iriberri, A. Gémez
y L.Cancelo, lo cuales realizan un estudio ambulatorio rapido en el diagndstico del
cancer de pulmoén, evitando las molestias y el gasto que lleva implicito la
hospitalizacién (109). En esa misma vertiente, los nuevos métodos de atencion
especializada neumoldgica extrahospitalaria con consulta de atencion rapida son
presentados por el equipo de galenos que preside el Dr. R. Sanchez Gil (110).

La creacion de la unidad multidisciplinaria en el manejo de pacientes con
carcinoma broncogénico, es presentada por el equipo de doctores madrilefos: J.
Pascual Bernabeu, JL. Martinez Ballarin y colaboradores. Ellos exponen
resultados de impactos positivos en el diagnéstico y tratamiento de estos
pacientes (111).

Una de estas dos posibilidades (estudio ambulatorio rapido o unidades
multidisciplinarias para el manejo del carcinoma broncogénico) es la solucion
ideal para agilizar el diagnostico y hacerlo mas humano y eficiente. De hecho
resulta atractiva la idea de crear una unidad en el hospital para el diagnostico y
tratamiento de esta enfermedad y maxime si ya se cuenta con un equipo

multidisciplinario de atencién y diagndstico.

Tabla 12: Evaluacion del algoritmo, muestra.
= E|86.45% fue evaluado de bien.

Se incluyeron tres variables de diagnéstico: cumplimiento por pasos (30 puntos),

evidencia histolégica (40 puntos) y tiempo del diagnéstico (30 puntos). Se evalud
de bien entre 100 y 90 puntos, de regular entre 89 y 70 puntos y de mal con
cifras inferior a 70 puntos. Ver Anexo 6. En el capitulo | Disefio metodoldgico de la

investigacion se explica detalladamente todo el sistema evaluativo.
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Tabla 12: Evaluacion del algoritmo (n=96).

EVALUACION N° %
Bien 83 86.45
Regular 8 8.33
Mal 5.20
Total. 96 100

La cifra de 86.45 % de pacientes
evaluados de bien expone un adecuado
uso del algoritmo por parte del personal

que trabajo en el diagnostico. Esta cifra

Fuente: Registro Primario. P =0.000

representd 83 pacientes de los 96 de la muestra. Los resultados son satisfactorios,

ellos deben ir en aumento en la medida que se gane mas experiencia en el

manejo del algoritmo, mejoren los medios tecnolégicos disponibles y la gestion

tanto clinica como administrativa.

Explicacion de las dificultades encontradas en los evaluados de regular y mal:

» De los 5 evaluados de Mal:

= 4 por no llegar al diagndstico histologico.

= 1 por llegar al diagndstico histolégico basado en el analisis citolégico del

esputo y con una demora diagnéstica de 23 dias.

» De los 8 evaluados como Regular:

= 4 fueron debidos a diagndstico entre 22 a 30 dias.

= 2 se debieron a diagndstico entre 14 y 21 dias pero con doble proceder

invasivo para diagnostico histolégico.

= 1 debido a diagndstico entre 14 y 21 dias pero la histologia fue por Citologia

del liquido pleural.

» 1 debido a diagndstico entre 22 a 30 dias y con doble proceder invasivo

para diagnostico histolégico.
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7abla 13: Papel de la histologia en la evaluacion del algoritmo, muestra:

» El no arribar a diagndstico histolégico constituy6 la causa de evaluacion de

mal en cuatro de cinco pacientes.

La evidencia histoldgica tuvo un gran peso en la evaluacion del algoritmo de hecho
de los cinco pacientes evaluados de mal, en cuatro estaba presente la falta de
conclusion histolégica (4.16%). Si se presta atencion a la tabla, se observa que la
importancia dada a la evidencia diagnéstica llevo siempre a la evaluacion de mal,
pues los ocho pacientes evaluados de regular presentaron diagndstico

histolégico.

Tabla 13: Papel de la histologia en la evaluacion del algoritmo. (n=96).

HISTOLOGIA
Si NO TOTAL
. N° % N° % N° %
EVALUACION

BIEN 83 | 86.45 0 -| 83| 86.45
REGULAR 8 8.33 0 - 8 8.33
MAL 1 1.04 4 4.16 5 5.20
TOTAL 92| 95.83 4 416 | 96 100
Fuente: Registro Primario. P =0.000

Como se ha referido anteriormente, no es aceptable hablar de diagnéstico de
cancer de pulmon sin tener evidencia cito/histologica (1,112). Es cierto que en
algunos pacientes por el estado de salud previa y/o actual o por falta de
consentimiento familiar y/o del paciente, no se puede llegar al diagnédstico
histolégico, de hecho el aspecto ético tratado en la metodologia (Capitulo I) lo
expone claramente. En esos casos es ético plantear la “posibilidad” del
diagnostico con la mayor evidencia basada en métodos no invasivos (esputo,

radiografias, TAC y ultrasonografia).
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7abla 14. Papel del tiempo diagnostico en la evaluacion del algoritmo,

muestra:
= Solo un paciente de los cinco evaluados de mal, presentd un tiempo
diagndstico superior a los 21 dias.
» De los 8 pacientes evaluados de regular, mas de la mitad (5) presentaron
un tiempo diagndstico superior a los 21 dias.
El tiempo del diagndstico fue otro de los pilares para la evaluacion del algoritmo,
su importancia es evidente al observar la tabla y comprobar que de los 13
pacientes evaluados de mal y regular , 6 presentaron un tiempo diagndstico entre
22 y 30 dias (Ver Anexo 5) y cuatro de ellos entre 15 y 21 dias. Solo tres fueron
diagnosticados antes de los 14 dias. El tiempo del diagndstico tuvo un gran peso

en la evaluacion.

El objetivo general del proyecto es agilizar el tiempo del diagndstico. Los
espafoles C Carrasquer Moya, A Solé Jovery S Peiré denuncian las demoras en
la realizacion de pruebas diagndsticas y estancias innecesarias en el cancer de
pulmén (53). Por otra parte sus colegas FJ de Castro y JM Gonzalez Ruiz definen
tanto los factores epidemiolégicos como los socios sanitarios en las demoras

diagndsticas del cancer de pulmon (54).

Tabla 14: Papel del tiempo diagndstico en la evaluacion del algoritmo. (n=96).

TIEMPO DE DIAGNOSTICO
< 14 dias 15 - 21 dias |22 -30dias TOTAL

N° % N° % N° % N° %
EVALUACION
BIEN 75| 78.12 8 8.33] 0 -1 83| 86.45
REGULAR 0 - 3 312 5 520 8 8.33
MAL 3] 3.12 1 1.04| 1 1.04| 5 5.20
TOTAL 78] 8125 12| 1250 6 6.25| 96| 100.00
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Fuente: Registro Primario. P=
0.000

7abla 15 Categorias de evidencia histologica para el cancer de pulmon en el afio
2003, muestra.

» La mayoria de los pacientes (65, 67.70%) fueron diagnosticados por medio

de una evidencia diagndstica certera.

La evidencia histoldégica es esencial para arribar al diagndstico, pero la gran
mayoria de los examenes para lograrlo son invasivos (con excepcion de la
citologia del esputo). La ética exige hacer el menor dafo, de hecho el algoritmo
propuesto trata de establecer prioridades en los medios diagndsticos segun las
formas de presentacion del cancer de pulmén. Con esta tabla se quiso demostrar
como se arribdé al diagnodstico en cada caso y de alguna forma evaluar el
cumplimiento por pasos del algoritmo (tercer pilar de la evaluacién).

Tabla 15: Categorias de evidencia histolégica para el cancer de pulmén en el

afio 2003. (n=96).

CATEGORIAS DE EVIDENCIA N° %
HISTOLOGICA.

UNA EVIDENCIA 65 67.70
DOS EVIDENCIAS 17 17.70
TRES EVIDENCIAS 6 6.25
NO HISTOLOGIA 4 4.16
CITOLOGIA DEL LIQUIDO PLEURAL 2 2.08
ESPUTO CITOLOGICO 1 1.04
DOS EVIDENCIAS MENORES* 1 1.04
TOTAL 96 100

Fuente: Registro Primario. P =0.000

Leyenda: * Citologia del esputo y del liquido pleural.
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El diagnodstico debe establecerse por una sola evidencia diagndstica exacta™,
ello en ningun momento limita al médico de asistencia, pues en algunas
situaciones es necesario realizar varios procederes, sobre todo cuando nos

adentramos en el estadiamiento (113).

De los 17 pacientes con doble evidencia histolégica, por métodos invasivos, tres
fueron evaluados de Regular por anadir mas de 14 dias al tiempo del diagndstico.
El resto, 14 fueron evaluados de Bien al igual que los seis pacientes con triple
evidencia histoldgica (siempre tenian incluidos al esputo citologico), respetando y
aceptando el criterio del médico de asistencia. De los dos pacientes con
diagndstico por citologia del liquido pleural, uno fue evaluado de Regular (ademas
tenia 16 dias de tiempo diagndstico) y el otro de Bien por establecer el diagndstico
de forma clara y suficiente. El paciente diagnosticado solamente por esputo
citolégico fue evaluado de Mal. El paciente con diagndstico histolégico por
citologia del esputo y el liquido pleural fue evaluado de Bien (su diagndstico fue a

los 14 dias, y estos métodos dieron diagndstico de certeza).

Gréfico 8. Relacion del tiempo y el método de diagndstico utilizado, muestra

e Con el Método 2 (algoritmo propuesto) se observa que el tiempo de

diagnéstico disminuye significativamente.

Con el grafico 8 se demuestra que el tiempo del diagndstico al utilizar el algoritmo
propuesto disminuye de forma significativa. El diagndstico por el método que
tradicionalmente se utilizaba en el Hospital, muestra una dispersion hasta de 70
dias con una media de 27.71 dias. El diagnéstico que se realiz6 a partir del
algoritmo propuesto plante6 una dispersion que no sobrepas6 los 30 dias con una
media de 10.27 dias. Se le aplica un t de Student y se demuestra que las variables
guardan relacién, son dependientes, o sea, que el “Tiempo de Diagnéstico”

depende del método de diagndstico utilizado (prob.=0.00.).

