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SINTESIS

Se presenta un algoritmo para la atencion integral a pacientes con cancer cutaneo
no melanoma que incluye: secuencia de acciones, funciones del personal médico
y paramédico, métodos preventivos y terapéuticos, medios diagnésticos y el modo
de seguimiento clinico. Se establecié un consenso sobre el fundamento tedrico y
practico del algoritmo mediante la variante Delphi del método de expertos y se
capacitd el personal de la salud involucrado en su implementacion.
Para la confeccién del algoritmo se reviso la literatura nacional e internacional
especializada en el tema; se realizd un analisis critico de los métodos
establecidos en Cuba para la prevencion, diagnéstico y tratamiento de la
enfermedad, y se determinaron insuficiencias en el proceso de asistencia médica
a estos pacientes en el Hospital Militar Clinico Quirdrgico Docente
“Dr. Octavio de la Concepcién y de la Pedraja” y sus éareas de salud.
Los resultados obtenidos con la implementacion del algoritmo demostraron su
efectividad en la atencién integral a los enfermos con céancer cutaneo no
melanoma, debido a que se garantiz6 la prevencién, el diagndstico precoz, el
examen fisico adecuado, el tratamiento correcto, la notificacién, el seguimiento
clinico periédico y la remision de los pacientes complicados, con la aparicion de

escasas complicaciones.
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1. INTRODUCCION

1.1 Antecedentes

Hace mas de cien afios, Rudolf Virchow describio la piel como una simple cubierta
protectora de visceras internas delicadas y labor sofisticada. * Hoy se conoce que
es un 6érgano complejo, el mas extenso de todos, posee multiples funciones y esta
constituido por diversos elementos que se encuentran en incesante division y
renovacion, expuestos al contacto directo con carcindgenos del medio externo e
interno que propician la aparicién de tumores malignos. *

El cancer cutaneo no melanoma (CCNM), que incluye predominantemente al
carcinoma basocelular (CBC) y al carcinoma espinocelular (CEC), es el tipo de
neoplasia maligna mas frecuente en el ser humano. La Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) estima que el incremento anual del numero de enfermos conlleva
a que uno de cada tres tipos de canceres diagnosticados a nivel global sea
cutaneo no melanocitico. 3*

Aunque hace algunos siglos se llevaron a cabo descripciones clinicas de la
enfermedad, las diferencias entre el CBC y el CEC se apreciaron por completo a
finales del siglo XIX, cuando se introdujeron los preparados histoldgicos, las
tinciones y la microscopia. °

El carcinoma basocelular, también conocido como epitelioma basocelular,
carcinoma de células basales y basalioma, es un tumor epitelial maligno de
localizacién cutanea que exhibe bajo poder metastasico y surge de células
pluripotenciales de la zona basal epidérmica y la vaina radicular externa del pelo;

mientras que el carcinoma espinocelular, denominado ademas carcinoma



epidermoide y carcinoma escamocelular, es una neoplasia maligna de células
gueratinizantes de la epidermis y sus anexos, que compromete la piel y las
mucosas con epitelio escamoso, posee tendencia a crecer de forma rapida,
provoca destruccion tisular y metastiza con facilidad. ®’

Se considera que el 50 % de toda la poblacién habra padecido de cancer cutaneo
no melanoma al llegar a los 65 afos y que el incremento actual de su incidencia
afecta considerablemente a personas laboralmente activas. ’

Rhee y colaboradores® afirman que el CCNM tiene una desfavorable repercusion
sicolégica y social, con el subsecuente deterioro en la calidad de vida, a lo que se
suma el costo elevado de su tratamiento en muchos paises.

Australia exhibe las tasas de incidencia mas altas a nivel mundial y en los Estados
Unidos es el cancer mas comun. Segun los célculos de la Skin Cancer
Foundation, uno de cada cinco norteamericanos y uno de cada tres australianos
desarrolla esta neoplasia cutanea durante su vida. **°

En los ultimos 50 afios, los paises de América Latina y el Caribe experimentaron
cambios demograficos y epidemioldgicos que provocaron un aumento absoluto de
las personas que padecen la enfermedad. **

México y Brasil, por medio del Registro Nacional Histopatoldgico de Neoplasias
Malignas™ y del Instituto Nacional del Cancer, ** respectivamente, reportan que el
cancer de piel no melanoma es el principal proceso oncoproliferativo que afecta a
su poblacién y constituye un grave problema para la salud publica, al provocar la

aparicién de ulceraciones y deformidades estéticas en numerosos pacientes.



En Cuba, el cancer de piel (melanoma y no melanoma) exhibe una tasa ajustada
de 30,3 por 100 000 habitantes y ocupa el segundo lugar en frecuencia, superado
por el cancer de pulmén en el sexo masculino y el cancer de mama en el
femenino. **

Al analizar la distribucion de las tasas de morbilidad del CCNM en Camagley
durante un decenio (2000-2009), se constatd un incremento del 51,4 %.
El carcinoma basocelular ha sido reportado en esa provincia con mayor frecuencia
que el carcinoma espinocelular, fundamentalmente en las personas que se
exponen o se expusieron por largos periodos a las radiaciones solares
ultravioletas, representadas en mayor numero por obreros agricolas y pescadores
fluviales. 1%

Aungue los mecanismos etiopatogénicos del cancer cutdneo no melanoma no
estan bien dilucidados, se conoce que la enfermedad se ha acrecentado como
consecuencia de una sobreexposicion prolongada a carcinégenos extrinsecos e
intrinsecos, que causan mutaciones en el ADN celular, inestabilidad genomica del
queratinocito normal y alteraciones en genes supresores de tumores. %%

La susceptibilidad de padecer este proceso oncoproliferativo cutaneo es marcada
en individuos de color blanco de la piel, del sexo masculino, de ojos y cabellos
claros, que sobrepasan la quinta década de la vida y poseen evidente dificultad
para broncearse. %

La exposicion prolongada a las radiaciones solares ultravioletas,

fundamentalmente a las radiaciones ultravioletas B, constituye un factor de suma

importancia. Se destaca también el papel etioldgico del virus del papiloma humano



(VPH) y de las lesiones cutaneas premalignas, también denominadas precursoras
del CCNM. 24

Los tratamientos de eleccién son la cirugia micrografica de Mohs y la cirugia
convencional, mediante los cuales se puede realizar la confirmacion histolégica y
el diagndstico de certeza con bajas tasas de recurrencia tumoral. Se emplean
otras modalidades terapéuticas como: criocirugia, electrofulguracién y curetaje,
quimioterapia topica, radioterapia, terapia fotodinamica, laser de diéxido de
carbono, inmunomoduladores e interferén intralesional. >

La elevada incidencia del cancer cutaneo no melanoma representa para la salud
publica mundial un problema en aumento. En este contexto, la OMS ha
recomendado realizar un andlisis critico de los factores que determinan esta
problematica, para detectar deficiencias en el proceso de asistencia médica a los
pacientes con CCNM y establecer estrategias mediante las que se logre el control
de la enfermedad, aunque los recursos se hallen severamente limitados. Las
medidas sanitarias deberan estar orientadas hacia la prevencién, el diagndstico
precoz, el tratamiento eficaz, la notificacion y el correcto seguimiento de los
enfermos. 2%

1.2. Justificacién del estudio

La OMS, la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) y el Programa de las
Naciones Unidas para el Medio Ambiente (PNUMA), citado por Sarama, **
plantearon la necesidad urgente de perfeccionar los programas de salud

establecidos para el cancer cutdneo no melanoma, en aras de disminuir su

incidencia y lograr el control de la enfermedad a nivel mundial y regional.



El autor de esta tesis no encontr6 referencias de investigaciones realizadas en el
pais para determinar las causas que conducen a un aumento progresivo de la
incidencia del cancer cutdneo no melanoma y sus complicaciones, ni hallé el
antecedente de algun estudio realizado en el territorio nacional para caracterizar la
enfermedad y conocer las insuficiencias existentes en el proceso de asistencia
médica a los pacientes con CCNM, con el propésito de establecer estrategias
sanitarias para erradicarlas.

Las investigaciones publicadas o resefiadas por prestigiosos investigadores
cubanos especializados en la temética, en su mayoria se limitan a exponer
factores de riesgo, caracteristicas clinicas, epidemiolégicas, histologicas y
terapéuticas.

Es preocupante y lamentable apreciar como, a pesar de contar en Cuba con las
bondades del sistema de atencidn primaria de salud (APS), se detectan y reportan
cada vez mas personas que sufren de cancer cutaneo no melanoma y llegan a la
atencion secundaria de salud (ASS) con alteraciones funcionales y estéticas
importantes que ocasionan invalidez vy, en algunos casos, la muerte.  Esto pone
de manifiesto que los métodos utilizados en el pais para la prevencion, diagndstico
precoz, tratamiento y seguimiento de los afectados por cancer cutaneo no
melanocitico aun no garantizan el control de la enfermedad.

Por tanto, el autor considera indispensable elaborar e implementar un algoritmo
que, sobre bases cientificas, aporte elementos novedosos que permitan
perfeccionar el proceso de asistencia médica a los pacientes con cancer no
melanoma y contribuyan a su atencion integral, asi como a mejorar la calidad de
vida de los pacientes y sus familias al ofrecer una solucion préctica a un problema

cientifico actual.



1.3. Problema de investigacion

¢, Como lograr, ante las insuficiencias que se aprecian actualmente en el proceso

de asistencia médica a los pacientes con cancer cutaneo no melanoma, la

atencion integral a estos enfermos?

1.4. Objeto de estudio

Proceso de asistencia médica a los pacientes con cancer cutdneo no melanoma.

1.5. Hipé6tesis de la investigacion

Un algoritmo que organice e interrelacione de manera satisfactoria el proceso de

asistencia médica a los pacientes con cancer cutaneo no melanoma en el nivel

primario y secundario de salud, permitird la atencion integral a estos enfermos.

1.6. Objetivo general

Establecer un algoritmo para la atencién integral a los pacientes con cancer

cutdneo no melanoma, en el Hospital Militar Clinico Quirdrgico Docente

“Dr. Octavio de la Concepcién y de la Pedraja”.

1.6.1. Objetivos especificos

1-Caracterizar el cancer cutdneo no melanoma en pacientes pertenecientes al

Hospital Militar Clinico Quirdrgico Docente “Dr. Octavio de la Concepcion y de la

Pedraja”.

2-Implementar un algoritmo para la atencion integral a pacientes con cancer
cutaneo no melanocitico.

3-Evaluar la efectividad del algoritmo para la atencion integral a pacientes con

cancer cutdneo no melanoma.



1.7. Métodos de lainvestigacion

1.7.1. Del nivel teérico:

e Histdrico-logico, para conocer la evolucién y el desarrollo del conocimiento
cientifico sobre el CCNM, asi como los principios que rigen su esencia.

e Hipotético-deductivo, para confeccionar la hipotesis e inferir las conclusiones.

¢ Analitico-sintético, para realizar el andlisis critico de las fuentes documentales
empleadas, conocer las particularidades del objeto de estudio y establecer, de
manera sintética, la adecuada interrelacion de los elementos que lo integran.

e Comparativo, para establecer las analogias y diferencias del objeto de estudio
antes y después de implementar el algoritmo.

e Sistémico, para considerar elementos y vinculos presentes en el objeto de
estudio, de forma que atienda al todo y las partes, con énfasis en las sinergias.

1.7.2. Del nivel empirico:

e Observacion, para recoger la informacién primaria acerca de los pacientes y el
proceso de asistencia médica.

e Medicion, para obtener valores sobre las cualidades del objeto de estudio y
procesar los datos obtenidos a través de métodos estadisticos.

e Cuasiexperimento (antes-después) sin grupo control, para evaluar la efectividad
del algoritmo.

1.8. Beneficios esperados

1.8.1. Aporte cientifico

e |dentificacion de insuficiencias en el proceso de asistencia médica a pacientes
con cancer cutaneo no melanoma, en el Hospital Militar Clinico Quirdrgico

Docente “Dr. Octavio de la Concepcion y de la Pedraja”.



eUna adecuada interrelacion entre las acciones médicas del nivel primario y
secundario de salud, en el enfrentamiento al problema sanitario actual que
representa el cancer cutaneo no melanoma.

e Contribucién a incrementar los conocimientos del personal de la salud
involucrado en la asistencia médica a los enfermos con CCNM, lo que permitira
mejorar su nivel de competencia profesional.

e Establecimiento de un algoritmo para la atencién integral a los pacientes con
cancer cutaneo no melanoma, que perfecciona el proceso de asistencia médica
a estos enfermos.

1.8.2. Aporte social

e Definicion de la repercusion social negativa que ocasiona el CCNM vy sus
complicaciones en la poblacion objeto de estudio.

eEnriquecimiento de la educacién sanitaria sobre el céncer de piel no
melanocitico a los pacientes, familiares y la poblacién en general.

1.9. Limites del alcance de la investigacion

La limitacion cardinal del alcance de este trabajo es que no se realizé un estudio
multicéntrico, a pesar de lo cual, con las debidas adecuaciones, sus resultados
pudieran ser aprovechables en otros centros de asistencia médica de la provincia
y el pais.

1.10. Novedad cientifica

Se realiz6 la caracterizacion de pacientes con cancer cutaneo no melanoma, para
conocer las insuficiencias existentes en el proceso de asistencia médica a estos
enfermos. Este tipo de estudio, segun la busqueda realizada por el autor, no tiene

precedentes en el pais.
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Es la primera investigacion que se realiza en Cuba con el objetivo de perfeccionar
el proceso asistencial a los pacientes con cancer cutaneo no melanoma, mediante
el establecimiento de un algoritmo para su atencion integral.

El algoritmo esta basado en las deficiencias encontradas en dicho proceso, en el
analisis critico de los conceptos actuales que sobre la enfermedad han sido
referidos en la literatura médica especializada, y aporta elementos novedosos que
perfeccionan los métodos establecidos en Cuba para la prevencion, diagndstico,
tratamiento y seguimiento del CCNM. Este algoritmo fue avalado, en su esencia,
por un grupo de investigadores expertos en la tematica que laboran en
prestigiosas instituciones de salud del pais.