35 Debe de dar la variante histolégica y nunca plantear: positivo de células neoplésicas o malignas. El subtipo histolégico

seria el diagnostico de excelencia.
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Grafico 8: Relacién del tiempo y el método de diagndstico utilizado.
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Metodos de diagnostico

Fuente: Tabla 12/Anexo 20.
Leyenda:

Métodos de diagndstico utilizados: 1 Diagndstico por el método tradicional (Etapa

prealgoritmica). 2 Diagndstico por el algoritmo propuesto.

( ) La linea roja significa la media para el tiempo de diagndstico utilizado en
cada grupo.
( ) Los numeros resaltados en gris corresponden a la media del tiempo de

diagndstico utilizado en método de diagnostico.
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Se concluye que el algoritmo propuesto redujo el tiempo de diagndostico en

una media de 17.44 dias®. Resulta impactante que el 93.75 % de los pacientes®
en la etapa algoritmica fueron diagnosticados antes de los 21 dias y que para esa
misma fecha en la etapa prealgoritmica se habia diagnosticado solo el 38.28% de

los pacientes®.

2.4.5. Medicién del impacto econémico.

El impacto establece la dimensién, casi exacta, de un proyecto, al expresar los
cambios que las innovaciones cientifico-técnicas provocan en el origen,
composicion y dinamica de las necesidades sociales y las actividades que las

satisfacen (114).

Cuba, esta inmersa en un proceso de recuperacion econdémica al cual la ciencia y
la innovacion tecnoldgica han de contribuir. La medicion de los resultados de la
ciencia y la innovacion se convierte en un proceso absolutamente necesario. Fidel

Castro Ruz*®

llamé a fortalecer cada vez mas el impacto de la ciencia y la
innovacion tecnoldgica sobre la economia y la sociedad, plante6é ademas que “el

pais debe de ser capaz de vivir de sus producciones intelectuales”.

Medir el impacto es una necesidad y su principal objetivo es evaluar el beneficio
tangible y la repercusion del resultado. “Sin resultados no hay impacto. Si nos
quedamos en el resultado hablaremos de un posible o potencial impacto, pero no
de impacto real. El resultado refleja el grado de cumplimiento del objetivo. El
impacto es un beneficio logrado, medible, que aporté a la economia, favorecio a

alguien, mejord algo... “*°

36 Cifra obtenida de la resta de la media del método diagndstico por el algoritmo propuesto a la media del método
tradicional (27.71-10.27)

37 Cifra obtenida de la suma del por ciento de pacientes diagnosticados antes de los 14 dias y entre los 14 y los 21 dias en
la etapa algoritmica (81.25+12.50) (ver tabla 12 en Anexo 20).

38 Cifra obtenida de la suma del por ciento de pacientes diagnosticados antes de los 14 dias y entre los 14 y los 21 dias en
la etapa prealgoritmica (15.98+22.31) (ver tabla 12 en Anexo 20).

0 Discurso pronunciado por el Comandante en jefe Fidel Castro Ruz el 15 de enero del 2002.
Segun los autores Vito Quevedo, Jesus Chia y Armando Rodriguez del Ministerio de Ciencia, Tecnologia y Medio

Ambiente de Cuba.
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Este proyecto tiene entre sus objetivos racionalizar y economizar los recursos

tecnoldgicos disponibles, unido al interés, al trabajo en colectivo, al sentido
humanista e interdisciplinario, a la alta calificacion del personal, etc. El pais se
encuentra inmerso en una batalla de ideas donde el sentido de la racionalidad
debe propiciar que los recursos tecnoldgicos rindan el maximo, logrando iguales o
mejores resultados que en el primer mundo. Entre los impactos de este proyecto
se encuentran: economizar y dar un uso mas racional a los recursos tecnoldgicos
con que se cuenta en el hospital, fortalecer el trabajo en equipo , los valores y
concepcion humanista de los profesionales, el enfoque interdisciplinario en el

abordaje de los problemas de salud.

El sistema de valores sobre los que se fundamenta la sociedad cubana vy en
particular la actividad médica, garantizan el desarrollo en los profesionales de
actitudes que permiten el desenvolvimiento de sus funciones a pesar de las
carencias que atraviesa el pais, por otra parte el estado asume la responsabilidad
de asegurar la salud como derecho de la poblacién, es incuestionable que los
resultados alcanzados en materia de salud en estos ultimos cuarenta y ocho anos,

son el fruto de la la voluntad politica del gobierno.

El impacto econdmico de esta investigacion se hace tangible en:
e La utilizacion eficaz, racional y con mayor nivel cientifico de los medios
diagndsticos para el cancer de pulmén.
e La reduccion del tiempo del diagndstico (17.44 dias), disminucion de la
estadia hospitalaria, y del indice ocupacional por cama.
e La reduccion del tiempo de estadia para los acompafantes, permitiendo su
rapida incorporacion a las actividades laborales.
e En algunos casos, contribuye a reincorporar estos pacientes mas
tempranamente a su medio social y laboral.
La medicién del impacto econdémico, en términos de disminucion de costos,
requiere de indicadores cuantitativos. Se consideré el 50 % (en concepto de

certificado médico) del salario promedio sobre el salario medio por afio del
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quinquenio 1996-2000*' para la provincia de Camaguey, resultando en 196.40
$. Segun la Ley 24/79 del sistema de seguridad social del presidente de la
Asamblea Nacional del Poder Popular.

- El costo del dia/cama es de 30.83*? en el servicio de Medicina interna,

donde fueron atendidos los pacientes con cancer de pulmon.

Tabla 15: Analisis de costo basado en el promedio de estadia para cada
paciente en las dos etapas del estudio.

Indicadores de | Etapa prealgoritmica Etapa algoritmica Ganancia
costo (1996-2000) (2003)
Estadia *Costo | Estadia Costo Estadia | Costo
promedio (MN) promedio (MN) (MN)
Certificado 27.71 113.37** 10.27 55.20*** | 17.44 58.17
médico
Dia/cama 27.71 854.29 10.27 316.62 17.44 | 537.67
(30.83 %)
Total 27.71 967.66 10.27 371.82 17.44 | 559.84

Leyenda: *Costo (MN): Costo en moneda nacional. **Costo (MN): Costo en
moneda nacional. Con promedio salarial para los 5 afios en 196.00$*.
***Costo (MN): Costo en moneda nacional. Con promedio salarial en
258.00%.

En la tabla 15, se expone el célculo comparativo de los resultados econdémicos

entre el costo del diagnostico en la etapa prealgoritmica (método tradicional) y el

#! Cifras aportadas por la Direccion Provincial de Finanzas y Precios del Poder Popular (subdireccion de
presupuesto) (Salarios medios por afios en el quinquenio 1996-2000: 1996- 179.00 $; 1997-188.00 $; 1998-
193.00 $; 1999-207.00 $; 2000-215.00 $; salario promedio=196.40 $).
#2 Cifra aportada por la Direccion Provincial de Finanzas y Precios del Poder Popular (subdireccion de
presupuesto, esfera de la salud).
*3 Cifras aportadas por la Direccion Provincial de Finanzas y Precios del Poder Popular (subdireccion de
presupuesto) (Salarios medios por afios en el quinquenio 1996-2000: 1996- 179.00 $; 1997-188.00 $; 1998-
193.00 $; 1999-207.00 $; 2000-215.00 $).
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costo luego de la utilizacion del algoritmo. En la tabla 16 se demuestra el valor

economico que representa la disminucion de la estadia hospitalaria a 17 dias.

Tabla 16: Dinero ahorrado con los 17.44 dias en que se redujo la estadia

hospitalaria en la etapa algoritmica.

Indicadores de Costo ($) No de pacientes Total ($)
costo

Certificado 93.74* 36** 3374.64
médico

Dia/cama 537.67 96 51616.81
(30.83 %)

Ganancia total %////////////%W/////////////////////////// 54 991.45

Leyenda: * Tomando como referencia el salario medio de la provincia en el 2003,
258.00 $* 'y sacando el CM al 50% por concepto de ingreso
hospitalario

** Cifra que representa los 36 trabajadores de los 96 pacientes atendidos

en el 2003 con el algoritmo.

Cada paciente con cancer de pulmoén, laboralmente activo e ingresado en el
Hospital Universitario para ser diagnosticado con la ayuda del algoritmo, tuvo una
ganancia diaria de 559.84 $ en el 2003. Reducir en 17.44 dias el diagndstico de
esta enfermedad logré un costo recuperado total de 54 991.45 $ en moneda
nacional (2199.65 en MLC*).

Esta es una innovacién organizacional donde se reduce el tiempo del diagndstico
para el cancer de pulmén con los mismos recursos, no hay que invertir, no se
producen costos adicionales, se utilizan los mismos recursos de una manera mas

racional y organizada, impactando en la esfera de la calidad de los servicios.

* Cifra aportada por la Direccion Provincial de Finanzas y Precios del Poder Popular (subdireccion de
presupuesto)
* Moneda libremente convertible
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La medicion del impacto social, resulta mucho mas complejo, por las multiples

aristas de la dimension social, y los indicadores no siempre son cuantitativos ni
tampoco facilmente identificables. No vamos a medir el impacto social de esta
investigacion, solo queremos esbozar la contribucion al desarrollo de la sociedad

de esta tecnologia organizacional.

La utilizacion o implementacion del algoritmo beneficia a todas las personas donde
se sospecha un cancer de pulmoén, pues logré disminuir el tiempo del diagndstico
en 17.44 dias. La instauracion rapida del tratamiento, significa tiempo de vida util,
mayor sobrevida y para algunos, curacion. En ciertas variantes histolégicas el
crecimiento tumoral es tan rapido que un dia (24 horas) cuenta (115).

Este proyecto tiene un caracter humanista.

La salud debe considerarse como capacidad social para tener calidad de vida por
lo que depende de exigencias sociales, solidaridad y de la cultura de factores
exogenos.

¢, Qué pasa cuando no hay salud? , ;Qué ocurre en la mente y en la vida de un
hombre cuando aparece el cancer?, la respuesta es practica: cambia el sentido de
la vida, los objetivos que justifican la plenitud de la existencia en un individuo, se
ven amenazados. El sentido de la vida esta socialmente condicionado y tiene un

caracter personificado e individual (116).

El individuo enfermo y sus familiares reclaman socialmente atencion médica,
necesitan ayuda. En nuestra sociedad se tiene respeto ante esta condicion y el
sentido de la vida para el personal de la salud debe ser una alta motivacion. La
calidad de vida influye de manera decisiva en el nivel de salud. El profesional del
ramo tiene la responsabilidad moral de contribuir, con su juicio experto y su

accionar, al mejoramiento de la salud de la poblacién a su cargo.
El cancer de pulmén es una enfermedad maligna, que lleva al enfermo, los

familiares y amigos a participar de una batalla entre la vida y la muerte. La

poblacion cubana es culta, instruida, conoce de enfermedad y de acciones de
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salud, exige calidad de atencidn médica; es una poblacion preparada que

necesita solucionar, de forma rapida y cientifica, su problema de salud.

2.4.6. Analisis del procesamiento estadistico multivariado.
Donde solo se tienen en cuenta los pacientes atendidos bajo el algoritmo

propuesto (n=96).

2.4.6.1. REDUCCION DE DATOS. (Variables).
Se empled el analisis de componentes principales, con el propdsito de reducir las
variables a procesar agrupandolas segun su peso (mayor significacion

estadistica).

Tabla 17: Componentes principales y sus varianzas.

Componentes principales y sus varianzas

Componentes | Varianza explicada (%) Varianza total explicada (%)
1 8.846 8.846
2 8.558 17.404
3 6.996 24.400
4 6.134 30.534
5 5.437 35.971
7 4.675 45.773
8 4.144 49.917
9 4.005 53.922
10 3.918 57.840
11 3.480 61.320

Fuente: Anexo 29
Intervienen en dicho analisis, las variables que tienen varianza diferente a cero.
Del total de variables en estudio, se incluyeron 39 variables que cumplieron el

supuesto del modelo, cuya varianza es mayor que cero.
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Se seleccionan los componentes principales hasta llegar a mas del 60% de
explicacién de la varianza total (Anexo 27), apoyado ademas, por el analisis del

grafico de sedimentacion (Anexo 28).

Como resultado del analisis inicial de 39 variables, se obtienen solo 11 variables
(componentes principales), que seran utilizados posteriormente como variables

independientes en la regresion logistica (RL).

2.4.6.2. REGRESION LOGISTICA.

El modelo de regresién logistica se expresa de la forma siguiente:
1

Prob.(Y =1) =
1+ exp (—ﬂo—ﬂlcg_ﬂchz_ ----- _ﬂIICRI)

Donde:

Variable dependiente Y = Categoria del tiempo diagndstico segun lo planteado por
la OMS y OPS.

Variables independientes: Se emplean los Componentes Principales obtenidos del
analisis anterior.

CP1 = Primer Componente Principal

CP, = Segundo Componente Principal

CP3 = Tercero Componente Principal

CP4 = Cuarto Componente Principal

CPs = Quinto Componente Principal

CPs = Sexto Componente Principal

CP7; = Séptimo Componente Principal

CPg = Octavo Componente Principal

CPyo

CP1o = Décimo Componente Principal

Noveno Componente Principal

CP11 = Décimo Primer Componente Principal

2.4.6.3. ANALISIS DE LOS RESULTADOS DE LA RL. (ANEXO 30)
La probabilidad obtenida del ajuste del modelo es mayor que 0,05 (Sig.

=1.000), nos lleva a aceptar la hipoétesis nula, que indica que el modelo se ajusta,
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o sea, los 11 componentes principales se incluyen en el modelo y pueden
pronosticar la probabilidad de pertenecer a una de las categorias del tiempo
diagnostico ( antes o despues de los 21 dias) utillizando las variables

independientes analizadas.

Segun el contenido de los 11 componentes principales del modelo se resume en
las siguientes caracteristicas (ver anexo 31):
- Manifestaciones clinicas: disnea, estertores humedos, sintomas generales y
dolor toracico.
- APP: tabaquismoy EPOC.
- Forma de presentacion: atelectasica, neumédnica, nodulo solitario y
pleuresia.
-  Examenes complementarios positivos: ultrasonografia del torax y citologia
del liquido pleural.
- Metastasis: toma de ganglios linfaticos.

- Tipo histoldgico: células gigantes.

Los pacientes que presenten estas caracteristicas mediante el algoritmo pueden
ser diagnosticados antes de los 21 dias de ser admitidos en el Hospital
Universitario “Manuel Ascunce Domenech” de Camagley con diagnéstico
presuntivo de cancer de pulmoén. De tal forma concluimos que los 11 componentes
principales se incluyen en el modelo y pueden pronosticar la probabilidad de
pertenecer a una de las categorias del tiempo diagnostico, antes o despues de los

21 dias, utilizando las variables independientes analizadas.

CONCLUSIONES DEL CAPITULO lil.

% Se expuso de forma detallada como se realizd el algoritmo, su
funcionamiento y la labor de capacitacion.

« Al implementar el algoritmo en 96 pacientes (2003), se obtuvieron los
siguientes resultados: se agilizé el diagndstico del cancer de pulmén (la

mayoria de los pacientes fueron diagnosticados antes de los 21 dias), se
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mejoré en la utilizacion y positividad de los medios diagndstico, se
disminuy6 el tiempo diagndstico en una media de 17.44 dias.

+« El algoritmo creado se estableciéo como instrumento rector de la conducta a
seguir para el cancer de pulmén en el Servicio de Medicina del Hospital
Universitario “Manuel Ascunce Domenech” de Camaguey.

« EI modelo obtenido por el analisis multivariado puede pronosticar la
probabilidad de que un paciente pueda ser diagnosticados antes o despues
de los 21 dias de ser admitidos en el Hospital Universitario “Manuel
Ascunce Domenech” de Camaguley con diagndstico presuntivo de cancer

de pulmon.

3. CONCLUSIONES
¢ El comportamiento clinico epidemiolégico del cancer de pulmén en el
Hospital Universitario “Manuel Ascunce Domenech” de Camaguey en un
periodo de seis afos fue como sigue:

- Su incidencia se duplicé, prevalecié en hombres (3:1), resulté mas
frecuente entre los 55y 75 afos.

- ElI tabaquismo fue el factor de riesgo predominante
independientemente de la edad, el sexo, el tipo histoldégico y/o la
forma de presentacion.

- Clinicamente tuvieron mayor frecuencia la forma neumodnica de
presentacion, los sintomas y signos: disnea, tos y sintomas
generales, las metastasis a cerebro, ganglios linfaticos y/o
mediastino.

- Las manifestaciones paraneoplasicas fueron mas frecuentes entre

los 55 y a 65 afos y en el tipo histolégico microcitico.

¢ Existia una gran demora para establecer el diagndstico del cancer de
pulmén en el quinquenio 1996-2000, superior a los 30 dias en mas de la
mitad de los casos y no se llegaba a la histologia en dos tercios de los
pacientes. Existia ademas baja utilizacion y positividad de los medios de

diagnosticos.
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¢ Con el algoritmo se logro: 1)- Agilizar el diagndstico del cancer de
pulmén pues la casi totalidad de los pacientes tuvieron diagnostico
histolégico antes de los 21 dias a su ingreso. 2)- Mejoria significativa en la
utilizacion y positividad de los medios diagndstico. 3)- Mejoras en la
organizacion del proceso de diagndstico, en la utilizacion de los recursos
materiales y humanos, en la gestion y en el nivel cientifico. 4)-

¢ Dar cumplimiento a la hipotesis planteada al disminuir el tiempo del
diagnostico en una media de 17.44 dias. 5)- Disminuir los costos por
pacientes en 559.84 $ y una ganancia total de 54 991.45. 6)- Establecerlo
como instrumento rector de la conducta a seguir para el cancer de pulmoén
en el Servicio de Medicina del Hospital Universitario “Manuel Ascunce
Domenech” de Camaguey.

¢ El modelo obtenido a partir del analisis multivariado (componentes
principales y regresion logistica), puede pronosticar la probabilidad que
tiene un paciente que ingrese en el Hospital Universitario, con diagndstico
presuntivo de cancer de pulmoén de pertenecer a una de las categorias del
tiempo diagnostico (antes o despues de los 21 dias), utilizando las

variables independientes analizadas.
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4. RECOMENDACIONES

La solucién para luchar contra esta enfermedad es la erradicacion del
habito tabaquico y para ello se debe insistir en la comunicacion, en trazar
politicas ministeriales y de Estado férreas, en redoblar los esfuerzos en la
atencion primaria de salud: con la educacion sanitaria, la identificacion del
personal en riesgo y en brindar opciones de desintoxicacion.

Este modelo metodoldgico propuesto, puede ser aplicado para agilizar el
diagndstico de otras enfermedades oncoldgicas.

El algoritmo puede adecuarse en otros centros hospitalarios de la provincia
y del pais con condiciones objetivas y subjetivas parecidas al Hospital
Universitario “Manuel Ascunce Domenech” de Camaguey, identificando
previamente sus problemas.

La solucion ideal para agilizar el diagndstico y hacerlo de una forma mas
humana, seria el estudio ambulatorio rapido o la creacion de unidades
multidisciplinarias hospitalarias para el manejo del carcinoma
broncogénico.

El modelo de prediccion del tiempo diagnéstico puede convertirse en un
instrumento para medir la calidad de la atencion médica a los pacientes
diagnosticados de cancer de pulmén en el Hospital Universitario “Manuel

Ascunce Domenech” de Camaguey.
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ANEXOS

Anexo 1. Modalidades de biopsias dependiendo de las circunstancias clinicas para

Biopsia bronquial o transbronquial: en el curso de una fibrobroncoscopia.
Biopsia ganglionar: obtenido mediante mediastinoscopia.

Biopsia percutanea de ganglios palpables: Se debe explorar las fosas
supraclaviculares y si existen adenopatias se deben biopsiar.