1.11. Estructura de la tesis

La tesis esta estructurada en tres capitulos.

En el primer capitulo se realiza la caracterizacion del CCNM en pacientes
pertenecientes al Hospital Militar Clinico Quirargico Docente “Dr. Octavio de la
Concepciéon y de la Pedraja” y se exponen las insuficiencias encontradas en el
proceso de asistencia médica a estos enfermos.

En el segundo capitulo se establece un consenso sobre el fundamento teorico y
practico del algoritmo mediante la aplicacion del método de expertos, variante
Delphi; se presenta de manera argumentada un algoritmo para la atencion integral
a pacientes con cancer cutdneo no melanoma, y se describe el curso de
capacitacion que se imparti6 al personal de la salud involucrado en la
implementacion del algoritmo.

En el tercer capitulo se evalla el algoritmo para la atencién integral a pacientes

con cancer cutaneo no melanoma y se demuestra su efectividad.



2. DESARROLLO
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2. DESARROLLO

2.1. EL CANCER CUTANEO NO MELANOMA COMO PROBLEMA DE SALUD
ACTUAL

2.1.1. Historiay actualidad del cancer cutaneo no melanoma

Desde la Antiguedad, figuras cumbres en la historia universal de las Ciencias
Médicas se han referido al cancer cutaneo no melanoma de manera disimil y
controvertida, por lo que la enfermedad ha sido conceptualizada, descrita y tratada
de multiples formas.

Los primeros reportes sobre la existencia del CCNM se remontan a estudios
realizados en momias del antiguo Egipto. Durante el siglo XIV se le conocié como

“noli me tangere”, que significa “no deseo que me toques”. *

En 1827, el médico irlandés Arthur Jacob, citado por Levinsky, Carmenian y
Kunnter, * caracterizé al carcinoma basocelular, razén por la cual durante el siglo
XIX se le denominé “Ulcera de Jacob”.

El aleman Edmund Krompecher rebautiz6 en 1903 a la “Ulcera de Jacob” con el
nombre de epitelioma basal o carcinoma basocelular, al considerar sus
caracteristicas histopatolégicas y el hecho clinico de que la tumoracién no siempre
se ulcera. **

En la actualidad, el carcinoma basocelular es definido como una neoplasia de bajo
grado de malignidad, que se origina en las células del foliculo piloso y las zonas

3536 g obstante

interfoliculares de la epidermis, invasiva y raramente metastasica;
se han descrito casos de metastasis severas que han provocado la muerte de los
afectados. *3° Se ha comprobado que los pacientes con carcinoma basocelular

son mas propensos a sufrir tumores viscerales. *°
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El carcinoma espinocelular es conceptualizado como un proceso oncoproliferativo
de células epidérmicas, que retienen algunas caracteristicas de la epidermis
suprabasal normal y posee diferentes grados de malignidad. Sus caracteristicas
mas importantes son la anaplasia, el rapido crecimiento, la destruccién tisular
local y su capacidad para hacer metastasis. **

Numerosos son los factores que intervienen en la aparicion de la enfermedad y
por tanto, diversa es su etiologia. No parece existir un fenédmeno Unico
responsable, pero si la asociacidon de varios que a lo largo de los afios conducen a
la formacién del cancer cutdneo no melanoma.

42 establecié por primera vez el

En 1875, Thiersch, citado por Leiter y Garbe,
efecto nocivo de las radiaciones solares sobre la piel y destac6 su importancia en
el desarrollo del cancer cutaneo no melanoma, lo que fue reafirmado por Unna
en 1894. *

Actualmente se conoce que la radiacidn ultravioleta es la causa mas importante,
principalmente en individuos que poseen una predisposicibn genética y

4 Las radiaciones

caracteristicas fenotipicas que los hacen vulnerables.
ultravioletas A (320 — 400 nm) son 20 veces mas abundantes que las ultravioletas
B (290 — 320 nm) y potencian el efecto deletéreo de estas Ultimas que ostentan
una accién carcinogénica 1 600 veces mayor. **

Las mediciones de la capa de ozono han mostrado una disminucién de su grosor
en los estratos mas altos de la atmésfera, esto ocasiona que la radiacion
ultravioleta que llega a la superficie terrestre haya aumentado considerablemente

en muchas partes del planeta durante los Ultimos afios. 4*44


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Leiter%20U%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Garbe%20C%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract�
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A inicios del siglo XX, Frieben, citado por Tubiana, ** determiné que la exposicion
prolongada a los rayos X provocaba la aparicion del CEC; mas adelante se
relacioné con personas a quienes se les administraban rayos Grenz como método
terapéutico de la psoriasis, el acné y el hirsutismo. *°

Las primeras resefias sobre la asociacion del CCNM con carcinbgenos quimicos
laborales fueron hechas en 1775 por el eminente cirujano londinense Percivall

Pott, citado por Androutsos, “°

quien describié “las verrugas tiznadas o verrugas
de hollin” que aparecian con mucha frecuencia en el escroto y la nariz de
adolescentes deshollinadores ingleses.

La propiedad cancerigena del arsénico en forma de arsenito de potasio (solucion
de Fowler), fue comunicada brillantemente en 1887 por el patélogo britanico
Sir Jonathan Hutchinson, citado por Yu, Liao y Chai. * En la época
contemporanea se ha llegado a determinar que el arsénico puede encontrarse en
herbicidas, pesticidas, productos industriales del vidrio, equipos electrénicos,
comidas y agua de mar contaminadas. *®

El carcinoma espinocelular del labio y la boca estan unidos al empleo del tabaco
fumado o masticado y al consumo de alcohol y betel. *°

Las infecciones por el VPH de los serotipos 5, 8, 16, 18, 31 y 33 se han

relacionado con el carcinoma espinocelular invasivo del pene; ****

mientras que
en el carcinoma verrucoso se documento la infeccion por VPH de los serotipos
6y 11 52,53

El modelo por excelencia de oncogénesis viral en piel lo constituye la

epidermodisplasia verruciforme, en la cual se ha aislado el VPH de los serotipos

5y8.°


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Yu%20HS%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Liao%20WT%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Chai%20CY%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract�
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La inmunosupresion es otro factor que influye en la aparicion del CCNM en zonas
anatémicas desprovistas de proteccién contra las radiaciones ultravioletas. >°
El cirujano francés Jean Nicholas Marjolin, citado por Kerr-Valentic vy

* resefi6 en 1828 el carcinoma espinocelular originado en

colaboradores,
cicatrices traumaticas; algun tiempo después, al CEC relacionado con las
cicatrices de quemaduras se le nombré “Ulcera de Marjolin”. Ademas, se ha
descrito este proceso oncoproliferativo cutaneo en el curso de afecciones que
conducen a un estado inflamatorio crénico de la piel como el liquen plano y el
liguen escleroatréfico, la tuberculosis cutanea, infecciones fungicas, el lupus

eritematoso y la necrobiosis lipoidica. °"*®

La queratosis actinica estd sefialada mundialmente como la precancerosis
cutdnea con mayor incidencia y elevada tendencia a la degeneracion maligna; es
considerada la expresion mas frecuente y temprana de un tumor de
gueratinocitos, aunque algunos cientificos discuten si bioldgicamente constituye
un CEC intraepitelial in situ (teoria promulgada e impulsada por el grupo de
Ackerman), pues algunas investigaciones no son concluyentes en lo referente a
que todas evolucionan hacia un carcinoma espinocelular invasor. >

La enfermedad de Bowen es un carcinoma espinocelular in situ que se localiza en
piel y mucosas; descrita originalmente en 1912 por el dermatélogo norteamericano
John T. Bowen, y cuya etiologia incluye exposicion solar y arsenical significativa,
radiaciones ionizantes, inmunosupresion y la infeccién por VPH, especialmente
del serotipo 16. *® Cuando afecta a las mucosas, principalmente la del pene en
varones no circuncidados, se denomina eritroplasia de Queyrat y exhibe

degeneracion maligna hacia un carcinoma espinocelular invasivo con mayor

frecuencia que la enfermedad de Bowen. ®*
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En 1970, Lloyd, citado por Grant, ®? describié por primera vez un grupo de lesiones
genitales que histopatolégicamente constituian un carcinoma espinocelular in situ
con caracteristicas similares a la enfermedad de Bowen, por lo que la denominé
“enfermedad de Bowen multicéntrica”. Nueve afios mas tarde, Wade vy
colaboradores introdujeron el término papulosis bowenoide para referirse a esta
malignidad que estad causada por el VPH (serotipos 16, 18, 31-35, 39, 42, 45,
51-54). 2

Los mecanismos etiopatogénicos que inducen el desarrollo del cancer cutaneo no
melanoma son muy complejos y estan lejos de ser comprendidos en su totalidad.
Como sucede en la mayoria de las neoplasias malignas el desarrollo del cancer
de piel no melanocitico comienza con mutaciones del ADN celular e inestabilidad
gendmica de queratinocitos normales. *

La mayoria de los estudios realizados sobre las alteraciones genéticas que
aparecen en la enfermedad han demostrado deleciones en los cromosomas 3, 9,
11y 17; las regiones cromosOmicas identificadas con mayor frecuencia son 9p21y
17p13, donde se localizan los genes supresores de tumores pl6™* y p53,
respectivamente. %+

El diagnéstico presuntivo de la enfermedad se basa en los antecedentes de
lesiones cutdneas precancerosas u otros factores cancerigenos y el cuadro
clinico, mientras que el diagnostico de certeza se realiza a través del estudio
histopatolégico de la lesién tumoral.

El carcinoma basocelular se subdivide en las formas clinicas: nodular (la mas

comun), nodulo ulcerativo (ulcus rodens), pigmentado, superficial (pagetoide),

morfeiforme (esclerodermiforme o fibrosante) vy fibroepitelioma de Pinkus. Se han
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descrito ademas algunos sindromes asociados como el sindrome del CBC
nevoide (Gorlin), el sindrome del nevo basocelular unilateral y el sindrome de
Bazex.t”"°

Histolégicamente los carcinomas basocelulares pueden ser diferenciados o
indiferenciados, los primeros establecen su diferenciacion hacia estructuras pilosas
(queratésicos), glandulas sebaceas (diferenciacién sebacea) y glandulas tubulares
(adenoides), mientras que los indiferenciados (s6lidos) pueden ser circunscritos o
infiltrantes; el limite no es neto, porque muchos carcinomas basocelulares
indiferenciados tienen &reas diferenciadas y viceversa. "*"2

El carcinoma espinocelular posee caracteristicas clinicas e histopatolégicas que
van desde formas de baja malignidad hasta las de extremo poder destructivo, por
esta razon ha sido clasificado como CEC in situ y CEC invasivo o infiltrante

(diferenciado e indiferenciado); este ultimo suele desarrollarse en el 90 % de los

casos a partir de un carcinoma espinocelular in situ localizado en zonas expuestas

alaluz solar. >

Con respecto a la histopatologia, el carcinoma epidermoide se caracteriza por
masas irregulares de células epidérmicas que proliferan hacia la dermis y se
componen de células escamosas normales y atipicas (anaplésicas); en las
lesiones poco diferenciadas la proporcién de células atipicas es mayor. "* La
diferenciacion se orienta hacia la queratinizacién que se traduce en la formacion
de perlas corneas. Se ha descrito una variedad histologica de gran poder agresivo
y metastizante denominada CEC productor de mucina. "

Las medidas preventivas para evitar el desarrollo del céancer cutaneo no

melanoma constituyen un arma inigualable en la lucha contra la enfermedad. Si se
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considera que el notable incremento de su incidencia esta relacionado con una
exposicidon solar cronica, la mejor medida preventiva es evitar el sol,
fundamentalmente cuando la intensidad de la radiacion ultravioleta que incide
sobre la tierra es maxima (11 - 3 pm). "°

Se debe insistir en el uso de ropa protectora como pantalones y camisas de
mangas largas, sombreros de ala ancha, gorras, sombrillas, espejuelos oscuros y
filtros solares con factor de proteccién solar mayor de 15. *’

Los métodos de pesquisaje masivo, la promocién de salud y el tratamiento
oportuno de las lesiones cutaneas premalignas son medidas indispensables para
la prevencién. "

El tratamiento especifico tiene como obijetivo principal la eliminaciéon completa del
tumor con resultados cosméticos aceptables; se encuentran disponibles
modalidades terapéuticas quirdrgicas y no quirdrgicas.

Las quirargicas permiten el control histologico de los bordes del cancer cutaneo no
melanoma y contienen métodos escisionales como la cirugia convencional y la
cirugia microgréfica de Mohs, citado por Seretis y colaboradores; # esta Ultima fue
ideada en 1932 por el cirujano norteamericano Frederic E. Mohs, quien en 1934
desarrollé una técnica quirtrgica mediante la cual se logra extirpar el tumor con un
preciso control histoldgico y se obtienen las tasas mas bajas de recidiva tumoral y
el mayor indice de curacién. %°

También pueden utilizarse procedimientos destructivos que, si bien no permiten el
control histolégico de los margenes del tumor, ofrecen la posibilidad de un
tratamiento menos invasivo y efectivo en lesiones de bajo riesgo; estos incluyen

la electrofulguracion y curetaje, la criocirugia y el laser de diéxido de carbono. "
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Como procedimientos no quirdrgicos se emplean las radiaciones ionizantes,
indicadas especialmente en los pacientes con tumores que asientan en zonas
anatémicas donde resulta dificil el abordaje quirdrgico o en las que la cirugia deja
indefectiblemente cicatrices o retracciones considerables;*° la terapia fotodinamica
con acido aminolevulinico, en la cual se fotosensibilizan las células tumorales que
se quieren destruir mediante una fuente de luz; ® la quimioterapia con 5-fluoracilo

tépico o intralesional; % los retinoides como la isotretinoina y el etretinato;

8 y mas recientemente el imiquimod, farmaco

el interferén intralesional,
inmunomodulador que posee actividad antiviral y antitumoral al inducir la
produccién de citoquinas, interleuquinas, factor de necrosis tumoral e interferon. &
La eleccién del procedimiento terapéutico dependera del tipo de cancer cutaneo
no melanoma, las caracteristicas del paciente y los recursos disponibles; mientras
gue los resultados estéticos estardn en correspondencia con la pericia del
especialista encargado de realizar el tratamiento. %
El riesgo de presentar otro cancer cutdneo no melanoma en los cinco afos
siguientes al tratamiento es del 35 % al 40 %, por lo que se considera
imprescindible que los pacientes una vez tratados sean controlados clinicamente
de manera periddica. &%
2.1.2. Situacién del céncer cutaneo no melanoma en el contexto local,
nacional y mundial
En Camagiey, la prevalencia del cancer cutdneo no melanoma se ha
incrementado de manera ostensible durante los ultimos decenios.