Biopsia de Daniel o biopsia de ganglios escalénicos: Consiste en extirpar
la grasa preescalénica y estudiarla histopatoldgicamente. Si el estudio es
positivo, es un criterio de inoperabilidad. La escasa correlacion entre una
biopsia negativa y la posibilidad de tener un carcinoma de pulmén ha
hecho que esta técnica haya sido practicamente abandonada.

Biopsia de masa de partes blandas: Se biopsiara las lesiones
sospechosas accesibles si aun no se ha establecido el tratamiento o si la
determinacion del estadio se basa en el hecho de que una determinada
lesion sea o no cancer.

Biopsia 6sea de una lesion osteolitica: Se determina por la radiologia del
hueso afecto o por gammagrafia 6sea.

Biopsia de médula 6sea: Se suele hacer una puncién de cresta iliaca
sobre todo en oat-cell que suele metastatizar en médula O6sea
frecuentemente.

Biopsia pleural: Si es tumor periférico y existe derrame pleural.

Biopsia pulmonar percutanea o transparietal o transpleural: Existen
diversos métodos como la biopsia aspirativa, la biopsia con aguja

cortante y el taladro ultrarrapido de aire comprimido.

el diagnéstico del cancer de pulmén.

Fuente: Referencias bibliograficas: 1y 5.




Anexo 2: Intervenciones a realizar para dar soluciones a los problemas
identificados en el diagndstico del cancer de pulmén en el Hospital

Universitario:” Manuel Ascunce Domenech”.

1ro. Presentar los resultados parciales del proyecto al consejo
cientifico.

2do. Reunir a los profesores y especialistas de mayor experiencia de
todos los servicios para juntar toda la experiencia y lograr un algoritmo
de trabajo que respondiera a nuestras realidades con los recursos
materiales y humanos disponibles.

3ro. Realizar un consenso de muestras para estudio citolégico, con
todos los servicios comprometidos.

4to. Capacitar a todo el personal en el tema mediante un curso
postgrado provincial que incluiria el algoritmo disefiado,en aras de que
fuera establecido el mismo en la institucion como instrumento rector
en la conducta a seguir en todo paciente que ingresara al hospital con
diagndstico de cancer de pulmén.

5to. Utilizar un afo de trabajo para validar el algoritmo como
instrumento diagndstico.

6to. Presentar los resultados a la comunidad cientifica, comenzando
por el consejo cientifico del hospital, luego el provincial y asi
sucesivamente.




Anexo 3: Servicios,

Profesores y especialistas de mayor experiencia que

participaron en la confeccién del algoritmo para agilizar el diagndstico

del cancer de pulmén en el Hospital Provincial: “Manuel Ascunce

Domenech”

Leyenda:

PROFESORES Y/O ESPECIALISTA
DE EXPERIENCIA

Dr. Rafael Pila Pérez * (1)

Dr. Carlos E.Salazar Cueto *** (1)
Dra. Yamilet Villalonga Moras *** (1)
Dr. Regino Rodriguez Acosta **** (1)
Dr. José M Arrieta Moralez* (1)

Dra. Cristina Rivero Garcia *** (1)

Dr. Héctor Pereira Recio *****

Dr. Arturo Sanchez Baez *

Dra. Odalis Durruthy Willson *****
Dra. Verdénica Garcia lllan *****
Dr.CM. Ramdén Romero Sanchez ** (1),(2)
Dr. Eladio Maurant Mallo * (1)

Dr. Lazaro Gonzalez Sal6m

Dra. Zoilamis Gutierrez Candelaria (1)
Dr. José Luis Quezada Suarez

Dr. Mario Mendoza del Pino** (1)
Dra. Silvia Mendoza Carmenates *****
Dra. Acela Mesa Gutierrez.

Dr. Ubaldo Cardoso Rodriguez ****
Dr. Luis Castillo Toledo ****

SERVICIO AL QUE
PERTENECE

Medicina Interna
Medicina Interna
Medicina Interna
Medicina Interna
Imagenologia
Imagenologia
Imagenologia
Anatomia Patoldgica
Anatomia Patoldgica
Anatomia Patoldgica
Cirugia General
Cirugia General
Cirugia General
Neumologia
Neumologia
Oncologia
Oncologia
Microbiologia

Higiene y Epidemiologia

Otorrinolaringologo

* Profesor Consultante
** Profesor Titular

*** Profesor Auxiliar

**** Profesor Asistente

*hkkk

Profesor Instructor

(1) Especialista de 2do Grado.




(2) Doctor en Ciencias Médicas.



Anexo 4: Equipo multidisciplinario creado para velar por el cumplimiento del

algoritmo.

PROFESORES Y/O ESPECIALISTA
DE EXPERIENCIA

SERVICIO AL QUE
PERTENECE

= Dra. Alina Monteagudo Canto (1) Medicina Interna
= Dr. Carlos E. Salazar Cueto (1) Medicina Interna
= Dra. Yamilet Villalonga Moras (1) Medicina Interna
= Dr. Regino Rodriguez Acosta (1) Medicina Interna
= Dr.José M. Arrieta Moralez (1) Imagenologia
= Dra. Cristina Rivero Garcia (1) Imagenologia
= Dr. Héctor Pereira Recio Imagenologia
= Dra. Odalis Durruthy Willson Anatomia Patoldgica
= Dra. Verdnica Garcia lllan Anatomia Patolégica
= Dr.CM. Ramén Romero Sanchez (1),(2) Cirugia General
= Dr. Eladio Maurant Mallo (1) Cirugia General
= Dr. Lazaro Gonzalez Salém Cirugia General
= Dra. Zoilamis Gutierrez Candelaria (1) Neumologia
= Dr.José Luis Quezada Suarez Neumologia
= Dra. Silvia Mendoza Carmenates Oncologia
Leyenda:

Anexo 5: Criterio del equipo multidisciplinario para evaluar el tiempo de realizacién

(1) Especialista de 2do Grado.
(2) Doctor en Ciencias Médicas.

del diagnéstico.




Excelente < 14 dias
Aceptable 15— 21 dias
Mal 22 - 30 dias
Inaceptable > 30 dias

Fuente: Segun bibliografia: 13, 52-56, 91-94,104-110.

Anexo 6: Evaluacién del algoritmo.

Evaluacion Cumplimiento Evidencia Tiempo del Total
por pasos histoldgica diagndstico

Bien 30-25 40 30-25 100-90

Regular 25-20 35-30 25-20 89-70

Mal <20 <30 <20 <70

Fuente: Criterio del equipo multidisciplinario.

Nota: La evaluacién por pasos se encuentra de forma explicita en el capitulo Il




Anexo 7: Evaluacién del estado clinico segun ECOG

Escala de ECOG

Escala de Karnofsky

Grado Descripcion Puntos Descripcion
100 Normal. No presenta sintomas o
Capaz de llevar a cabo una signos de enfermedad
0 actividad fisica normal sin Capaz de una actividad normal,
restricciones. 90 ligeros sintomas o signos de
enfermedad
_ _ Actividad normal con esfuerzo.
Sintomatico, pero ambulatorio. . _
o 80 Algunos sintomas o signos de
Restriccion en actividades
_ _ enfermedad
fisicas vigorosas, pero : : :
1 _ Puede cuidar de si mismo.
ambulatorio y capaz de hacer o
o Incapaz de desarrollar una actividad
trabajos ligeros o de 70 _ .
. o trabajo activo normales.
naturaleza sedentaria.
Precisa ocasionalmente asistencia,
En cama menos del 50 % del )
. _ pero es capaz de atender por si
tiempo. Ambulatorio y capaz )
o 60 mismo a la mayor parte de sus
de valerse por si mismo, pero _ _
2 _ _ ) propias necesidades
incapaz de trabajar. Mas del
50 % del tiempo vigil, fuera de : : :
Requiere asistencia y frecuentes
la cama. 50 _ o
cuidados médicos.
_ Incapacidad. Encamado. Requiere
Capaz de realizar sus 40 _ _ _ _
) asistencia y cuidados especiales.
cuidados personales, pero :
3 ] ) Grave incapacidad. Estado severo.
mas del 50 % del tiempo o
) ) 30 La muerte no es inminente.
confinado a la cama o silla. _ o
Requiere hospitalizacion.
Completamente incapaz de Estado grave. Intenso tratamiento
4 realizar ningun esfuerzo, 20 de sostén. Requiere hospitalizacion

confinado totalmente a la




cama. Estado muy grave (moribundo).
10 Proceso fatal que progresa
rapidamente.
Muerto. 0 Muerto.




ANEXO 8: COMITE DE ETICA PARA LA INVESTIGACION CLINICA DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO: "MANUEL ASCUNCE DOMENECH".

El Comité de Etica esta integrado por:

Nombres y apellidos: Cargo:
1. Dr. Odrey Fabelo Gutierrez Presidente
2. Lic. Adela Artola Guerra Secretaria
3. Dr. Jose Luis Abello Sanchez Miembro
4. Dr. Francisco Avila Riopedre Miembro
5. Dr. Victor Alfonso Sam Miembro
6. Dr. Justo de Lara Abad Miembro
7. Dra. Maria del Carmen Cebrian Miembro
8. Dr. Eugenio de Zayas Alba Miembro
9. Dra. Matilde Landin Soris Miembro
10. Dra. Wadalupe Lopez Lastre Miembro

11. Lic. Nilda Villalobos Lépez Miembro



ANEXO 9

Tabla 1: Distribucién de la muestra segun los afios. (n=365).

Distribucién por afnos N° %
1996 47 12.87
1997 35 9.58
1998 45 12.32
1999 61 16.71
2000 81 2219
2003 96 26.30
Total 365 100

Fuente: Registro primario. P =0.000



Anexo 10

Tabla 2: Factores de Riesgo presentes en la poblacién estudiada (n=365).

Factores de riesgo N° %
Fumador 249 68.21
EPOC 125 34.24
Exfumador 51 13.97
Fumador pasivo 38 10.41
Asma Bronquial 24 6.57
Antecedentes Patoldgicos Familiares. 16 4.38
Bronquiectasia 13 3.56
Tuberculosis 10 2.74

Fuente: Registro primario.

Leyenda:

m Factores de riesgo asociados al tabaco.