Datos estadisticos del Registro Provincial del Cancer ponen de manifiesto que la

cantidad actual de sujetos afectados es cinco veces superior a los notificados dos
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décadas atras. > En este territorio no abundan estudios relacionados con el cancer
cutdneo no melanocitico, y los que se han realizado tienen como limitacion
cardinal que abordan la tematica en forma descriptiva, con especial énfasis en la
determinacién de los grupos de edades y el sexo en que es mas frecuente la
enfermedad, asi como los factores de riesgo, las formas clinicas e histoldgicas y
su tratamiento.*¢18:89

Los resultados de investigaciones realizadas en Camaguey coinciden en que el
cancer cutaneo no melanoma predomina en personas con color blanco de la piel,
del sexo masculino y mas de 50 afios de edad, que por su ocupacion se exponen
durante largo tiempo a diversos carcinbgenos ambientales, principalmente a las
radiaciones solares ultravioletas. ®*®® En esa zona geografica el carcinoma
basocelular ha sido reportado con mayor frecuencia que el carcinoma
espinocelular, lo que concuerda con estudios epidemiolégicos nacionales e
internacionales. #*>90:91

En Cuba se han efectuado mdltiples trabajos descriptivos sobre el cancer cutaneo
no melanoma, que han sido desarrollados o asesorados por profesionales de
diversas especialidades médicas (Dermatologia, Cirugia General, Cirugia Bucal y
Maxilofacial, Medicina General Integral, Oncologia, Anatomia Patolégica vy
Otorrinolaringologia, entre otras). 1618909

En 1996, Larrondo y colaboradores® sefialaron la importancia de educar a la
poblacién en lo referente a una adecuada exposicion al sol, el cumplimiento de las

medidas de proteccién e higiene del trabajo, el tratamiento especializado, asi

como la dispensarizaciéon y la observacion periddica de los pacientes. Ademas,
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destacaron el valor del examen fisico periddico por parte del médico de atencion

primaria de salud y la necesidad del autoexamen de piel en las personas con

riesgo de padecer la enfermedad.

El autor considera que la mayoria de estas investigaciones no tuvieron dentro de

sus propésitos influir directamente sobre los factores que favorecen el aumento de

la incidencia regional del cancer cutaneo no melanoma, por lo que en la actualidad

constituyen referencias anecddéticas.

Investigadores del Instituto Nacional de Oncologia y Radiobiologia (INOR),

elaboraron la Guia para el diagnostico y tratamiento del cancer cutaneo no

melanoma, *? la cual establece pautas a seguir en lo concerniente a la prevencion,

diagndstico, tratamiento y seguimiento de la enfermedad.

Esa guia es de gran utilidad en la practica médica contemporanea, no obstante,

después de haber revisado exhaustivamente la literatura sobre el tema y segun la

experiencia profesional del autor, este considera que para perfeccionar el proceso

de asistencia médica a las personas afectadas por cancer cutaneo no melanoma

pueden incorporarse nuevos elementos.

Los aspectos que se sugieren para complementar la guia son:

1-Acerca de los métodos de prevencion primaria en las personas con riesgo:
-Incluir la pesquisa de personas con precancerosis cutaneas y realizar el
tratamiento de los afectados por el dermatélogo en el area de salud, pues se ha
demostrado que la deteccion temprana de lesiones cutaneas premalignas y su

tratamiento es un método eficaz que impide su evolucion hacia un CCNM

invasivo y metastasico. >%°%7°
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-Incorporar la pesquisa de enfermos con CCNM, ya que permite determinar la
presencia de lesiones oncoproliferativas cutdneas no melanociticas en
personas que aun no han solicitado ayuda profesional y posibilita, en muchas
de ellas, realizar el diagndstico precoz. 8%
-Ensefiar a las personas con riesgo de padecer CCNM la técnica del
autoexamen de piel y establecer su periodicidad, para que puedan detectar los
sintomas y signos de la enfermedad en su estadio incipiente. 89
2-En relacidn a las lesiones cutaneas premalignas:
-Incluir en este grupo a las queratosis arsenicales, por hidrocarburos, térmicas y
cicatriciales cronicas; consideradas por la mayoria de los autores lesiones
cutaneas precancerosas con baja incidencia en la poblacion. %%’
-Excluir al xeroderma pigmentoso, que no constituye una precancerosis per se;
aunque esta bien determinado que los afectados por esta genodermatosis
tienen un riesgo elevado de desarrollar lesiones cutdneas premalignas y cancer
cutaneo no melanoma. %°98
3-Sobre las formas clinicas del carcinoma espinocelular:
-Clasificar como carcinoma espinocelular intraepitelial in situ a la

enfermedad de Bowen vy la eritroplasia de Queyrat, considerados actualmente

como carcinomas espinocelulares in situ de localizacion cutanea y mucosa,

respectivamente, °%°%:7399

4-Con respecto a los sindromes relacionados con el carcinoma basocelular:
-Incorporar el sindrome del nevo basocelular linear unilateral (CBC con
disposicién lineal o zosteriforme, comedones y lesiones similares a estrias

atroficas) y el sindrome de Bazex (CBC pequefios y mdultiples en la cara,
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atrofodermia folicular, poros dilatados, anhidrosis o hipohidrosis e hipotricosis

congénita). 36,71,100,101

5-Para decidir el nivel de atenciéon médica donde se realizara el tratamiento y
definir el prondstico:
-Establecer el nivel de riesgo para cada tumor (bajo riesgo y alto riesgo,
complicado o no), segun sus caracteristicas clinicas e histolégicas (tamafio,
localizacién, forma clinica, margenes clinicos, tiempo de crecimiento,
ulceracion, recurrencia tumoral ante tratamientos previos, variedad histologica,
infiltracion perineural y profundidad de la invasién). %% Esto posibilita que, si
existen los recursos humanos y materiales necesarios, el especialista en
Dermatologia u otro profesional debidamente capacitado realice el tratamiento y
seguimiento del CCNM de bajo riesgo en la APS o que el enfermo sea remitido
sin demora, segun corresponda, a la ASS.

6-En la etapa de seguimiento clinico de los enfermos:
-En la APS y la ASS se debe ensefiar a los pacientes la técnica del autoexamen
de piel y establecer una periodicidad para este método, con el objetivo de que
aprendan a detectar los signos incipientes de la enfermedad y puedan realizar
su diagnéstico precoz en la etapa de seguimiento clinico. 87889

El cuatro de febrero de 2011, “Dia mundial de lucha contra el cancer”, se

desarroll6 por primera vez en todo el pais una campafa nacional de educacién y

pesquisa de lesiones malignas y premalignas de la piel. > En junio del mismo

afo, el presidente de la Sociedad Cubana de Dermatologia declar6 que desde

finales de la década de los 90 del pasado siglo, Cuba registra un aumento
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considerable de la incidencia del cancer de piel, por lo que se considera
indispensable aplicar una estrategia para su prevencion. %

Estas declaraciones se corresponden con los datos de morbilidad del cancer de
piel que aparecen en el Registro Nacional del Cancer, * donde puede constatarse
que en el transcurso de las Ultimas décadas su incidencia se ha acrecentado
marcadamente.

El autor considera que aunque el cancer cutaneo no melanoma es reconocido por
las autoridades sanitarias como un problema de salud actual, las estrategias
llevadas a cabo en el @mbito nacional para la prevenir su aparicion y el desarrollo
de complicaciones aun son insuficientes.

El cancer de piel no melanocitico representa mundialmente un serio
problema, tanto en términos de salud como econdémico y social. Anualmente se
diagnostican entre dos y tres millones de nuevos casos con CBC y CEC, por lo
gue el namero de pacientes ha llegado a superar a los afectados por cancer de
pulmén, mama, colon, recto, prostata, vejiga y todos los tipos de linfomas. %419
Australia, con una incidencia de 726 casos por 100 000 habitantes es el pais que
presenta la mayor cantidad de enfermos a nivel global. En Europa, la incidencia
del CCNM se incrementa del 3 % al 6 % cada afio, mientras que en los Estados
Unidos aumenté en un 200 % en los pasados treinta afios y en la actualidad
corresponde a 150 casos por 100 000 habitantes. 167

A pesar de que esta neoplasia cutdnea maligna no exhibe cifras altas de

mortalidad, su morbilidad constituye un importante problema de salud que genera
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grandes costos en su tratamiento. '® En paises como los Estados Unidos el costo
anual del tratamiento es de aproximadamente 500 millones de ddlares. **°

Desde 1999, los miembros de la Sociedad Brasilefia de Dermatologia conscientes
del urgente problema de salud que representa el cancer cutdneo no melanoma,
tuvieron la iniciativa de promover anualmente una campafa nacional para la
prevencidon del cancer de piel, en la que se involucran mas de mil dermatélogos
gue brindan informacién a la poblacion sobre los factores de riesgo de la
enfermedad y orientan adecuadamente los habitos de exposicién al sol; ofrecen
ademds asistencia médica gratuita y realizan labores de pesquisa en todos los
estados de la nacion. '° Estas campafias preventivas también se desarrollan en
paises como los Estados Unidos, Australia, Espafia y Alemania, entre
otros. 111-114

En Colombia se han realizado importantes investigaciones con el objetivo de
conocer el perfil epidemiolégico de la enfermedad. Un ejemplo de esto es el
estudio llevado a cabo por Nova y colaboradores *°® en el Centro Dermatolégico
“Federico Lleras Acosta”, mediante el cual diagnosticaron en dos aflos 1 845
nuevos casos de cancer cutdneo no melanoma (1 412 de CBCy 433 de CEC).

Al valorar lo expresado en parrafos anteriores se llega a la conclusién de que en el
contexto local, nacional y mundial, el incremento de la incidencia del céncer
cutaneo no melanoma y sus complicaciones no se han acompafiado de un 6ptimo
desarrollo de estrategias sanitarias que aseguren el control de la enfermedad, por

lo que constituye un gran reto diagndéstico y terapéutico aun lejos de solucionarse.
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2.1.3. Carencia que se quiere llenar con lainvestigacion

Al considerar el problema actual de salud que representa el cancer cutaneo no
melanoma, asi como la carencia de investigaciones encaminadas a determinar los
factores que favorecen el aumento de su incidencia y sus complicaciones,
se realiza la caracterizacion de pacientes con cancer cutaneo no melanocitico en
un periodo de cuatro afios para conocer las insuficiencias existentes en el proceso
de asistencia médica a estos enfermos; lo que, unido al andlisis critico de los
métodos establecidos en Cuba para la prevencion, diagnéstico, tratamiento y
seguimiento de esta neoplasia cutanea maligna, permite elaborar e implementar
un algoritmo sin precedentes en el pais que, avalado en su fundamento
tedrico y practico por un grupo de expertos en la tematica, garantice la atencion
integral a las personas con riesgo de padecer la enfermedad y a las afectadas por
la misma.

Esta investigacion contribuye al cumplimiento de las Proyecciones de la salud

publica en Cuba para el 2015, **°

en las que se orienta la implementacion de
nuevas guias para prevenir y controlar las principales enfermedades cronicas no
transmisibles, que incluye a los tumores malignos con énfasis en el abordaje

desde la APS.



2.2. CAPITULO 1

Caracterizacion del cancer cutaneo no melanoma
en el Hospital Militar Clinico Quirdrgico Docente
“Dr. Octavio de la Concepcion y de la Pedraja”
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2.2. CAPITULO 1. CARACTERIZACION DEL CANCER CUTANEO NO
MELANOMA EN EL HOSPITAL MILITAR CLINICO QUIRURGICO DOCENTE
“DR. OCTAVIO DE LA CONCEPCION Y DE LA PEDRAJA”

En este capitulo se presenta la caracterizacion de un grupo de pacientes con
diagnostico de cancer cutdneo no melanoma, pertenecientes al Hospital Militar
Clinico Quirurgico Docente “Dr. Octavio de la Concepcion y de la Pedraja”, que
recibieron atencion médica en esa institucién durante cuatro afios (2005-2008).
2.2.1. Objetivo del capitulo

Caracterizar a los pacientes con diagnéstico de CCNM en el Hospital Militar
Clinico Quirargico Docente “Dr. Octavio de la Concepciéon y de la Pedraja”.

2.2.2. Diseflo metodoldgico

Se realizé un estudio descriptivo transversal **°

en pacientes con diagnéstico de
cancer cutdneo no melanoma, que recibieron atencion médica en el Hospital
Militar Clinico Quirdrgico Docente “Dr. Octavio de la Concepcion y de la Pedraja”,
durante el periodo comprendido desde enero de 2005 hasta diciembre de 2008.

La muestra quedd constituida por 114 pacientes que cumplieron con los criterios
de seleccion establecidos para la investigacion.

Criterios de seleccion de la muestra

e Criterios de inclusion:

Pacientes con diagnéstico clinico o histopatolégico de CCNM, que pertenecian,
por su residencia, a las areas de salud del Hospital Militar Clinico Quirargico

Docente “Dr. Octavio de la Concepcion y de la Pedraja”.
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e Criterios de exclusion:

-Pacientes que no pudieron ser entrevistados por el autor de la investigacion.
-Pacientes cuya historia clinica no pudo ser localizada.

Técnicas y procedimientos de recoleccién de la informacion

Para identificar a los pacientes con diagnostico de cancer cutaneo no melanoma,
se realiz6 una revision documental que incluyé: el registro de control del cancer, el
registro para el control histopatolégico de neoplasias malignas y las hojas de
cargo (consulta externa) de las especialidades médicas: Dermatologia, Cirugia
General, Otorrinolaringologia, Cirugia Bucal y Maxilofacial, Oftalmologia y
Ortopedia. Esos documentos, junto a las historias clinicas de los pacientes, se
utilizaron como fuentes de informacién secundaria.