P =0.000




Anexo 11

Tabla 3: Variantes histolégicas en el cancer de pulmén. (N = 185).

Variantes histolégicas N° %
Adenocarcinoma 69 37.29
Carcinoma de células escamosas 61 32.97
Carcinoma de células gigantes 29 15.67
Carcinoma de células pequenas 18 9.72
Mucoepidermoide 4 2.16
Tumor carcinoide 2 1.08
Carcinosarcoma 2 1.08
Total 185 100

Fuente: Registro primario.

P =0.000




Anexo 12

Tabla 4: Relacidn entre tipos histoldgicos y factores de riesgo

TIPOS HISTOLOGICOS (n=185)

Factores de Células Células Células Carcino- | Mucoepi-
Riesgo ADC' escamosas | gigantes | pequefas | Carcinoid® | sarcoma | dermoide
(n=69) (n=61) (n=29) (n=18) (n=2) (n=2) (n=4) (
N° | % N° | % N° | % N° | % N° | % N° | % N°| % |N°
Fumador 47 | 68.11 | 41 67.21 19 |65.51 | 11 p1.11 2] 100 | 1 50 75 | 1:
EPOC’ 18 | 26.08 | 21 | 3442 | 7 |24.13 7 B8.88 1 50| O -l 2 50 | !
Exfumador 13118.84 | 10| 16.39| 3 (10.34 4 p2.22 0 -1 0 -1 25|
A. Bronquial* 711014 | 4 6.55 | 4 13.79 3 [16.66 0 -1 50| O -
APF® 6| 869 | 0 -] 2] 6.89 0 - 0 -1 50| O -
F.Pasivo® 3| 434 | 5 819 | 1| 3.44 2 11.11 0 -1 0 -1 0 -
TB’ 3| 434 3| 491] 0 -1 0 -1 o0 -1 0 -1 0 -
Bronquiectasia | 3| 4.34 | 1 163 | 1| 3.44 0 - 0 -1 0 -1 0 -
TOTAL 69 | 37.29 | 61 3297 29 | 15.67] 18 | 9.72 2108 2/1.08| 4| 2.16| 1¢
Fuente: Registro primario.
P =0.333
Leyenda:

m Factores de riesgo asociados al tabaco.

m Resultados en relacion al tipo histolégico especifico.

m Resultados en relacion a los 185 pacientes con estudios histolégicos.

' Adenocarcinoma.? Tumor Carcinoide.® Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.* Asma

bronquial. ° Antecedentes patoldgicos familiares.® Fumador pasivo.” Tuberculosis

pulmonar.



Anexo 13

Tabla 5: Relacién entre las formas de presentaciéon del cancer de pulmén y factores de riesgo.

Factores FORMAS DE PRESENTACION (N= 365)
de Neumoni |Pleuresia |Atelectacia| Hiliar Nodulo Masa Mediastin | Veértice | Absceso
riesgo ca solitario | periférica o]
(n=81) (n=78) (n=70) (n=52) (n=49) (n=37) | (n=12)
(n=124) (n=37)
N° | % N° | % N° | % N° | % N° | % N° | % N° | % N° | % N° | %
Tabaquism 58|46.67| 41/50.61| 36|46.15| 37/52.85| 25/48.07| 21|42.85| 17|45.94 17/45.94| 5/41.66
o
EPOC' 26/20.96| 20(24.69| 25/30.05| 15/21.42| 12/23.07| 13/26.53| 7|18.91 711891 2/16.66
Exfumador 11| 8.87| 9|11.11 6| 769 7/10.000 6|11.53] 7/14.28/ 4|10.81] 4/10.81 O -
A.Bronquial® 7] 564 O - 3| 3.84 2 285 1| 192 4| 816 2| 540 3 8.10, 2/16.66
F. Pasivo® 6| 4.38) 6| 7.40{ 3| 3.84| 4| 571 5/ 9.61 2| 4.08) 5/13.51 3] 8.10f 3] 25
TB* 6] 4.38) 2| 2.46 1 1.28/ 0 | 1 1920 0 - 0 - 0 - 0 -
Bronquiectasi 6] 4.38) 1] 1.23 11 1.28 3| 4.28) O - 11 2.04 1] 2700 1] 2700 O -
a
APF® 4 438 2| 246| 3| 3.84 2| 285 2| 3.84 1| 2.04f 1| 270, 2| 5.40 -
TOTAL 124/33.97) 81|22.19 78/21.36| 70 19.17| 52(14.24| 49(13.42 37/10.13| 37/10.13| 12 3.28

Fuente: Registro primario.

P =0.262



Leyenda: m Factores de riesgo asociados al tabaco.
m Resultados en relacién a la forma de presentacion especifica.

m Resultados en relacion a los 365 pacientes de la muestra.

' Adenocarcinoma.? Tumor Carcinoide.® Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.* Asma bronquial. > Antecedentes patolégicos

familiares.® Fumador pasivo.” Tuberculosis pulmonar.



Anexo 14

Tabla 6: Formas clinico-radiolégicas de presentacién en el cancer pulmonar.

(n=365).

Formas clinico-radiolégicas N° %
Neumonica 82 22.46
Pleuresia 66 18.08
Hiliar 51 13.97
Atelectasia 47 12.87
Noédulo solitario 38 10.41
Masa periférica 32 8.76
Vértice 30 8.21
Mediastinal 22 6.02
Absceso 9 2.46

Fuente: Registro primario. P = 0.000



Anexo 15

Tabla 7: Relacién de la edad y las manifestaciones paraneoplasicas en el cancer de

pulmén. (n=64).

Manifestaciones

EDAD (afos)

26-45 46-55 56-65 66-75 >75 Total

Paraneoplasica. = = = -

N° | % Nl % [N°| % |[N°| % N°| % Ne| %
Anemia 5| 781| 4| 6.25| 8|1250| 4| 6.25| 4| 6.25| 25| 39.06
PNP’ 1 156 | 2| 312 5| 781| 2| 312| 2| 3.12|12|18.75
Dedos Hip? 0 0] 0 ol 6| 937| 1| 156| 2| 3.12| 9] 14.06
Hipercalcemia 0 0| O 0| 2| 312} 1| 156| 1| 156 | 4| 6.25
Deterioro Mental 0 0| 1| 156 | 3| 468 | O 0| O 0| 4| 6.25
Policitemia 11 156 | 0 0| 1| 156 | O 0| 1| 156 | 3| 4.68
Sindrome Miast.’ 11 156 | O 0| 2| 312| O 0| O 0| 3| 4.68
OANH* 0 0| O O 1| 15| 1| 156 | O 0| 2| 312
Ginecomastia 0 0| O 0| 2| 312| 0 0| O 0| 2| 312
Total 811250 | 7|10.93|30|46.87| 9|14.06| 10| 15.62 | 64 100
Fuente: Registro primario. P =0.000

Leyenda:

’Dedos Hipocraticos.

3Sindrome Miasténico.

'Polineuroradiculopatia periférica.

4Sindrome de secrecion inadecuada de la hormona antidiurética.




Anexo 16

Tabla 8: Relacidn entre las metastasis y los tipos histoldgicos en el cancer

pulmonar.
TIPOS HISTOLOGICOS
Metastasis ADC' Células Células Células Mucoepi- | Carcino-
escamosa gigantes pequefas | dermoide sarcoma
(n=69) s (n=29) (n=18) (n=4) (n=2)
(n=61)
N° | % N° | % N° %. | N° | % N° | % N° | %
Cerebro 711139 2| 3.27 71 241 311666 | O - 0 -
3

Mediastino 3| 4.34 8| 13.1 2| 6.89 311666 | 0 - 1| 50.0
1 0
Ganglios Linf.? 4| 7.79 71 114 4| 13.7 1 555| 1| 25.0 0 -

7 9 0
Higado 3| 4.34 5| 8.19 0 - 1 555| 0 - 0 -
Pulmoén 2| 2.89 3| 4.91 0 - 1666 | O - 0 -
C. Vertebral® 2| 2.89 1] 1.63 1| 3.44 2 1111 1| 25.0 0 -

0
Hueso 4| 7.79 0 - 1| 3.44 1 555| 0 - 0 -
Rifion 1| 1.44 0 - 0 - 0 -1 0 - 0 -
G.Suprarrenal’ 0 -] 1] 1.63 -l 1] 555] 0 -1 o -
Total 26 3768 | 27| 442 | 15| 51.7| 15| 83.33| 2| 500 1| 50.0
6 2 0 0

Fuente: Registro primario. P =0.058




Leyenda

m Resultados en relacion al tipo histolégico especifico.

'Adenocarcinoma. 2Ganglios linfaticos. *Columna vertebral. “Gladula suprarrenal.

Anexo 17

Tabla 9: Relacidn de la edad y las metastasis en el cancer de pulmén.