Después de realizar un andlisis critico de la literatura nacional e internacional
especializada en la tematica y previa consulta con los miembros del
Departamento de Dermatologia del Hospital Militar Clinico Quirdrgico Docente
“Dr. Octavio de la Concepcion y de la Pedraja”, el autor disefié un formulario
preliminar contentivo de las variables objeto de estudio. Esas variables fueron:
conocimientos sobre factores de riesgo del CCNM, localizacion anatomica, tiempo
de evolucién, tamafio de la lesién tumoral, métodos terapéuticos y modo de
tratamiento, examen cutaneo completo, antecedentes de lesiones cutaneas
premalignas o de dermatosis y su tratamiento, motivo de asistencia a la consulta
médica especializada, tiempo de inicio del tratamiento después del diagndstico,
notificacién, seguimiento clinico, complicaciones y remision del paciente
complicado.

Posteriormente, el formulario preliminar fue sometido a la valoraciéon de los
especialistas docentes del Capitulo Provincial de la Sociedad Cubana de

Dermatologia en la provincia de Camaguey, asi como de los médicos encargados
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de asistir profesionalmente a los pacientes con tumores periféricos en el Hospital
Provincial Docente Oncoldgico “Marie Curie”, también de la provincia de
Camaguey. Estos profesionales hicieron sugerencias que fueron tenidas en
cuenta y se realizaron las correcciones pertinentes, después de lo cual, con el
consenso de los especialistas consultados, qued6 confeccionado un formulario
gue fue utilizado en la investigacibn como instrumento de recoleccion de la
informacion (Anexo 2).

Mediante la entrevista semiestructurada los formularios fueron aplicados por el
autor a todos los pacientes incluidos en el estudio, previo consentimiento
informado (Anexo 3).

La informacion plasmada en los formularios se utilizd como fuente primaria de

informacion.

Operacionalizacion de las variables

DEFINICION
VARIABLES
CONCEPTUAL OPERACIONAL
Conocimientos sobre | Segun efecto de conocer los factores de|-Conoce
factores de riesgo del | riesgo a los que estaba expuesto el enfermo
CCNM por su ocupacion o comportamiento de riesgo, | -No conoce
que propiciaron el desarrollo del CCNM
-Parpados
-Frente
-Nariz
Localizacion anatémica | Segin region anatémica donde se desarroll6 | -Oreja
el cancer cutaneo no melanoma -Labio
-Antebrazo
-Mano

-Region perianal e inguinoescrotal

Tiempo de evolucién

Segun periodo transcurrido (en afios) desde
el inicio de los signos y sintomas del CCNM,
hasta su diagnéstico clinico o histopatolégico

NUmeros enteros.
-Hasta 2 afios
-Mas de 2 afios

Tamafio de la
lesién tumoral

Seglin extension sobre la piel (en
centimetros) de la lesion tumoral (en su
mayor dimensién)

Numeros enteros. Intervalos:

-2 cm 0 menos

-Mayor de 2 cmy menor de 5 cm
-Mayor de 5 cm
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VARIABLES

DEFINICION

CONCEPTUAL

OPERACIONAL

Métodos terapéuticos

Segun tipo de procedimiento médico que se
utilizé en cada paciente para tratar la
enfermedad

-Cirugia convencional

-Criocirugia

-Electrofulguracion y curetaje

-Quimioterapia (5-fluoracilo)

-Cirugia unida a la linfadenectomia
regional y a la radioterapia

-Cirugia en combinacion con la
radioterapia

De acuerdo a la manera en que se utilizd el

Modo de tratamiento | procedimiento médico para tratar al enfermo, | -Correcto
segun lo estipulado en la Guia para el|-Incorrecto
diagnéstico y tratamiento del CCNM

Examen cutaneo Segln acto de examinar toda la superficie | -Realizado
completo cutanea para buscar la presencia de lesiones | -No realizado

cutaneas premalignas o CCNM

Antecedentes de
lesiones cutaneas
premalignas
o de dermatosis

Segln la apariciéon de lesiones cutaneas
precancerosas 0 de dermatosis que
evolutivamente degeneraron en algun tipo de
CCNM

-Queratosis actinicas
-Queratosis por hidrocarburos
-Quieilitis actinica

-Queratosis térmica
-Condilomatosis

-Sin antecedentes

Tratamiento de las
lesiones cutaneas
premalignas y de las
dermatosis

Segln la accion médica de tratar a las
precancerosis 0 a las dermatosis antes de la
aparicion del CCNM

-Si
-No

Motivo de asistencia a
la consulta médica
especializada

Seguln la causa por la cual asistié el enfermo
de cancer cutaneo no melanoma a la consulta
médica especializada

-Remitido desde el area de salud
-Espontaneamente

Tiempo de inicio
del tratamiento

Segun el periodo transcurrido (en dias) entre
el diagndstico clinico o histolégico y el inicio
del tratamiento

Numeros enteros. Intervalos:
-Menos de 15 dias

-De 15 a 30 dias

-Més de 30 dias

Notificacion

Segin la acciébn médica de reportar el
paciente con diagnéstico de CCNM al
Departamento de Registros Médicos de Salud

-Si
-No

Seguimiento clinico

Segun la periodicidad que se establecié para
valorar al paciente clinicamente después de
realizado el tratamiento del CCNM

-Seguimiento correcto
-Seguimiento incorrecto
-No se estableci6 el seguimiento

Complicaciones

Segin fendmeno adverso que sobreviene
antes o después del tratamiento, como
consecuencia de la expansién tumoral
maligna o falla terapéutica

-Recidiva tumoral

-Metéstasis ganglionar regional
-Metéstasis a distancia
-Muerte

-Sin complicaciones

Remision del paciente
complicado

Seguln la accion de enviar el enfermo en el
que se detectdé alguna complicacion al
hospital especializado en la atencién a
pacientes con enfermedades oncolédgicas

-Si
-No
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Las definiciones conceptuales se encuentran en el Anexo 1.

Técnicas y procedimientos para el analisis de la informacién

Los datos fueron procesados mediante estadistica descriptiva y los resultados se
presentaron en tablas y graficos de frecuencias absolutas y porcientos.

2.2.3. Presentacion y discusion de los resultados

2.2.3.1. Caracterizacion del cancer cutaneo no melanoma en el Hospital
Militar Clinico Quirargico Docente “Dr. Octavio de la Concepcién y de la
Pedraja”

Se comprobé que la mayoria de los enfermos desconocian los factores de riesgo
del CCNM (87,7 %) (Tabla 1), lo que, en opinién del autor de esta investigacion,
determind su exposicién inconsciente y desprotegida a diversos carcin6genos.

Tabla 1. Pacientes con CCNM segun conocimientos sobre factores de riesgo

Pacientes con

Conocimientos cancer cutaneo no melanoma
No. %
Conocen 14 12,3
No conocen 100 87,7
Total 114 100,0

Fuente: Formulario.

Marehbian y colaboradores, '’ asi como Pukkala y colaboradores™*® demostraron
gue la mayoria de los pacientes con cancer cutaneo no melanoma se exponen al
sol sin protecciéon por un largo periodo, ya que desconocen la propiedad

carcinogénica de las radiaciones solares ultravioletas.
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Radespiel-Troger y colaboradores, **° al analizar por cinco afios la incidencia del
cancer de piel en once distritos de Baviera, Alemania, encontraron que el 95 % de
los afectados por céancer cutdneo no melanoma realizaban actividades
profesionales al aire libre sin proteccion e ignoraban el efecto perjudicial para la
piel de la exposicion prolongada a las radiaciones solares ultravioletas.

Stock y colaboradores’®® hallaron que los trabajadores de autopistas
norteamericanas que recibieron videoconferencias sobre el efecto dafino del sol
y su relacion con el cancer cutdneo no melanoma, se protegieron mas que los que
no obtuvieron esa informacion. Un estudio analogo con efecto similar fue
reportado por Mahler y colaboradores*® en California.

Mediante una investigacion realizada por Rubinstein'® en nifios de edad escolar
con el objetivo de conocer sus habitos de fotoproteccién y valorar el nivel de
conocimientos que poseian sobre esta tematica, se determiné que el 76,7 %
realizaban actividades fisicas al aire libore de manera desprotegida y el 88,1 %
desconocian las consecuencias nocivas del sol para la piel; lo que coincide con lo
obtenido en Francia por Meunier y Estéve. %

En la época contemporanea se conoce que existe una estrecha relacion
entre el nivel de informacion que poseen las personas sobre los agentes
carcinégenos medioambientales y el riesgo de desarrollar CCNM. Por tanto, el
autor de esta tesis considera que lo obtenido fue consecuencia de una insuficiente
promocién sanitaria, pues de haberse realizado una correcta informacion,

educacion para la salud y comunicacién social, el médico comunitario pudo haber


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Radespiel-Tr%C3%B6ger%20M%22%5BAuthor%5D�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Mahler%20HI%22%5BAuthor%5D�

34

garantizado que las personas con riesgo de padecer la enfermedad conocieran

los carcin6genos a los que estaban expuestos y el modo de protegerse.

Se observd una mayor frecuencia de enfermos con lesiones tumorales en

regiones anatomicas visibles como los pérpados (33,3 %), la frente (20,2 %) y la

nariz (16,7 %) (Tabla 2). Solo un paciente present6 una lesion tumoral en la zona

inguinoescrotal y perianal (0,9 %), aunque se debe resaltar que padecié de

condilomatosis por mas de veinticinco afios, sobre la cual desarrollé6 un tumor de

Buschke y Lowenstein, invasivo y metastasico que le ocasioné la muerte.

Tabla 2. Pacientes con CCNM segun la localizacion anatdémica

Localizacion anatomica

Pacientes con

cancer cutaneo no melanoma

No. Yo

Parpados 38 33,3
Frente 23 20,2
Nariz 19 16,7
Oreja 12 10,5
Labio 10 8,8
Antebrazo 7 6,1
Mano 4 3,5
Region perianal 1 0,9
e inguinoescrotal

Total 114 100,0

Fuente: Formulario.
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Fueron mas frecuentes los enfermos con lesiones tumorales que tenian un tiempo
de evolucion que superé los dos afios (59,6 %) (Tabla 3); a pesar de que, como
se refiri6 anteriormente, en su mayoria estaban localizadas en regiones
anatomicas visibles.

Tabla 3. Pacientes con CCNM segun el tiempo de evolucion

Pacientes con

Tiempo de evolucion cancer cutaneo no melanoma
No. Yo
Hasta dos arios 46 40.4
Mas de dos arnios 68 59,6
Total 114 100.0

Fuente: Formulario.

El autor estima que este resultado se relaciona con problemas en los
conocimientos del personal médico y paramédico de la APS y la ASS, respecto al
comportamiento clinico del cancer cutdneo no melanoma, lo que dificultd el
diagndstico precoz de la enfermedad y propicié la aparicion de complicaciones.

La ubicacién del cancer cutaneo no melanoma en el parpado tiene un prondstico
desfavorable, determinado por un alto indice de recurrencia, invasion perineural,
infiltracion  intraorbitaria, metastasis y subtipos histolégicos agresivos;
las lesiones que alli asientan tienden a crecer rapidamente, persistir por afios y

recidivar después del tratamiento. *2412°

Soysal y colaboradores, *?°

al analizar una serie de 311 personas con carcinoma
basocelular palpebral encontraron una tasa elevada de recurrencia tumoral

(29,9 %), invasion perineural (10,6 %) e infiltracion intraorbitaria (17,0 %).
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Resultados similares fueron obtenidos por Paavilainen y colaboradores, **°

guienes demostraron que por su comportamiento biolégico estas neoplasias
cutdneas malignas deben ser tratadas en el menor tiempo posible para reducir el
riesgo de complicaciones.

Otro estudio que involucr6 a 76 pacientes con carcinoma espinocelular del
parpado reflej6 un mayor indice de recidiva (35,5 %), invasion perineural
(23,8 %), infiltracion intraorbitaria (43,4 %) y metastasis linfatica regional
(6,6 %). %

Lewis y Weinstock?® aseveran que la localizacién del carcinoma epidermoide en
la zona genital durante un tiempo prolongado se asocia frecuentemente con la
aparicibn de metastasis y alteraciones organicas, que conducen a la
depauperacion progresiva del enfermo y finalmente a su muerte.

El condiloma gigante o tumor de Buschke y Loéwenstein es un subtipo de
carcinoma espinocelular verrucoso de baja incidencia (0,3 - 0,5 %) en la
poblacién, caracterizado por tumores exofiticos que poseen aspecto de coliflor,
presenta un crecimiento lento y comportamiento destructivo local con tendencia a
infiltrar 6rganos pélvicos y estructuras dseas. *2°13°

El método terapéutico que mas se utilizé fue la cirugia convencional (61,4 %),
seguido en orden de frecuencia por la criocirugia (19,3 %) y la electrofulguracion y
curetaje (9,6 %) (Grafico 1); estos dos ultimos métodos terapéuticos se utilizaron
incorrectamente en nueve pacientes (7,9 %) afectados por lesiones tumorales con
tamafio mayor de dos centimetros (Tabla 5). Esos enfermos debieron haber sido
tratados con cirugia convencional o radioterapia, segun se estipula en la Guia

para el diagnoéstico y tratamiento del cancer cutaneo no melanoma. %2


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Lewis%20KG%22%5BAuthor%5D�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Weinstock%20MA%22%5BAuthor%5D�
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Gréfico 1. Pacientes con CCNM segun el método terapéutico utilizado
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Fuente: Tabla 4 (Anexo 4).
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Tabla 5. Pacientes con CCNM segun el modo de tratamiento

Modo de tratamiento

Pacientes con

cancer cutaneo ho melanoma

No. %
Correcto 105 92,1
Incorrecto 9 7,9
Total 114 100,0

Fuente: Formulario.