EDAD (afos)

Metastasis 26-45 | 46-55 56-65 66-75 > 75 Total
Ne| % |N°| % |[N°| % |N°| % |[N°| % | N° %

Cerebro 5/137| 6164 |15| 411 |13| 3.36| 3|0.82| 42|11.50
Mediastino 3/082| 3[082|10| 2.74| 9| 246| 4(1.09| 29| 7.94
Ganglios Linf.’ 4/109| 6|164| 5| 137| 7| 191 11027 | 23| 6.30
Higado 2/054| 4|1109| 2| 054 | 7| 191| 2054 | 17| 4.65
Pulmon 11027 3/082| 4| 109| 3| 082| 3|0.82| 14| 3.83
Columna Vert? | 4[1.09| 3/082| 5| 137| 1| 027 1][027| 14| 3.83
Hueso 3/082| 3/082| 2| 05| 3| 082 0 0o 11| 3.01
Rifdn 0 O 1/027| 1| 027] O 0| 0 0 2| 054
G.Suprarrenal.®>| 1[027| 0 O 1] 027 O 0| 0 0 2| 054
Total 23(16.30 |29 |7.94 | 451232 |43 | 11.78 | 14 | 3.83 | 154 | 42.19
Fuente: Registro primario. P =0.015

Leyenda: 'Ganglios linfaticos. ’Columna vertebral. *Gladula suprarrenal




Anexo 18

Tabla 10: Relacién entre las formas clinico-radiolégicas de presentacién y los tipos histolégicos del el cancer

pulmonar.
TIPOS HISTOLOGICOS (n =185)
ADC*** Células Células Células Muco- Carcino- | Carcinoides
Escamosas gigantes pequefias epidermoide | sarcoma (n=2)

Formas (n=69) (n=61) (n=29) (n=18) (n=4) (n=2)
Clinico- Ne [ % N [ % N [ % N [ % N [% [N [% |[N° %
Radioldgica
]

19 | 27.53 14 | 22.95 7] 2413 3 16.66 3 75 1 50 0 0
Neumoénica

16 | 23.18 10 | 16.39 3 10.34 3 16.66 0 0 0 0 0 0
Pleuresia

4 5.79 11| 18.03 3 10.34 2 11.11 1 25 0 0 1 50
Hiliar

6 8.69 14 | 22.95 5 17.24 1 5.55 0 0 0 0 1 50
Atelectasia

11| 15.94 3| 491 4 13.79 2 11.11 0 0 0 0 0 0
Nodulo S.*

5 7.24 5] 8.19 1 3.44 4| 2222 0 0 0 0 0 0
M.




periférica**
11| 15.94 3| 4.91 5 17.24 1 5.55 0 0 0
Vértice
2 2.89 6| 9.83 1 3.44 1 5.55 0 0 0
Mediastinal
0 0 2| 3.27 0 0 1 5.55 0 0 0
Absceso
74 40 68 | 36.75 29 15.67 18 9.72 2.16 1.08 1.08
Total
Fuente: Registro primario. P =0.262

Leyenda:

m Resultados en relacion al tipo histolégico especifico.

m Resultados en relacion a los 185 pacientes con estudio histolégico

*Nodulo Solitario, ** Masa Periférica, *** Adenocarcinoma.




Anexo 19.

Tabla 11: Relacién de la edad y las variantes histolégicas en el cancer de pulmén. (n

= 185).
EDAD (afos)
TIPOS 26-45 46-55 56-65 66-75 >75 Total
HISTOLOGICOS [ Ne T % Nel % [ NeT % IN°T % [Nl % | N° | %
Adenocarcinoma 61324 |11| 594 |28|15.13|12| 6.48 | 12| 6.48| 69| 37.29
Células 6324|114 | 756 |10| 540|15| 8.10| 16| 8.64 | 61| 32.97
Escamosas
Células Gigantes 41216 | 5| 270(10| 540 | 6| 3.24| 4| 216 | 291567
Células 11054 3| 162| 6| 3.24| 7| 3.78| 1 162 | 18| 9.72
Daniiafac
Tumor Carcinoide | 0 -1 0 -1 1 162 | 1 162 O - 2| 2.16
Carcinosarcoma 0 -1 1 054 O -1 1 162 O - 2| 1.08
Mucoepidermoide | 1 |0.54 | 1| 054 | 1 1.62 | 1 162 0 - 4| 1.08
Total 18 | 9.72 | 35| 18.91 | 56 | 30.27 | 43 | 23.24 | 33 | 17.83 | 185 100
Fuente: Registro primario. P=0.104




Anexo 20

Tabla 12: Relacién del tiempo y el método de diagndstico utilizado

Tiempo de Diagnostico (dias)

Métodos de Diagnostico <14 14 - 21 21-30 >30

Ne| % Ne| % N°| % N° %
Método Tradicional 4311598 |60 |22.31|52|19.33|114 | 42.38
Algoritmo Propuesto 78 18125121250 | 6 | 6.25 0 0

Fuente: Registro primario.

p = 0.000




Anexo 21: Modelo general para la base de datos.

1. Nombre y apellidos:
2. Numero de orden:
3. Numero de historia clinica:
4. Ano del diagnéstico:
41 1996
42 1997
43 __ 1998
44 1999
45 2000
5. Grupo de edades (afios):
51. <45
52._ 46-55
53._  56-65
54, 66-75
55. 76 ymas
6. Sexo:
6.1. __ Masculino
6.2. _ Femenino

7. Antecedentes de enfermedades pulmonares:

7.1. __ Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
7.2. __ Asma bronquial

7.3. ____ Tuberculosis

7.4. _ Bronquiectasia

7.5. ___ Neumoconiosis

8. Factores de riesgo:

8.1. _ Fumador

8.2. _ Fumador pasivo

8.3. _ Exfumador

8.4. _ Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
8.5. _ APF

9. Sintomas:
9.1. Tos



9.2. Disnea

9.3. ___ Dolor toracico

94. __ Hemoptisis

9.5. ___ Fiebre

9.6. __ Sintomas generales

10. Signos encontrados:

10.1. ___ Disnea

10.2. ___ Sibilancia localizada

10.3. ___ Crepitantes

104. _ Murmullo vesicular disminuido
10.5. __ Dedos hipocraticos

10.6. ___ Unas en vidrio de reloj

11. Manifestaciones y/o sindrome paraneoplasico:
11.1. OANH

11.2. __ Dedos hipocraticos

113. __ PNP

114. __ Deterioro mental

11.5. __ Sindrome miasténico

116. __ Anemia

11.7. ___ Policitemia

11.8. ___ Hipercalcemia

11.9. __ Ginecomastia

11.10. __ Sindrome de Cushing
12. Localizacién pulmonar:

121. __ Pulmédn derecho

12.2. __ Lébulo superior

12.3. ___ Loébulo medio

124. _ Lébulo inferior

125. __ Pulmon izquierdo

12.6. ___ Loébulo superior

12.7. ___ Lébulo inferior

13. Metastasis:
13.1. Hueso

13.2. Ganglios linfaticos



13.3. Mediastino

13.4.__ Columna vertebral
13.5.___ Glandula suprarrenal
13.6.___ Cerebro
13.7.___ Higado
13.8.___ Otro:

14. Formas clinicas radiolégicas:
14.1.__ Neumonica
14.2. _ Atelectacica
14.3.__ Derrame pleural
14.4.  Nodulo solitario
145.  Absceso
14.6. ____ Hiliar
14.7. __ Mediastinal
14.8. __ Veértice
14.9. _ Masa Periférica.

15. Medios diagnésticos y resultados:

15.1. _ Rxde Térax P-A
152. _  TAC
15.3. _ BAAF
15.4.___ Broncoscopia
15.5.__ Citologia del liquido pleural
15.6. _ Esputo citoldégico
15.7. ____ Biopsia de ganglio
15.8. __ Mediastinoscopia.
159.  Otros .Cual?
16. Tipo histolégico
16.1. ___ Adenocarcinoma
16.2. __ Carcinoma de célula escamosa
16.3. _ Carcinoma de célula gigantes
16.4. _ Cancer de célula pequefa
16.5. _ Carcinoides
16.6. __ Linfoma

16.7. Carcinosarcoma



17.
18.
19.
20.
21.
22.

23

24

16.8. Carcinoma mucoepidermoide

16.9. __ Histiocitoma fibroso maligno
16.10. __ Melanoma

16.11. __ Sarcoma

16.12. __ Blastoma

16.13. Otro:

1er Sintoma:

Fecha del 1er Sintoma

Fecha del ingreso

Fecha del egreso

Fecha del diagndstico

Tiempo del diagnéstico (dias):

221.__ Antesde 14

222. _ Entre15-21

22.3. _ Entre 22 - 31

224.  Mas de 31
. Evaluacién del algoritmo:

23.1___ Bien puntos
23.2 __ Regular puntos
23.3__ Mal puntos
. Regular o Mala ¢, Por qué?:

25. Cumplimiento por pasos

241 Cumplimiento adecuado.
242 Omisién de un paso.

24.3 __ Omisidon de mas de un paso.



Anexo 22:

Algoritmo para el diagndstico eficiente y agil del Cancer de Pulmén. Hospital Universitario: “Manuel Ascunce

Domenech ” Camagiiey. Ao 2003.

ALGORITMO PARA AGILIZAR EL DIAGNOSTICO DEL CANCER DE PULMON

Paciente = 45 ainos
Tabaquismo y/o EPOC

Tos,
dolor

con

disnea,
toracico,

sintomas generales,
fiebre, hemoptisis,

disfonia, sibilancias.

Otro signo, sintoma y/o sindrome

u indicativo de cancer de pulmon.

A

APS. (-)

|

Radiografia de térax (24h) (1)

= Este algoritmo en modo alguno es absoluto, variara segun:
-Estado de salud previo del paciente.

-Edad del paciente.

-Estadio del cancer.

-Criterio médico objetivo.

-Criterio del paciente (bioética).

(En 10 dias obtener muestra. Antes de los 21 dias resultado
histologico)

= Se realizaran todos los estudios adicionales necesarios para:

-Llegar a otros diagndsticos.

-Diagndstico diferencial.

-Estadiamiento del tumor.

-Metastasis.

-Manifestaciones y/o sindromes paraneoplasicos.

-Enfermedades previas (A. P. P.).

= Siempre que exista un ganglio, proceder a su extirpacion y
estudio histoldgico.

estudios

(+) Esputo <
Citolégico
(48h) (1)

v

\(+) Broncoscopia

i

(-) Continuar estudios

(-) Repetir segun algoritmo
(+) Broncoscopia
(-) Continuar
No hay Esputo segun algoritmo
muestra provocado

(+) Broncoscopia

(-) Continuar estudios
segun algoritmo

(+) Tratamiento

’

Pleuresia (lll)

'

Opacidades (IV)

'

Neumonia (V)



’

Pleuresia (lll)

(V)

(a) UsG.
(b) Toracocentesis

con estudio citolégico
y citoquimico
del liquido pleural

;

Opacidades (1V)

Opacidad pulmonar o imagenes de Opacidad

alerta de cancer pulmor;ar (V. 1)
C

Hiliar Periféricas T

tumoral (e)

mediast|’£ica (h)

(Previa exclusion de

'

Neumonia

(i) Tratamiento antibidtico empirico,
hasta valorar esputo bacteriolégico
con antibiograma por 7-10 dias

(BAAR, Bacterioldgico
micoldgico) / \ lesion vascular) Resolucion Lesion
completa o tumoral de
Rx de térax evolutivo (b1) Broncoscopia Nédulo (f) Masa mejoria clinica bgse
l Tumoral y/o rafiolégica
© (+) (-) | .
Opacidad SCQ l Mediastinoscopia (c 1)  Iratamientoy Seguirja paso
pulmonar seguimiento de (g) o al que
pasar a J & neumonia corresponda
(V. 1) TAC TAC Broncoscopia

(+)

Broncoscopia.