El resultado obtenido concuerda con lo determinado en Grecia por Seretis y

colaboradores,

25

en Australia por Pua y colaboradores,

131 y en Cuba por

Suérez, *® quienes plantean que la cirugia convencional es el tratamiento que méas

se utiliza a nivel mundial, ya que permite la eliminacion del tumor, el control

histologico de sus margenes y una tasa baja de recurrencia.
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Basados en sus experiencias profesionales, los miembros de la Sociedad
Argentina de Dermatologia llegaron al consenso de que el cancer cutaneo no
melanoma con tamafio mayor de dos centimetros no debe ser tratado con
procedimientos como la criocirugia y la electrofulguracién, debido al elevado
indice de recidiva tumoral y falla terapéutica que se obtiene con los mismos. °
Algunos investigadores recomiendan en esos casos la cirugia microgréfica de
Mohs vy si no se cuenta con los recursos necesarios la cirugia convencional. 4133
Dawe considera” que la criocirugia y la electrofulguracién se indicaran solo en
pacientes con tumores menores de dos centimetros y nunca deberan ser tratados
con estos métodos los afectados por lesiones mas extensas. En Colombia,
Acosta de Hart y colaboradores, * asi como Rueda y colaboradores 8 coinciden
con lo planteado anteriormente. Otros autores sefialan que estas técnicas solo
se utilizaran en el cancer cutaneo no melanoma incipiente o en tumores con
tamafio menor de un centimetro. ***

En 2009, Alfonso-Trujillo y colaboradores'® mostraron los resultados de un
estudio realizado en pacientes con diagndstico de carcinoma basocelular
pertenecientes al Hospital Clinico Quirargico Universitario “Hermanos Ameijeiras”,
con el objetivo de demostrar la efectividad de la criocirugia. En el 85 % de los
pacientes se logré la completa eliminacion del tumor y el 15 % respondi6 de forma
parcial; la recidiva aparecié en el 10 % de los casos. Resultados similares
fueron obtenidos en el mismo afio por los cientificos ingleses Lindemalm y

136
K,

Dalenbac guienes expresaron que constituye un grave error médico tratar

con criocirugia a los CEC y CBC mayores de dos centimetros.
El autor ha constatado que el uso de la radioterapia ha disminuido
considerablemente durante los Ultimos afos, sin embargo, ha sido demostrado en

137,138

varias series publicadas gue algunos tipos de carcinomas espinocelulares y
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carcinomas basocelulares por su localizacion (parpado, labio, ala nasal, angulo
nasogeniano, pabelldn auricular y pliegue retroauricular), resultados estéticos y
tasas de curacién, son mejores candidatos a la radioterapia, ya sea como método
exclusivo o complementario a la cirugia convencional.

Lo anteriormente planteado también ha sido sustentado por Han vy
colaboradores, ** quienes consideran que la radioterapia puede ser utilizada en
pacientes de edad avanzada, con expectativa de vida limitada o riesgo quirdrgico
importante.

El autor ha observado que a pesar de haberse implementado en Cuba la Guia

9 la utilizacion de métodos

para el diagnéstico y tratamiento del CCNM,
terapéuticos incorrectos es un error médico que aun se comete por algunos
especialistas encargados de asistir profesionalmente a los pacientes con CCNM,
lo que, en su opinién, favorece la aparicibn de complicaciones y un mal
prondéstico.

En esta investigacion se comprobé que el 51,8 % de los pacientes tenian lesiones
tumorales en el rango comprendido desde mas de dos centimetros hasta menos
de cinco centimetros, mientras que el 45,6 % de los enfermos desarrollaron
tumores con una dimensiébn menor de dos centimetros y el 2,6 % presentd

lesiones que superaron los cinco centimetros (Tabla 6).

Tabla 6. Pacientes con CCNM segun el tamafio de la lesién tumoral

Tamarno de la Pacientes con
lesion tumoral cancer cutaneo no melanoma
(en su mayor dimensidn) No. %Yo
Hasta 2 cm 52 45,6
Mayorde 2 cm y menorde 5 cm 59 51,8
Mas de 5cm 3 2,6
Total 114 100,0

Fuente: Formulario.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Jambusaria-Pahlajani%20A%22%5BAuthor%5D�
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Actualmente ha quedado demostrado que el tamafio del cancer cutaneo no
melanoma constituye un factor pronéstico de la enfermedad y que las personas
con lesiones voluminosas desarrollan con mas frecuencia trastornos estéticos,
funcionales, metastasis, recidiva tumoral, infiltracién perineural y muerte. 4014
Esto coincide con resultados obtenidos en los Estados Unidos por Kovarik y
colaboradores,**? y en Cuba por Benitez y colaboradores, **3 quienes demostraron
gue aunque generalmente el cancer cutaneo no melanoma no exhibe un alto
poder agresivo y metastasico, cuando evoluciona por largo tiempo puede alcanzar
un gran tamafio y ocasionar multiples complicaciones.

Curry y colaboradores™** presentaron a un paciente con carcinoma basocelular en
la region lumbar que alcanz6 20 centimetros de diametro y ocasiond la
destruccion de esta region anatomica, invasion muscular e infiltracion perineural y
ganglionar. Por su parte, Bouwman, Stigter y van Baalen* reportaron el caso de
un enfermo con carcinoma basocelular gigante, invasivo y metastasico, que
provoco la destruccion del craneo y la duramadre.

En Espafia, Pérez de la Fuente y Gonzélez, 1*° asi como Balaguer-Cambra y

colaboradores,

consideran que el carcinoma basocelular mayor de tres
centimetros se asocia a un alto indice de metastasis, recurrencia tumoral e
invasion perineural.

Tryggvason y colaboradores'*® comentan que aunque el carcinoma espinocelular
manifiesta una conducta mas agresiva que el carcinoma basocelular, si se
diagnostica cuando la lesién tumoral es pequefia (menos de dos centimetros,

excepto el carcinoma epidermoide del labio y el pabellén auricular), su prondstico

es mas favorable y la enfermedad no suele acompafarse de complicaciones.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Kovarik%20CL%22%5BAuthor%5D�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Curry%20MC%22%5BAuthor%5D�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Curry%20MC%22%5BAuthor%5D�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Curry%20MC%22%5BAuthor%5D�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Bouwman%20LH%22%5BAuthor%5D�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Bouwman%20LH%22%5BAuthor%5D�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Bouwman%20LH%22%5BAuthor%5D�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22van%20Baalen%20JM%22%5BAuthor%5D�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Tryggvason%20G%22%5BAuthor%5D�
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El autor estima que el resultado obtenido en relacion al tamafio de la lesion
tumoral no estad en concordancia con las premisas estipuladas en Cuba para el
diagndstico precoz del cancer y demuestra que se hace indispensable establecer
pautas novedosas que contribuyan al diagnéstico de la enfermedad en estadio
incipiente.

Se observé que en el 91,2 % de los enfermos no se realizé el examen cutaneo
completo (Tabla 7), lo que impidi6 detectar la presencia de otras lesiones
tumorales en regiones anatomicas cubiertas por la ropa.

Tabla 7. Pacientes con CCNM segun la realizacién del examen cutaneo

completo

Pacientes con
Examen cutaneo completo cancer cutaneo no melanoma

No. %

Realizado 10 8,8
No realizado 104 91,2
Total 114 100,0

Fuente: Formulario.

Los investigadores australianos Terrill, Fairbanks y Bailey **° declararon que el
examen cutaneo completo continda siendo una medida que pocos especialistas
llevan a cabo. Una serie publicada por ellos demostré6 que el 34 % de los
enfermos con CCNM presentaron lesiones adicionales (malignas y premalignas)
gue asentaban en zonas cubiertas por la ropa y requerian tratamiento médico.

LeBlanc y colaboradores'™ consideran que en la atencién primaria de salud el
examen periddico de toda la superficie cutdnea es fundamental en personas con
riesgo de padecer la enfermedad, ya que permite realizar su diagndstico precoz y

evita la aparicién de complicaciones.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Terrill%20PJ%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Fairbanks%20S%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Bailey%20M%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract�
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El autor ha comprobado que en los pacientes con cancer cutdneo no melanoma
frecuentemente coexisten lesiones tumorales que no pueden ser detectadas por
el examinador si se obvia el examen cutaneo completo; por tanto es del criterio
gue el examen fisico de los pacientes con CCNM debe realizarse de manera
minuciosa segun corresponde a este tipo de neoplasia cutdnea maligna.

Todos los pacientes incluidos en la investigacion presentaron lesiones cutaneas
premalignas, que fueron tratadas en la minoria de los enfermos (23,7 %). La
gueratosis actinica fue la méas frecuente (73,7 %) y su tratamiento no se indico en
el 72,6 % de los afectados por esta precancerosis (Tabla 8).

Tabla 8. Pacientes con CCNM segun antecedentes de lesiones cutaneas

premalignas o de dermatosis y su tratamiento

Lesiones cutaneas premalignas Tratamiento

o dermatosis asociadas al Si No Total
cancercutaneo no melanoma No. % No. % No. %
Queratosis actinicas 23 274 61 72,6 84 73,7
Queilitis actinicas 3 214 11 78,6 14 12,3
Queratosis por hidrocarburos - - 9 100,0 9 7.8
Queratosis térmicas - - 6 100,0 6 53
Condilomatosis 1 100,0 - - 1 0,9
Total 27 23,7 87 78,3 114  100,0

Fuente: Formulario.

Las queratosis actinicas son lesiones cutaneas premalignas encontradas
frecuentemente por el autor de esta investigacion en la practica dermatoldgica.
En correspondencia con ese criterio, Holmes y colaboradores™ afirman que
después del acné vulgar y la dermatitis, las queratosis actinicas representan el
tercer motivo de consulta al dermatélogo.

Ericson y colaboradores®? estiman que el 60 % de los carcinomas espinocelulares

invasivos surgen a partir de una queratosis actinica previa; mientras que Stock y
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colaboradores, **3 asi como Sivalingam y colaboradores *** reportan que en todos
los carcinomas espinocelulares infiltrantes confirmados histolégicamente en sus
estudios se encontrd una queratosis actinica dentro de los limites del tumor.
Numerosos investigadores afirman que en los pacientes con queratosis actinicas
no debe demorarse el tratamiento, ya que un largo periodo de evolucion favorece
el desarrollo ulterior del cancer cutaneo no melanoma. **>**’

Al igual que lo obtenido en esta investigacion, Martorell, Echevarria y Sanmartin®
determinaron que el tratamiento de las precancerosis cutaneas como profilaxis del
cancer cutaneo no melanoma es una accion médica que no se cumple por un
namero considerable de especialistas, o que obstaculiza prevenir la enfermedad
y favorece el aumento de su incidencia.

El autor considera que el médico de la APS y el dermatélogo deben tener
presente que las precancerosis cutdneas son un importante marcador prondstico
de la enfermedad, por lo que se hace necesaria una mejor atencién sanitaria a las
personas que presentan este tipo de afeccion y su tratamiento debe realizarse en
el menor tiempo posible.

Se constatdé que el 72,8 % de los pacientes acudid a la consulta médica
especializada de manera espontanea y que solo el 27,2 % fue remitido por el
médico comunitario desde el area de salud (Tabla 9).

Tabla 9. Pacientes con CCNM segun el motivo de asistencia a la consulta

médica especializada

Motivo de asistencia a la Pacientes con
consulta médica especializada cancer cutaneo no melanoma
No. %
Remitidos desde el area de salud 31 27,2
De manera espontanea 83 72,8
Total 114 100,0

Fuente: Formulario.
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Este resultado demuestra que no se establecié un vinculo adecuado entre la APS
y la ASS, ya que la mayoria de los pacientes obviaron al médico comunitario y no
pudieron ser interconsultados con el dermatdlogo del policlinico, quien es el
maximo responsable de diagnosticar el CCNM en ese nivel asistencial.

En la atencién primaria de salud, toda persona sospechosa de padecer algun tipo
de cancer cutdneo no melanoma debe ser examinada en busca de elementos
clinicos que ayuden al diagnéstico. La remisién del enfermo a la consulta
especializada no debe retardarse, saber distinguir entre las afecciones que
requieren una rapida intervencion médica y aquellas que solo precisan de
observacion y seguimiento, es una habilidad esencial en la medicina familiar y
constituye un principio basico para el tratamiento de los problemas de salud. %®*°®
Se encontré que el mayor nimero de pacientes recibieron tratamiento médico
especifico para el CCNM después de 30 dias de realizado el diagnéstico (44,7 %)
(Tabla 10).

Tabla 10. Pacientes con CCNM segun tiempo de inicio del tratamiento

después de realizado el diagndstico

Tiempo (dias) Pacientes con
de inicio del tratamiento cancer cutaneo no melanoma
No. %
Menos de 15 25 22,0
De 15a30 38 33,3
Mas de 30 51 447
Total 114 100,0

Fuente: Formulario.

Esta insuficiencia se contrapone con lo demostrado por Sambandan vy

Goldman, **° asi como por Araco y colaboradores, **° quienes coinciden con Bath,
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Bong y Perkins®*" en afirmar que después de diagnosticado el cancer cutaneo no
melanoma el paciente debe ser tratado de forma rapida independientemente de la
forma clinica del tumor. Esos investigadores reportaron la aparicion de multiples
complicaciones en pacientes afectados por carcinomas basocelulares con largo
tiempo de evolucion y considerable demora en su tratamiento.

Si se tiene en cuenta que este tipo de neoplasia cutanea maligna en sus primeros
estadios no tiene un alto poder invasivo y metastasico, el autor estima que estas
complicaciones podian haberse evitado si los paciente hubieran sido tratados poco
tiempo después de confirmado el diagnéstico, por lo que considera imprescindible
implementar el tratamiento en el menor tiempo posible.

Se observé que el 68,4 % de los pacientes fue notificado al Departamento de
Registros Médicos y que 36 enfermos (31,6 %) no fueron reportados ni incluidos
en el Registro de Control del Céancer, lo que trajo como consecuencia un
subregistro (Tabla 11).

Tabla 11. Pacientes con CCNM segun su notificacion al Departamento de

Registros Médicos

Pacientes con

Notificacion . X
cancer cutaneo no melanoma
No. %
Si 78 68,4
No 36 31,6
Total 114 100,0

Fuente: Formulario.

Especialistas de la OMS afirman que a pesar de conocerse que el cancer cutaneo

no melanoma exhibe una incidencia creciente, la cifra real de afectados no se ha
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podido determinar con exactitud por el gran nimero de enfermos que son tratados
sin ser notificados, y recomiendan crear estrategias sanitarias que contribuyan a
erradicar esta deficiencia. *

En su desempeiio profesional, el autor ha encontrado que los pacientes con
cancer cutaneo no melanoma frecuentemente son tratados de forma ambulatoria
y dados de alta sin ser reportados a las instancias médicas correspondientes, lo
gue favorece el subregistro de enfermos. Ademas, ha observado que muchos de
esos individuos no son seguidos clinicamente después del tratamiento, por lo que
si desarrollan complicaciones estas no son detectadas de manera precoz.

Se determind que fueron mas frecuentes los pacientes con seguimiento clinico
incorrecto (47,4 %).

Tabla 12. Pacientes con CCNM segun el seguimiento clinico

Pacientes con

Seguimiento clinico cancer cutaneo no melanoma
No. %
Correcto 49 43,0
Incorrecto 54 47 .4
No se establecio 11 9,6
Total 114 100,0

Fuente: Formulario.
El seguimiento clinico de los enfermos después del tratamiento es fundamental,
para detectar recidivas locales y nuevos tumores de piel. En el carcinoma
basocelular la recurrencia se presenta con mayor frecuencia en los primeros
cuatro afos, aunque se han reportado recidivas hasta en un 18 % de los casos

después del quinto afio de tratamiento. &

En correspondencia con lo postulado por Tryggvason y colaboradores, **® asi
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como por Martin y Bonerandi, *** el autor considera que en esta etapa debe
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realizarse el examen cutdneo completo, la educacion para la salud y el
autoexamen de la piel, siempre se inspeccionaran los sitios donde asentaba la
lesién tumoral para evaluar los signos de recidiva y, por dltimo, se procedera a la
exploracion de los ganglios linfaticos regionales para determinar la existencia de
metastasis.

Se presentaron complicaciones en 21 pacientes (18,4 %), la recidiva tumoral fue
la mas frecuente (10,5 %), mientras que la metastasis ganglionar regional
aparecio en ocho enfermos (7,0 %). El paciente que desarroll6 el tumor de
Buschke y Lowenstein en la region perianal e inguinoescrotal fallecié (0,9 %)
(Tabla 13). No se comprobd la presencia de metastasis a distancia en ningun
enfermo y se constatdé que uno de los pacientes complicados no fue remitido
hacia el Hospital Provincial Docente Oncoldgico “Marie Curie”.

Tabla 13. Distribucién de pacientes con CCNM segun las complicaciones

Pacientes con

Complicaciones cancer cutaneo no melanoma
No. %
Recidiva tumoral 12 10,5
Metastasis ganglionar regional 8 7,0
Muerte 1 0,9
Sin complicaciones o3 81,6
Total 114 100,0

Fuente: Formulario.

Se ha determinado que aunque el crecimiento del carcinoma basocelular suele
ser limitado, cuando posee largo tiempo de evolucién puede tornarse agresivo e
infiltrante, alcanzar un tamafio considerable, e invadir planos profundos. **°

La evolucion clasica de un carcinoma basocelular con metastasis es la de un

tumor primitivo grande, ulcerado, invasor y destructor, que recidiva a pesar de las
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resecciones reiteradas o la radioterapia; en la cara es capaz de infiltrar, destruir

los ojos y la nariz, alcanzar la duramadre, llegar al cerebro, y provocar la

muerte, 160161

Aproximadamente el 3 % de los pacientes con carcinoma basocelular desarrollan
infiltracion perineural y exhiben elevado riesgo de recidiva tumoral sin que exista
compromiso inmunoldgico. % E| 50 % de las metastasis se localizan en los
ganglios y tardiamente en los pulmones, el higado, los huesos, la piel y el tejido
celular subcutaneo. En los pacientes con metastasis pulmonares, 6seas y
viscerales el promedio de sobrevida es de ocho a diez meses. %41

El carcinoma espinocelular ocasiona destruccion tisular local y produce metastasis
con mayor frecuencia que el carcinoma basocelular. En el 80 % al 90 % de los
casos la diseminacion tumoral se localiza en ganglios linfaticos regionales y es
detectada de uno a tres afios después del diagnéstico y el tratamiento
inicial. *°®*%” Por lo general la metastasis es precedida por la recidiva de tumores
grandes que afectan estructuras profundas y nervios cutaneos; su tasa varia entre
el 0,5%yel6%. "’

El autor estima que la aparicion de complicaciones como recidiva tumoral,
metastasis ganglionar regional y muerte en el 18,4 % de la muestra, fue
consecuencia de las insuficiencias existentes en el proceso de atencién médica a
los pacientes con cancer cutdneo no melanoma, por lo que consideré necesario
elaborar e implementar un algoritmo para perfeccionar el proceso asistencial a

estos enfermos y garantizar su atencién integral.
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2.2.4. Conclusiones del capitulo

eLa mayoria de los pacientes con CCNM desconocian los factores de riesgo
relacionados con su enfermedad.

e Se observé una mayor frecuencia de enfermos con lesiones tumorales de
dos centimetros hasta menos de cinco centimetros en su mayor dimension;
localizadas en zonas anatémicas visibles por mas de dos afios; que fueron
tratadas en un tiempo que superé los 30 dias después del diagndstico.

e Se utilizaron métodos terapéuticos incorrectos y fueron mas frecuentes los
enfermos en los que no se realiz6 el examen cutdneo completo.

eTodos los pacientes desarrollaron precancerosis cutaneas que en su
mayoria no fueron tratadas.

eLa mayoria de los pacientes acudieron a la consulta médica especializada
espontaneamente y se siguieron clinicamente después del tratamiento de
modo incorrecto.

e Existié un subregistro de enfermos y no se remitié un paciente complicado al
Hospital Provincial Docente Oncoldgico “Marie Curie”.

eDebido a insuficiencias en el proceso de asistencia médica a los pacientes
con cancer cutaneo no melanoma aparecieron complicaciones como recidiva

tumoral, metéstasis ganglionar regional y muerte.
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2.3. CAPITULO 2. ALGORITMO PARA LA ATENCION INTEGRAL A
PACIENTES CON CANCER CUTANEO NO MELANOMA
En este capitulo se refiere la aplicacion de la variante Delphi del método de
expertos para establecer un consenso sobre el fundamento tedrico y practico del
algoritmo; se presenta de manera argumentada un algoritmo para la atencion
integral a pacientes con cancer cutaneo no melanoma, y se describe la
capacitacion del personal que interviene en la aplicacion del algoritmo.
2.3.1. Objetivos del capitulo
e Establecer un consenso sobre el fundamento tedrico y practico del algoritmo.
e Precisar las pautas a seguir para la atencion integral a pacientes con cancer
cutaneo no melanoma.
eIncrementar el nivel de conocimientos sobre el CCNM vy las lesiones cutaneas
premalignas en los profesionales de la salud involucrados en la aplicaciéon del
algoritmo.
2.3.2. Aplicacion de la variante Delphi del método de expertos
2.3.2.1. Consideraciones generales
Con el objetivo de establecer un consenso sobre el fundamento teorico y practico
del algoritmo, se decidid6 consultar con expertos elementos que fueron
considerados esenciales dentro de la propuesta que hace el presente trabajo.
Estos aspectos fueron los siguientes:

e Necesidad social de mejorar la atencion médica a los pacientes con CCNM.
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eInsuficiente divulgacion acerca de los factores de riesgo, etiologia,
manifestaciones clinicas y complicaciones del cancer cutaneo no melanoma.

¢ Deficiente informacion de la poblacion sobre los factores de riesgo, etioldgicos y
signos incipientes del cancer cutdneo no melanoma, por lo que es preciso
adoptar medidas que contribuyan a su prevencion y diagndéstico precoz.

e Establecer prioridad en la pesquisa y el tratamiento de las lesiones cutaneas
premalignas y el cancer cutdneo no melanoma.

e Considerar como imprescindible en la exploracién del paciente con cancer
cutdneo no melanoma el examen cutaneo completo, y se debe ensefiar a las
personas con riesgo y a los enfermos la técnica del autoexamen de piel.

e El diagndstico precoz de la enfermedad y la utilizacion de métodos terapéuticos
correctos evitan la aparicion de complicaciones como: trastornos estéticos y
funcionales, metastasis, infiltracion perineural, recidiva tumoral y muerte.

eDeterminar el nivel de riesgo para cada tumor (bajo riesgo y alto riesgo,
complicado o no), segun sus caracteristicas clinicas e histolégicas, posibilita
definir el nivel de atencion médica donde se realizar4 el tratamiento del
enfermo.

eEs indispensable el seguimiento clinico peridédico de los enfermos con cancer
cutdneo no melanoma después de tratados.

eLa novedad estad centrada en la creacion de un algoritmo para la atencion
integral a los pacientes con céancer cutdneo no melanoma, a partir de las
deficiencias encontradas en el proceso de asistencia médica a estos enfermos y
de los conceptos actuales que sobre el CCNM han sido plasmados en la

literatura médica especializada.
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2.3.2.2. Caracterizaciéon del grupo de expertos y resultados obtenidos al
aplicar la variante Delphi
Para formar el grupo de expertos se preseleccionaron 38 profesionales de
reconocido prestigio y vasta experiencia en la asistencia médica a los pacientes
con cancer cutaneo no melanoma.
Con el objetivo de valorar su inclusion en la investigacion, a todos se les aplicé
una encuesta (Anexo 5) y se seleccionaron los 30 con mayor coeficiente de
competencia (k), que se determiné mediante la formula k=% (kc + ka), donde kc
es el coeficiente de conocimientos y ka es el coeficiente de argumentacion. *°
De los 30 expertos seleccionados, 28 obtuvieron un coeficiente de competencia
por encima de 0,8, es decir, alto, y dos presentaron coeficientes medios, entre
0,5y 0,8.
Se sometid a consideracion de los expertos un cuestionario que abordaba
aspectos esenciales del fundamento tedérico y préactico del algoritmo (Anexo 6).
A cada una de las consultas realizadas ninguno de los expertos propuso
modificaciones, por el contrario, existié aceptacién general.
Se debe destacar que 29 expertos tienen categoria docente (24 profesores
titulares o profesores auxiliares y cinco asistentes); ocho son profesores
consultantes y siete doctores en ciencias médicas; 28 ostentan la condicion de
Especialista de Segundo Grado y 27 la de Master (Anexo 7).
Otros datos de interés relacionados con los expertos.

Son miembros del grupo:

v' El Primer Especialista de Dermatologia en las FAR.

v El Primer Especialista de Otorrinolaringologia en las FAR.
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v El autor principal y otros autores del libro de texto “Dermatologia” para la
ensefanza de pregrado.

v Los presidentes del Capitulo Provincial de la Sociedad Cubana de
Dermatologia en Santiago de Cuba, Camagiiey y Matanzas.

v Especialistas en Dermatologia con alto nivel cientifico que laboran en el
Hospital Docente Clinico Quirdrgico “Hermanos Ameijeiras”, el Instituto
Nacional de Endocrinologia, el Centro de Investigaciones Médico Quirargicas
(CIMEQ), el Hospital Militar Central “Dr. Carlos J. Finlay” y la Clinica Central
“Cira Garcia”.

v’ El presidente del Grupo Provincial de Oncologia en Camaguey.

v' El jefe del Programa Provincial de Control del Cancer en Camagiiey.

v El director del Hospital Provincial Docente Oncoldgico “Marie Curie” en
Camaguey y el médico responsable de la atencién especializada a pacientes
con tumores periféricos en esa institucion.

v La metoddloga de Medicina General Integral en la Universidad de Ciencias
Médicas de Camagley.

El Anexo 8 muestra los detalles de la aplicacion de la variante Delphi del método
de expertos.

Luego de calcular los puntos de corte pudo comprobarse que la columna N-P,
para todos los aspectos consultados, presenta valores menores que 2,23
(Tabla 13. Anexo 8), lo que indica que todos los aspectos consultados fueron

evaluados como “muy adecuados” por la media de los expertos.
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2.3.3. Algoritmo para la atencion meédica integral a pacientes con cancer
cutaneo no melanoma.
2.3.3.1. Confeccién del algoritmo
Se asumié la siguiente definicion de algoritmo: Conjunto ordenado y finito de
operaciones que permite hallar la solucién de un problema. **°
Para la elaboracion del algoritmo se realizo la revision y el analisis de la Guia para
el diagnéstico y tratamiento del cancer cutdneo no melanoma, % asi como de la
literatura médica nacional e internacional especializada en el tema. Ademas, se
tuvieron en cuenta las insuficiencias encontradas en el proceso de asistencia
médica a pacientes con CCNM en el Hospital Militar Clinico Quirargico Docente
“Dr. Octavio de la Concepcién y de la Pedraja” y sus areas de salud (2005-2008).
Como se refiri6 en el acapite anterior, el fundamento tedrico y practico del
algoritmo fue validado por un grupo de expertos en la tematica.
Después de confeccionado el algoritmo fue sometido a la valoracién del Consejo
Cientifico del Hospital Militar Clinico Quirargico Docente “Dr. Octavio de la
Concepcién y de la Pedraja’, de los especialistas en Dermatologia de esa
institucion y del presidente del Grupo Provincial de Dermatologia en Camaguey.
Se consulté ademas al presidente del Grupo Provincial de Oncologia, al jefe del
Programa Provincial de Control del Cancer, y a los especialistas en tumores
periféricos del Hospital Provincial Docente Oncolégico “Marie Curie”, todos de la
provincia de Camagtiey.
Las sugerencias realizadas por los especialistas consultados fueron consideradas
por el autor y se realizaron las correcciones pertinentes; después de lo cual, por

consenso, se aprobd el algoritmo para ser utilizado en la investigacion.
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2.3.3.2. Funcionamiento del algoritmo

Con el objetivo de realizar la atencion integral a los pacientes con cancer cutaneo
no melanoma se establecen un conjunto de acciones a ejecutar en la atencién
primaria y secundaria de salud con caracter individual, familiar y comunitario.
Estas acciones estan en estrecha interrelacién y, para su mejor comprension, se
explican por separado las pautas a seguir en la APS 'y la ASS.