)

Broncoscopia

CAAF, b1) (c)
(©) f \
(+) )
Otros
Estudios
(c1)

(-)
*(d)

(+)

\' CAFF
(+) ) / \
CAFF (C1)
Valorar

Broncoscopia
SCQ DeC|dir en staff
multidisciplinario
CAS* (d)

TAC

seguimiento de

v

Neumonia persistente o resolucion lenta

'

Repetir paso Il y el (i) valorando tratamiento

l al 3er dia
Mejoria Neumonia
persistente o de lenta

Tratamiento y resolucion

Valorar broncoscopia

neumonia .
y (d)



Anexo 23: Documentos que acreditan cursos postrados realizados sobre el tema:

Cancer de pulmén. 1er a 4to Curso.

Anexo 24: Consentimiento Informado

Yo, , ejerciendo mi libre

poder de eleccién y mi voluntariedad expresa, por este medio, doy mi consentimiento para
ser incluido como sujeto en el método propuesto por el proyecto “Diagndstico eficiente y

agil del cancer de pulmon. Establecimiento de un algoritmo de trabajo".

El presente documento de consentimiento informado, entregado por mi médico de
asistencia, previa consulta oral, es parte del protocolo del proyecto y ha sido aprobado
por el Comité de Etica correspondiente. Lo recibo antes de ser sometido a cualquier

proceder de tipo médico, relacionado con el proyecto.

He tenido tiempo suficiente para decidir mi participacion, sin sufrir presion alguna y sin
temor a represalias en caso de rechazar la propuesta. Inclusive, se me ha dado la
oportunidad de consultarlo con mi familia y de hacer todo tipo de preguntas, quedando
satisfecho con las respuestas. La entrega del documento se realizé en presencia de un

testigo que dara fe de este proceso.

Como constancia, queda en mi poder una copia de este documento. Cualquier enmienda
en el mismo se me informara en la siguiente consulta. También se me ha explicado que la
informacion es de caracter confidencial; no seran divulgados o publicados, ni mi identidad

ni los detalles personales de la historia clinica, salvo al investigador.

Mi médico de asistencia me hizo saber los criterios de exclusion y de interrupcion de la
investigacion. En ellos se resumen las circunstancias por las cuales puede darse por
terminada mi participacion en la investigacién. Estoy consciente de mi derecho a salir de
este proyecto en cualquier momento durante el curso del mismo, sin tener que dar

razones para esto y sin que esto afecte las relaciones con mi médico de asistencia, por lo



que tendré derecho a continuar recibiendo la atencién médica establecida en este centro.

Igual atencion recibiria si el proyecto se detiene por alguna causa ajena a mi.

He sido informado de que en el estudio se pondra en practica un algoritmo diagndstico que
establece de forma organizada los pasos a seguir para el diagnéstico de mi enfermedad sin
que se incluya un nuevo proceder diagnostico, o sea, se utilizaran las mismas

investigaciones pero de manera mas cientifica, adecuandola a nuestras condiciones.

El propédsito de esta investigacion es evaluar la efectividad del algoritmo propuesto. El
estudio se justifica por la necesidad de agilizar el diagnostico de la enfermedad en la
institucion hospitalaria. En el ensayo se incluiran a todos los pacientes que cumplan con

los criterios de inclusién del estudio.

De ser incluido en el grupo deberé someterme a las investigaciones propuesta en el
algoritmo que van desde técnicas no invasivas a técnicas invasivas. Para ello deberé estar
ingresado en salas de medicina del Hospital. También estoy conciente de que en caso de
no desear realizarme alguna de las investigaciones propuesta tengo la opcion de elegir
junto al equipo multidisciplinario, mi médico de asistencia y mis familiares otra posible
conducta a seguir. He sido informado de todos los beneficios de los medios de

diagnosticos establecidos.

He sido informado de que la probabilidad de ocurrencia de complicaciones de estos
procederes es baja. En ninguno de los pacientes sometidos a investigaciones para
diagnostico de esta enfermedad se ha producido la muerte como evento final. Todos se
recuperaron sin dejar secuela alguna. En caso de registrarse una complicacion, el
Hospital cuenta con los recursos indispensables para contrarrestarlo. Cualquier nuevo
hallazgo durante mi participacion en el estudio, el cual pueda comprometer mi seguridad,

me sera notificado inmediatamente.

Se me ha expresado claramente la condicién totalmente gratuita de cada uno de los
procedimientos a los que podré tener acceso mediante el estudio, y a su vez, la no-
remuneracion por mi participacion. Mi médico de asistencia indicara mi participacion

oficialmente en un registro y lo hara saber a mi médico de familia correspondiente.



El tratamiento no interfiere en mi estilo de vida, ni costumbres, ni en la ingestidon de otros

medicamentos.

Finalmente, deberé consultar con mi médico de asistencia cualquier posible participacion
en otro estudio. Una vez que esté de acuerdo en participar en esta investigacién, asumo
la responsabilidad de cumplimentar las pruebas e imagenes que me indique el médico

que realizara el estudio.

En caso necesario puedo dirigirme a la persona:

Dra. Alina Monteagudo Canto.
Especialista de 2do grado en Medicina Interna.
Jefa del equipo multidisciplinario de Cancer de Pulmon.

Hospital Universitario:’"Manuel Ascunce Domenech”.

Nombre, dos apellidos Nombre, dos apellidos
Firma del médico de asistencia Firma del paciente
Fecha Fecha

Nombre, dos apellidos y

Firma del testigo

Anexo 25: Presentaciones, publicaciones y otras producciones cientificas
relacionadas con la Tesis de grado presentada.



25.1 Presentaciones en eventos cientificos desde el 2000 a la fecha.

1. Cancer primario del pulmén. Estudio de un afio. XIV Forum de Ciencia y Técnica.
Hospital Universitario: “Manuel Ascunce Domenech”. Julio del 2001.

2. Comportamiento del cancer pulmonar en el quinquenio 1996-2000. MEDINTERN
2002. VIII Congreso Nacional de Medicina Interna. Encuentro Iberoamericano “El
Internista en la formaciéon de profesionales de la salud”. Seminario Internacional
“La atencion Integral de la Enfermedad Crénica no Trasmisible”. Noviembre del
2002.

3. Diagnostico temprano del cancer de pulmon. Establecimiento de wun
algoritmo.Tema libre. XV Forum de Ciencia y Técnica. Hospital Universitario:

“Manuel Ascunce Domenech”. Premio relevante.

4. Manejo actualizado del cancer de pulmon. Mesa redonda. XV Forum de Ciencia y
Técnica. Hospital Universitario: “Manuel Ascunce Domenech”

5. Evaluacién del diagnéstico imagenologico del cancer de pulmén. Estudio de 5
afios. XV Forum de Ciencia y Técnica. Hospital Universitario: “Manuel Ascunce
Domenech”.

6. Evaluacion del diagnostico citolégico del cancer de pulmén. Estudio de 5 afos. XV
Forum de Ciencia y Técnica. Hospital Universitario: “Manuel Ascunce
Domenech”.

7. Diagnostico temprano del cancer de pulmén. Estudio de cuatro meses. | Jornada
Provincial de Lucha Contra el Cancer Hospital Oncolégico “Maria Curie”. Febrero
del 2004. Camaguey.

8. Caracterizacion del cancer de pulmdén en un quinquenio. | Jornada Provincial de
Lucha Contra el Cancer Hospital Oncolégico “Maria Curie”. Febrero del 2004.

Camagley.



9. Diagnostico temprano del cancer de pulmén en el Hospital Universitario: “Manuel
Ascunce Domenech”. Establecimiento de un algoritmo de trabajo. Programa
Territorial De Ciencia y Técnica “Salud e Higiene Ambiental” Camaguey. Octubre
del 2004.

10. Céancer de pulmén en menores de 46 afios. XVl Forum de Ciencia y Técnica.

Mayo del 2005. Camaguey.

25.2 Publicaciones del 2000 a la fecha.

1. “Diagnéstico de Cancer de pulmén en un quinquenio”. Revista Electronica
Nacional Archivo Médico de Camagiey (AMC). 2003. [En linea]. [Consulta: 20 de
junio del 2006]. 7(4). ISSN 1025-0255. [URL disponible en:
http://www finlay.cmw.sld.cu/centro/Revista/Vol7No.4/ html].

2. “Epidemiologia del cancer de pulmon. Estudio de cinco afios. Revista Electrénica
Nacional Archivo Médico de Camagiey (AMC). 2004. [En linea]. [Consulta: 21 de
junio del 2006]. 8(1). ISSN  1025-0255. [URL disponible en:
http://www finlay.cmw.sld.cu/centro/Revista/Vol8No.1/ htm]I.

3. “Comportamiento clinico del Cancer de pulmén en un quinquenio”. Revista
Electrénica Nacional Archivo Médico de Camagiey (AMC). 2003. [En linea].
[Consulta: 22 de junio del 2006]. 7(4). ISSN 1025-0255. [URL disponible en:
http://www finlay.cmw.sld.cu/centro/Revista/Vol7No.4/ html].

4. “Las relaciones ciencia-tecnologia-sociedad en el diagnostico temprano del cancer
de pulmon. Revista Electronica Nacional Humanidades Médicas. Mayo-Agosto del
2004. [En linea]. [Consulta: 30 de junio del 2006]. 4(11). ISSN. [URL disponible en:
http://bvs.sld.cu/revistas/revistahm/index.htm].

5. “Cancer de pulmén, propuesta ética para agilizar su diagnostico”. Revista
Electrénica Nacional Humanidades Médicas. [En linea]. [Consulta:]. 4(11). ISSN.

[URL disponible en: http://bvs.sld.cu/revistas/revistahm/index.htm].


http://bvs.sld.cu/revistas/revistahm/index.htm
http://bvs.sld.cu/revistas/revistahm/index.htm

6.
25.3 Otras producciones cientificas del 2000 a la fecha relacionadas con la Tesis de

grado presentada.

1. Uso del preparado vacunal con EGF-R en el tratamiento a pacientes con cancer
de pulmon. Taller Nacional de Ensayos Clinicos en Oncologia. Junio del 2005.

2. Aplicacion de la vacuna de Factor de Crecimiento Epidérmico (EGF-R) en el
tratamiento a pacientes con cancer de pulmén. Autora. Ensayo Clinico
Multicéntrico Nacional del Centro de Inmunologia Molecular (CIM) en coordinacion
con el Centro Coordinador de Ensayos Clinicos (CENCEC). 2004-2005.

3. Aplicacién de la vacuna antiidiotipica 1E10 para el tratamiento del cancer de
pulmén de células pequefias. Autora. Ensayo Clinico Multicéntrico Nacional del
Centro de Inmunologia Molecular (CIM) en coordinacion con el Centro
Coordinador de Ensayos Clinicos (CENCEC). 2004-2005.

4. Comportamiento del cancer de pulmén en el quinquenio 1996-2000. Tema de
terminacion de residencia del Dr. Gabriel N. Wilson. 2002. Tutora.

5. Cancer de pulmon. Establecimiento de un algoritmo de trabajo. Tema de
terminacion de residencia de la Dra.ldalmis Valero Betancourt. 2004. Tutora.

6. Cursos postrados realizados sobre el tema: cancer de pulmén. Debidamente
acreditados (dos créditos docentes cada uno). Titulo: Cancer de pulmon:
diagnéstico temprano, una posibilidad de vida. Noviembre del 2002, Marzo del
2003, Noviembre del 2003, Abril del 2004.



Anexo 26: Glosario de términos descriptores®.

1. Precoz: Prematuro, agil.

2. Temprano: Adelantado, anticipado o que es antes del tiempo regular u ordinario.
Que esta en una fase inicial de su desarrollo. En tiempo anterior al oportuno,
convenido o acostumbrado para algun fin, o muy pronto.

Agil: Ligero, pronto, expedito.

4. Rapido: Que se mueve, se hace o sucede a gran velocidad, muy deprisa. Que se
hace a la ligera, sin profundizar.

5. Veloz: Acelerado, ligero y pronto en el movimiento. Agil y pronto en lo que ejecuta
o discurre
Urgente: Que urge.

Eficiente: Que tiene eficiencia.
Eficiencia: Capacidad de disponer de alguien o de algo para conseguir un efecto

determinado.

46 Biblioteca de Consulta Microsoft® Encarta® 2006. Diccionario de la RAE ©2003-2006 Microsoft Corporation.



Anexo 27:

Tabla 16: Resultado de Componentes Principales. Varianza total explicada.

Varianza total explicada 2

Sumas de las saturaciones al cuadrado
Autovalores iniciales de la extraccion
% de la % de la

Componente Total varianza % acumulado Total varianza % acumulado
1 3.450 8.846 8.846 3.450 8.846 8.846
2 3.338 8.558 17.404 3.338 8.558 17.404
3 2.728 6.996 24.400 2.728 6.996 24.400
4 2.392 6.134 30.534 2.392 6.134 30.534
5 2.120 5.437 35.971 2.120 5.437 35.971
6 2.000 5.128 41.098 2.000 5.128 41.098
7 1.823 4.675 45.773 1.823 4.675 45.773
8 1.616 4.144 49.917 1.616 4.144 49.917
9 1.562 4.005 53.922 1.562 4.005 53.922
10 1.528 3.918 57.840 1.528 3.918 57.840
11 1.357 3.480 61.320 1.357 3.480 61.320
12 1.247 3.197 64.517

13 1.212 3.108 67.625

14 1.114 2.856 70.481

15 1.073 2.752 73.233

16 1.054 2.702 75.936

17 1.001 2.566 78.502

18 .894 2.292 80.794

19 .823 2.110 82.905

20 .743 1.905 84.810

21 .700 1.795 86.605

22 .669 1.714 88.319

23 .586 1.502 89.821

24 .545 1.398 91.220

25 479 1.228 92.448

26 446 1.144 93.592

27 .386 .989 94.580

28 .344 .883 95.464

29 .315 .808 96.272

30 .302 774 97.046

31 .233 .598 97.644

32 .225 .576 98.220

33 .180 461 98.681

34 157 403 99.084

35 129 331 99.416

36 .099 .254 99.670

37 .060 153 99.823

38 .057 .146 99.969

39 .012 .031 100.000

Método de extraccion: Analisis de Componentes principales.

a. Solo aquellos casos para los que GRUPO = 2, seran utilizados en la fase de analisis.




Anexo 28:
Grafico 9: Resultado de Componentes Principales.Grafico de sedimentacion.

Grafico de sedimentacion

Autovalor

— i
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Numero de componente



Anexo 29:

Tabla 17: Resultado del Componentes Principales. Matrizde Componentes.

Matriz de componentég®

Componente
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
VAR00001 051 482 572 377 | 267 035 | -015 015 163 | -024 | -105
SEXO 477 | -300 120 149 | -213 161 107 | -047 | -346 151 -011
EPOC.1 -510 548 291 271 002 | -107 213 |  -052 054 231 -.096
ASMA 006 | -254| -326| -003| -.090 323 | -A71 -.283 135 317 165
TOS 367 082 | -012 304 | -136| -289| -429 152 | 037 015 |  -202
DISNEA 467 251 -.002 352 | -134| -102| -358| -227| -205 471 019
DOLORTORAX 056 074 109 077 | -010| -214 162 469 |  -018 390 210
HEMOPTISIS 039 197 | -207 207 479 | -219| -125|  -092 169 | -290 126
FIEBRE 346 | -042| -369 307 | -024 342 |  -023 058 | -100| -220 155
SINTOMASG 179 | -044 221 -.269 426 203 032| -200| -354| -064 106
ESTERTHMED 444 | 2103 | -344 343 |  -2m 067 464 | -014 180 |  -077 049
GANGLIOSLIN | -120| -048| -086| -078 414 215 |  -362 316 139 285 139
MEDIASTINO 002 066 | -269| -640| -264| -217 082 073 | -018| -007 137
CEREBRO -.381 -.358 270 | -199 034 119 239 | -09 058 | -208| -278
HGADO 159 118 |  -026| -043 034 030 | -319 169 | -.360 113 106
ANEMIA o12| -175| -383| -076| -112| -476| -039| -205 015 | -043| -310
NEMONICA 449 |  -034| -276 338 | -110 042 445 099 | -021 030 113
ATELECTACIA 069 529 096 | -238 053 | -085 225 | -011 035 042 | -024
NODULOSOL 257 | -208| -002 262 200 | -214| -116 193 316 | -250 432
PLEURESIA 691 022 531 158 | -.065 036 042 021 084 | -001 -103
HILIAR -.225 349 |  -123 000 183 259 | -353 225 038 | -005| -324
MASAPERIF 124 | -o078 153 066 083 067 | -258| -638 030 283 217
VERTICE 2209 | -492 127 | -021 005 188 135 134 | -377 087 | -207
MEDIAST 139 | -071 -302 | -551 457 | -364| -075 016 068 015 041
EXFUMADOR -.349 070 380 064 | -581 088 | -128 022 048 | -133 367
FUMADOR 188 068 | -436| -068 616 | -256 195 056 | -.005 274 | -221
EPOC.2 -508 527 272 261 -025 |  -173 193 |  -067 055 252 | -127
ADC 065 | -472 285 334 320 |  -460 471 140 | -140| -060 056
CLESCAMO 086 562 | -286| -277| -243 260 045 195 | -131 193 002
CLGIGANTES 086 | -133 014 003 085 407 | -093 190 496 | -275| -178
USG 559 | -003 526 | -157 | -045 193 124 049 108 051 -131
TAC -.051 -.083 005 | -143 056 066 323 | -077 247 355 284
CAAF 103 | -473 081 249 |  -023 056 | -.030 395 471 394 |  -092
BRONCOSCOP| 025 630 | -134| -034 326 102 111 064 | -087| -274 125
CITOLLQPL 629 037 524 | -300 099 | -020 020 | -014 071 -.086 011
ESPUTOCITOL| 079 358 | -136 097 166 300 190 | -100| -214| -036 134
BIOPGANGLIO 292 022 257 | -262 289 | -134| -100 155 098 018 283
CATEGDIAG 050 | -144| -216| -009| -061 397 141 -.284 229 194 | -189
LF()('?S(;N?,),S?E')' 300 148 |  -002| -133 117 | -081 2243 | -301 482 196 | -088

Método de extraccion: Analisis de componentes principales.

a.11 componentes extraidos

b.S6lo aquellos casos para los que GRUPO = 2, seran utilizados en la fase de analisis.




Anexo 30.
Tabla 18: Resultado de |a Regresidn Logistica. Informacién del ajuste del modelo.

Informacién del ajuste del modelo

-2 log
Modelo verosimilitud Chi-cuadrado gl Sig.
Sdlo la interseccion 115.569
Final .000 115.569 190 1.000
Anexo 31.

Cuadro que muestra el contenido de los 11 componentes principales.

Componentes Principales

CP-1:

CP-2:
CP-3:

CP-4:
CP-5:
CP-6:
CP-7:

CP-8:
CP-9:
CP-10: Se incluyen elementos del los componentes principales del 1 al 9.
CP-11: Nodulo solitario.

Disnea, estertores humedos. Forma de presentacion neumonica y
pleuresia.Positividad de la ultrasonografia y la citologia del liquido
pleural

EPOC y Atelectasia

Contenido en el CP-1 (Positividad de la ultrasonografia y la citologia del
liquido pleural y pleuresia)

Se incluyen elementos del los componentes principales 1 al 3.
Sintomas generales, tabaquismo y toma de los ganglios linfaticos.
Células gigantes.

Contenido en el CP-1 (Estertores humedos. Forma de presentacion
neumaonica).

Dolor toracico.

Contenido en el CP-6 (Células gigantes).




NO FUME