En la APS se efectuara: promocién de salud, determinacion de los grupos de
riesgo, dispensarizacién, consejeria sobre cambios del estilo de vida, pesquisa de
precancerosis cutaneas y CCNM, interconsulta con el especialista en
Dermatologia, estudio histopatoldgico, notificacion (incluye realizar el reporte de
cancer), definicién clinica e histologica de los factores de riesgo tumoral y del
estadio de la enfermedad, tratamiento de las lesiones cutaneas premalignas y el
CCNM de bajo riesgo, asi como el seguimiento clinico periédico de los enfermos y
su remision a la ASS (Hospital Militar Clinico Quirargico Docente “Dr. Octavio de la
Concepciéon y de la Pedraja” y Hospital Provincial Docente Oncologico “Marie
Curie”) (Figura 1).

El especialista en Medicina General Integral (MGI), el personal de enfermeria del
consultorio y los promotores de salud efectuaran una eficiente promocion sanitaria
(informacion, educacion para la salud y comunicacion social), que estara dirigida a
la poblacién general, los grupos de riesgo, los enfermos y sus familiares. *"

El autor considera que la informacion a los miembros de la comunidad sobre el
problema de salud actual que representa el cancer cutaneo no melanoma y el
perjuicio que implica para los afectados, ayudara a crear conciencia y motivara

actitudes favorables.
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A través de la educacion sanitaria se enseflara a prevenir la enfermedad con
estrategias que contribuyan a elegir estilos de vida saludables y modifiquen el
comportamiento de riesgo; es esencial que las personas conozcan cémo
protegerse con los medios que tienen a su alcance. **°

170 coinciden con Mendoza '™ al plantear que para la educacion

Pupo y Acosta
sanitaria pueden aplicarse dindmicas grupales, dramatizaciones, carteles
informativos y video-debates.

Garside y colaboradores?’ determinaron que a mayor informacion de la poblacién
sobre los factores etiol6gicos del cancer cutaneo no melanoma, corresponde una
mayor proteccion y disminucion de su incidencia.

Buendia-Eisman y colaboradores, /" asi como Merino 2 consideran que aunque el
CCNM se expresa clinicamente con mayor frecuencia en la adultez tiene su inicio
en etapas tempranas de la vida y afirman que se requiere realizar la fotoeducacién
y ensefar los métodos de fotoproteccion también a los nifios.

Geller y colaboradores”

constataron que en la edad escolar el 47 % de la
exposicion diaria a las radiaciones ultravioletas ocurre en los recreos.

El autor es del criterio que el médico comunitario debe comunicar a los directivos
de las escuelas la necesidad de que sus educandos realicen actividades fisicas al
aire libre en sitios protegidos de las radiaciones solares ultravioletas y exigir que
en su radio de accion los centros educacionales tengan areas sombreadas o
techadas para el recreo.

Reichrath?® subraya que en la atencién primaria de salud la fotoeducacién
adquiere importancia como método preventivo del cancer cutdneo no melanoma,
y que para la fotoproteccion conviene el uso de ropas apropiadas como camisas
de mangas largas, pantalones, sombreros, gorras, sombrillas, espejuelos oscuros

con filtros para rayos ultravioletas A y B, sombras de arboles o de construcciones

arquitectonicas vy filtros de proteccién solar.
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Se ha llegado a determinar que la ropa adecuada reduce hasta el 93 % del efecto
nocivo de las radiaciones ultravioletas sobre la piel. *"*

Para el dialogo e intercambio de informacion con la poblacién se utilizara la
comunicacion social y se identificaran los medios comunicativos apropiados, el
mensaje y tipo de audiencia al que ira dirigido. Se empleara la comunicacién
interpersonal (cara a cara), la comunicaciéon grupal (dinAmicas familiares, grupos
focales, charlas educativas) y la comunicacibn masiva (radio, television,
prensa). 170,171
El autor estima que los materiales educativos como carteles, plegables y videos
serviran para complementar la informacion que se quiere transmitir a la poblacion,
por lo que deben ser ubicados en centros de trabajo, escuelas, centros
recreativos, cines, salas de video, policlinicos, consultorios médicos y paradas de
omnibus; no deberan ser complejos ni de alto costo y se elaboraran
conjuntamente con individuos de la comunidad lo que permitira utilizar términos
populares que favorezcan su comprension.

El médico de la familia determinara en su poblacion las personas con riesgo de
desarrollar cancer cutaneo no melanoma, para ejercer sobre estas diversas
acciones sanitarias: dispensarizar como grupo |l (riesgo de enfermedad), segun se
establece en la Carpeta Metodoldgica de Atencion Primaria de Salud y Medicina
Familiar, 1" promocién de salud, consejeria sobre cambios de estilos de vida,
pesquisa de precancerosis cutaneas y cancer cutdneo no melanoma; ademas, les
ensefara la técnica del autoexamen de piel.

Reville y colaboradores™ sefialan la importancia de prevenir la aparicién del
cancer cutdneo no melanoma mediante la deteccion de personas que tienen una

alta probabilidad de padecer la enfermedad y son vulnerables al efecto de los

carcinégenos ambientales.
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La caracterizacion de pacientes con cancer cutdneo no melanoma realizada en el
Hospital Militar Clinico Quirtrgico Docente “Dr. Octavio de la Concepcion y de la
Pedraja” (2005-2008) permitié6 determinar que al violarse esta importante accién
sanitaria, un individuo que se desempefiaba como trabajador agricola y se
exponia de forma prolongada y sin proteccion al sol, desarrolld6 numerosas
gueratosis actinicas y un carcinoma espinocelular palpebral que recidivd después
del tratamiento.

El cientifico aleman Greinert!’®

considera que para lograr disminuir la incidencia
del CCNM es necesario actuar tempranamente sobre los grupos de riesgo y dejar
establecidos los mecanismos para la pesquisa masiva de los enfermos que ain no
han sido diagnosticados. El autor, en correspondencia con lo planteado por
Greinert, opina que la prevencion primaria es fundamental para evitar la aparicion
del CCNM en los pacientes con riesgo y la labor de educacién para la salud
indispensable.

Sallyann y Chen?® plantean que en la atencién primaria de salud la identificacién de
los individuos con riesgo de padecer la enfermedad constituye una importante
medida para la prevencion y el diagnostico precoz del cancer cutaneo no
melanocitico, lo que es mas humano y econdmico que incrementar los servicios de
salud para darles tratamiento y rehabilitacién una vez que hayan enfermado.

El cancer cutdneo no melanoma surge en gran medida como consecuencia de las

Y7 por tanto, el

condiciones en que viven y trabajan los sujetos susceptibles;
médico comunitario, el personal de enfermeria del consultorio y los promotores de
salud, deben realizar la consejeria sobre cambios del estilo de vida a las personas

con habitos conductuales que propicien aparicion de la enfermedad.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Greinert%20R%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract�
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Martinez, Alba y Sanabria’’® consideran que los factores medioambientales y los
comportamientos tienen el mayor peso en la probabilidad de que las personas
enfermen o se mantengan saludables.

Por su parte, Llera y Alvarez!”” plantean que los estilos de vida estan
determinados por la presencia de factores de riesgo y factores protectores para el
bienestar, por lo cual deben ser vistos como un proceso dinAmico que se compone
de comportamientos individuales y acciones sociales que condicionan el estado de
salud.

La pesquisa se llevara a cabo en las personas que se incluyan dentro de los
grupos de riesgo, a las cuales se les hard un examen cutaneo completo con una
frecuencia anual.

Cuando el resultado de la pesquisa sea positivo y aporte un nuevo paciente con
diagnostico presuntivo de cancer cutdneo no melanoma o lesiones cutaneas
premalignas, el médico de la familia lo remitird a la consulta de Dermatologia para
gue sea valorado por el especialista.

Si el dermatdlogo considera que el individuo no esta afectado por CCNM o
lesiones cutdneas premalignas, se continuard con su seguimiento en la APS
donde, por estar dispensarizado como grupo Il, se le realizara un examen cutaneo
completo con una periodicidad anual.

Si el dermatélogo coincide con el diagnéstico presuntivo de CCNM del médico
comunitario, determinara mediante una biopsia de la lesién tumoral si existe
correspondencia clinica e histopatologica; la biopsia se realizard en el salon de
cirugia menor del policlinico al que pertenece el paciente.

El estudio histopatologico del tumor se hara en el Hospital Militar Clinico
Quirdrgico Docente “Dr. Octavio de la Concepcion y de la Pedraja”, previa
coordinacion con el jefe del Departamento de Anatomia Patoldgica; la boleta de
solicitud sera llenada correctamente en el area de salud y se anexard al frasco con

la muestra.
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El informe del estudio histopatolégico deberd incluir toda la informacién
relacionada con los factores de riesgo histolégico como: el grado de diferenciaciéon
del tumor (bien diferenciado, moderadamente diferenciado, pobremente
diferenciado o mal diferenciado); el grosor tumoral en milimetros (segun el indice
de Breslow); el nivel de profundidad de la infiltracién (segun los niveles de Clark);
el patron de crecimiento tumoral (tumor circunscrito que crece en forma expansiva
o tumor difuso que crece en forma infiltrativa); asi como la presencia de infiltracion
perineural o de un infiltrado inflamatorio. *

Si no existe coincidencia entre el diagnéstico presuntivo y el resultado
histopatoldgico, se indicara el tratamiento especifico para la dermatosis que
presente el paciente y seguird siendo evaluado anualmente por el médico
comunitario, ya que es un individuo con riesgo de desarrollar precancerosis o
algun tipo de cancer cutaneo no melanoma.

De comprobarse histolégicamente que el paciente padece de cancer cutdneo no
melanoma, sera notificado al Departamento de Registros Médicos de la institucidon
médica donde se realizé el estudio histopatolégico para evitar el subregistro de
enfermos y se realizara su dispensarizacién como grupo Il (enfermo). *"°

Con el objetivo de precisar el nivel de asistencia médica donde sera tratado el
enfermo y la modalidad terapéutica que empleara el dermatélogo en el area de
salud si el tumor es de bajo riesgo, se determinaran clinica e histologicamente el
nivel de riesgo tumoral y el estadio de la enfermedad; este ultimo se definira segun

el sistema de clasificacion anatomoclinica TNM del American Joint Committee on

Cancer (tomado de la Guia para el diagnéstico y tratamiento del cancer cutaneo
no melanoma del INOR); %> en el que T representa el tumor primario, N los

ganglios linfaticos regionales y M la presencia de metéstasis a distancia.
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El autor considera que como norma las precancerosis cutaneas siempre deberan
ser tratadas, después de lo cual el dermat6logo establecera el seguimiento clinico
del paciente con una periodicidad anual.

Cuando una persona acuda de manera espontanea o casual al area de salud en
busca de asistencia médica con lesiones sugerentes de CCNM o precancerosis
cutaneas, deberd ser remitida al dermatélogo del policlinico comunitario quien
comenzara a aplicarle la secuencia algoritmica descrita anteriormente.

Segun Held y colaboradores, °® la pesquisa del cancer cutdneo no melanoma en
individuos con riesgo es fundamental para realizar el diagndstico precoz e
implementar un tratamiento con el que se elimine el tumor y se evite la aparicion
de complicaciones.

Al respecto, Rhee y colaboradores® estiman que los enfermos detectados en fase
temprana de la enfermedad mediante la pesquisa, después de tratados tienen un
mejor pronaostico.

Terril y colaboradores, **° asi como LeBlanc y colaboradores' fundamentaron el
valor que tiene examinar toda la superficie cutdnea en busca de cancer cutaneo
no melanoma o lesiones precursoras y documentaron la importancia de su
periodicidad para detectar la enfermedad en estadio incipiente.

Miller y Moresi '°* sefialan que a pesar de que el diagndstico del cancer cutaneo
no melanoma se presume con relativa facilidad a través de sus manifestaciones
clinicas, es necesario su estudio histopatolégico para confirmar el diagndstico,
seleccionar la modalidad terapéutica y determinar el pronéstico. Ademas,
destacan que la biopsia debe tener una profundidad suficiente para diferenciar los
carcinomas in situ de los infiltrantes, por lo que nunca deberd ser superficial

aunque las lesiones morfolégicamente asi lo sugieran.
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Kirkham, * Cassarino, DeRienzo y Barr "> comentan que la biopsia siempre debera
estar indicada en el cancer cutdneo no melanoma, ya que permite corroborar el
diagndstico presuntivo y establecer el nivel de riesgo tumoral al relacionar los
elementos clinicos con los histopatoldgicos.

Martorell y colaboradores® son del criterio que aunque en la atencién primaria y la
atencion secundaria de salud se utilicen procedimientos terapéuticos destructivos
para el CCNM de bajo riesgo como la criocirugia y la electrofulguracién y curetaje,
siempre debera realizarse un andlisis histopatoldgico previo con el que se verifique
la verdadera naturaleza del tumor antes del tratamiento.

En la Guia para el diagnéstico y tratamiento del cancer cutaneo no melanoma 2
se afirma de manera muy acertada, que el médico debe conocer las
caracteristicas histolégicas de la lesion tumoral antes de definir el método
terapéutico a emplear para su extirpacion.

Todo paciente con lesiones cutaneas premalignas o cancer cutaneo no melanoma
de bajo riesgo sera tratado por el dermatélogo del area de salud en el sal6n de
cirugia menor del policlinico o en la consulta de Dermatologia, donde deberan
estar creadas las condiciones para efectuar los procedimientos terapéuticos;
después de lo cual se establecera el seguimiento clinico periédico.

La cirugia convencional se utilizard como tratamiento de eleccion, ya que permite
la exéresis de la lesién y el control histologico de los margenes del tumor; también
estara indicada en pacientes con precancerosis cutdneas que la requieran, en

% quienes aseveran que la

correspondencia con lo planteado por Kunte y Konz,
cirugia convencional es el tratamiento de primera linea en lesiones cutaneas
premalignas cuya base exhiba signos inflamatorios sugerentes de actividad

maligna tumoral infiltrativa.
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Johnson y Almoster® concuerdan en que el CCNM de bajo riesgo podra ser
tratado quirdrgicamente en la APS, siempre que estén creadas las condiciones,
pues con este método se obtienen altas tasas de curacion asociadas a bajas tasas
de recidiva.

Esto coincide con lo enunciado por los integrantes de la Sociedad Argentina de
Dermatologia, ® quienes sugieren como primera opcién terapéutica a la cirugia
convencional, al argumentar que con ella se logra el mayor indice de curacion; no
obstante, recomiendan otros procedimientos que pueden emplearse en el area de
salud como: electrofulguracién y curetaje, criocirugia y la aplicacién topica de
guimioterapia con 5-fluoracilo, ya que ha quedado demostrada su efectividad en el
tratamiento del CCNM de bajo riesgo y de las lesiones cutaneas premalignas.
Dawe’® considera que estos métodos, aunque no permiten el control histolégico
del tumor, ofrecen la ventaja de ser menos invasivos y muestran significativas
tasas de curacion cuando son empleados correctamente.

Al respecto, Suarez'® plantea que estas modalidades deben ser utilizadas por
especialistas en Dermatologia para evitar iatrogenia y que siempre se indicard una
biopsia de la lesién antes del tratamiento.

El autor de esta investigacién ha observado una respuesta terapéutica favorable
en pacientes con diagndstico de carcinoma basocelular de bajo riesgo tratados
con criocirugia en la consulta de Dermatologia del Hospital Militar Clinico
Quirargico Docente “Dr. Octavio de la Concepcién y de la Pedraja”, por lo que
recomienda su utilizacién en ese tipo de neoplasia cutanea maligna.

Berger y Elston®® llegaron al consenso de que la electrofulguracién y el curetaje,
asi como la criocirugia constituyen una valiosa arma terapéutica en la APS y la
ASS, ya que ofrecen al dermatélogo la posibilidad de utilizar métodos de facil
manejo, poco invasivos, con los que se obtiene un alto poder resolutivo y

resultados cosméticos aceptables.
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Ugurel y Enk® coinciden en que después del tratamiento el seguimiento clinico
periddico de los pacientes es primordial, por la alta probabilidad de que recurra el

% quienes

tumor; lo que se corresponde con lo planteado por Wienert y Starke,
demostraron que el correcto seguimiento clinico de los enfermos se relaciona
directamente con la deteccion precoz de recidiva tumoral.

En la literatura médica contemporanea aparecen reflejadas varias alternativas para
el seguimiento clinico periédico de los pacientes una vez que han sido tratados.

En Colombia, los miembros del grupo de Dermatologia del Instituto Nacional de
Cancerologia refieren en las Guias de practica clinica para el tratamiento del
carcinoma escamocelular y el carcinoma basocelular, que el riesgo de presentar
otro CBC es del 17 % durante el primer afio, del 35 % en los tres primeros afos y
del 50 % en los cinco primeros afos, por lo que sugieren un examen periédico cada
seis 0 doce meses, segln las caracteristicas del individuo y el tipo de tumor. 3%
Con respecto al CEC plantean que existe un riesgo del 30 % de desarrollar un
nuevo carcinoma espinocelular cutaneo en los cinco afios posteriores al tratamiento
del tumor primario y que se ha comprobado que el 69 % de las metastasis ocurren
en el primer afo del tratamiento, el 85 % en los dos primeros afos y el 90 % en los
tres primeros afios, por lo que proponen que los pacientes sean valorados cada
tres meses en los primeros dos afnos, luego, cada seis meses hasta el quinto afio y
posteriormente cada afio. *°

En Cuba se establece un seguimiento clinico trimestral de los pacientes durante el
primer afo, cada cuatro meses en el transcurso del segundo afio, semestral para el
tercer y cuarto afio, y con frecuencia anual para los enfermos que han sido
diagnosticados y tratados en un tiempo mayor a los cinco afios. %

Al analizar lo antes expuesto, el autor considera que la frecuencia del seguimiento

clinico establecido en el territorio nacional por Anasagasti y colaboradores en la
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Guia para el diagnéstico y tratamiento del cancer cutaneo no melanoma®® garantiza
una adecuada periodicidad para la evaluacion de los enfermos en su potencial
riesgo de desarrollar complicaciones después del tratamiento. Esto justifica que en
el algoritmo se adopte esta sistematica para el seguimiento de los pacientes
guienes, después de ser tratados, seran redispensarizados por el médico de la
familia como pertenecientes al grupo II.

Cuando el enfermo no pueda recibir tratamiento en la atencién primaria de salud
por tratarse de un cancer cutaneo no melanoma de alto riesgo, por carencia de
recursos materiales o por inexperiencia profesional, se remitird sin demora a la
consulta de Dermatologia del Hospital Militar Clinico Quirargico Docente
“Dr. Octavio de la Concepcion y de la Pedraja”, en la cual el dermatdlogo
comenzara a aplicar el algoritmo propuesto en la investigacion para ese nivel
asistencial.

Si el paciente se encuentra afectado por un cancer cutaneo no melanoma de alto
riesgo complicado, debera ser remitido al Hospital Provincial Docente Oncologico
“Marie Curie”, por ser este un centro especializado en la atencion a pacientes con
enfermedades oncoldgicas.

Diaz y Gallego'® comentan que la rapida remisién de los enfermos que requieren
atencion médica especializada en la atencidén secundaria de salud, constituye un
importante principio para el tratamiento de los problemas sanitarios en la APS.

Bin y Boon™ afirman que el tratamiento de los pacientes con complicaciones como
infiltracion perineural, metastasis y destruccion de estructuras anatomicas, se debe
realizar por un equipo multidisciplinario en centros especializados.

Anasagasti y colaboradores® recomiendan centralizar el tratamiento de los
pacientes con cancer cutaneo no melanoma complicado en instituciones médicas

debidamente acreditadas y con personal médico calificado.
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El paciente con cancer cutdneo no melanoma o precancerosis puede llegar al
Hospital Militar Clinico Quirargico Docente “Dr. Octavio de la Concepcion y de la
Pedraja” (ASS) de forma casual, espontanea o remitido desde la atencién primaria
por el dermatdlogo.

Cuando el enfermo acuda de forma casual o espontanea su atencién incluira:
anamnesis, examen fisico, estudio histopatoldgico, definicibn clinica e
histopatoldgica del nivel de riesgo tumoral y el estadio de la enfermedad (TNM),
remision al Hospital Provincial Docente Oncoldgico “Marie Curie” (si se confirma
gue es un paciente con CCNM de alto riesgo complicado), notificacion (incluye
realizar el reporte de cancer), examenes complementarios, tratamiento especifico
de las lesiones cutaneas premalignas y del CCNM, asi como el seguimiento clinico
periodico (Figura 2).

El dermatélogo u otro especialista involucrado en la atencibn médica a los
pacientes con CCNM realizara la anamnesis para conocer si es un tumor primario
o recurrente, el tiempo de evolucion y las enfermedades asociadas (estados
carenciales, inmunosupresién primaria o secundaria, cancer, diabetes mellitus).
Ademas, preguntara al paciente si ha visto lesiones similares a las suyas en algun
individuo de su grupo familiar o social. Si la respuesta es afirmativa y sefiala a una
persona en particular, esta se considerard sospechosa de padecer de céncer
cutdneo no melanoma y sera notificada al dermatélogo del area de salud para que
sea valorada en ese nivel asistencial segun lo estipulado en el algoritmo.

El autor considera que durante la anamnesis no debe obviarse hacer este tipo de
pregunta, ya que de esa manera pueden ser detectados enfermos que ain no han
sido diagnosticados, dado que constituye un método indirecto de pesquisaje. *
Chen y colaboradores® sefialan que una adecuada anamnesis contribuye a
establecer el prondstico de la enfermedad, conocer los factores de riesgo y su

asociacion a otras malignidades con las que puede coexistir.
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El examen fisico incluira un reconocimiento cutaneo completo que permita
caracterizar morfologicamente el tumor primario y detectar otras lesiones cutaneas
premalignas o malignas coexistentes que pudieran estar cubiertas por la ropa o el
cabello. La exploracion fisica del paciente también facilitara determinar si existe
afectacion de los ganglios linfaticos regionales y metastasis a distancia.

Si se comprueba la presencia de lesiones cutaneas premalignas seran tratadas
oportunamente por el dermatdlogo mediante los métodos descritos para la
atencion primaria de salud, después de lo cual quedara indicado el seguimiento
clinico periédico en el area de salud.

El estudio histopatolégico del tumor se hard en el Departamento de Anatomia
Patoldgica del Hospital Militar Clinico Quirtrgico Docente “Dr. Octavio de la
Concepciéon y de la Pedraja”; la boleta de solicitud sera llenada correctamente
inmediatamente después de finalizada la biopsia y se anexara al frasco con la
muestra.

El informe del estudio histopatolégico deberd incluir toda la informacién
relacionada con los factores de riesgo histolégico (grado de diferenciacion del
tumor, grosor tumoral en milimetros, nivel de profundidad de la infiltracion, patron
de crecimiento tumoral, presencia de infiltracibn perineural o de infiltrado
inflamatorio).

Si el estudio histopatologico de la lesidbn tumoral muestra que no existe
concordancia entre el diagnéstico clinico e histoldgico, el paciente sera tratado por
el especialista en Dermatologia de acuerdo a la dermatosis que presente y se
remitirq a la APS para su seguimiento clinico.

De comprobarse mediante la histopatologia que el paciente padece de cancer
cutdneo no melanoma se determinara clinica e histolégicamente el nivel de riesgo
tumoral y el estadio de la enfermedad (segun el sistema de clasificacion

anatomoclinica TNM), % con el objetivo de precisar la institucion médica donde
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sera tratado el enfermo (Hospital Provincial Docente Oncoldgico “Marie Curie” o el
Hospital Militar Clinico Quirargico Docente “Dr. Octavio de la Concepcion y de la
Pedraja”). El paciente se notificara al Departamento de Registros Médicos para
evitar un subregistro y el especialista responsable de su asistencia médica
realizara el reporte de cancer.

Si se determina que el paciente presenta un CCNM de alto riesgo complicado sera
remitido al Hospital Provincial Docente Oncoldgico “Marie Curie”, con el objetivo
de que sea valorado y tratado como corresponde.

Si queda establecido que el paciente presenta un cancer cutaneo no melanoma de
bajo riesgo o de alto riesgo no complicado, su tratamiento se efectuara en el
Hospital Militar Clinico Quirtrgico Docente “Dr. Octavio de la Concepcion y de la
Pedraja”, por lo que se procedera a indicar los examenes complementarios;
después de lo cual continuara la secuencia algoritmica que también se aplicara a
los pacientes que son remitidos desde la atencion primaria de salud.

Los examenes complementarios dependeran de las caracteristicas individuales del
enfermo, el tipo de tumor y la terapéutica a emplear. En la Guia para el
diagnéstico y tratamiento del cancer cutdneo no melanoma® se estipula que debe
indicarse hemograma, coagulograma y estudios hemoquimicos, pero que algunos
pacientes requeriran examenes complementarios mas especificos como la
radiografia de térax para valorar la presencia de metastasis pulmonar, la
radiografia de hueso cuando se trate de lesiones tumorales fijas sobre estructuras
Oseas Yy la tomografia axial computarizada (TAC) para determinar una conducta
quirdrgica mutilante.

El autor, en correspondencia con lo estipulado en la Guia para el diagndstico y
tratamiento del cancer cutaneo no melanoma, % considera que en los individuos

gue clinica e histol6égicamente presenten lesiones tumorales de alto poder invasivo
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y metastasico se deben indicar estudios imagenolégicos con los que se
compruebe la presencia de alteraciones organicas o funcionales.

179 asi como Kempf y Laffitte'® definen que cuando se

Kanellou y Spandidos,
utiizan métodos no quirdrgicos como la crioterapia, la electrofulguracion y
curetaje, la quimioterapia topica con el 5-fluoracilo e inmunomoduladores como el
imiquimod no deben indicarse examenes complementarios. Estos investigadores
estiman que lo anteriormente planteado puede aplicarse también a los pacientes
con CCNM de bajo riesgo, con lo que coincide el autor de esta investigacion.

El tratamiento especifico se individualizara en dependencia de las particularidades
del paciente y el tipo de cancer cutaneo no melanoma, sera realizado por el
dermatdlogo u otro especialista médico capacitado, y para ello se emplearan las
normas establecidas en Cuba para el tratamiento de la enfermedad segun
estadios clinicos e histolégicos basados en el sistema de clasificacion
anatomoclinica TNM. %

En los hospitales donde estén creadas las condiciones se realizara la cirugia
microgréfica de Mohs como primera opcion terapéutica; de no existir esa
posibilidad como ocurrié en el hospital donde se realiz6 esta investigacion, se
utilizara de eleccién la cirugia convencional. También se podran emplear métodos
no quirdrgicos que son eficaces y menos invasivos, pero no permiten el control
histologico de los méargenes del tumor.

Los enfermos después de tratados recibiran el seguimiento clinico con la misma
periodicidad establecida para la APS, segun lo estipulado en la Guia para el
diagnéstico y tratamiento del cancer cutaneo no melanoma. %

Navarrete'®

y Minton®! son del criterio de que con la cirugia micrografica de Mohs
se obtienen las tasas mas altas de curacion, pero tiene el inconveniente de que los
recursos necesarios para su implementacion frecuentemente no se encuentran

disponibles.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Kempf%20W%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract�
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Cumberland y colaboradores'®

afirman que si no puede utilizarse la cirugia
microgréfica de Mohs, los enfermos deberdn ser tratados con cirugia
convencional, pues segun aseveran, con ese método se logran elevadas tasas de
curacion.

130 asi como Lee y Miller, * destacan que para el

Haque y colaboradores,
tratamiento del cancer cutaneo no melanoma el médico de la ASS podra emplear
procedimientos no quirargicos como la criocirugia y la electrofulguracion y
curetaje, con los que se reportan bajas tasas de recurrencia tumoral.

Por su parte, Oldmann y Hatsum'®?

manifiestan que a pesar de haber sido
ampliamente documentada la efectividad de la terapéutica no quirdrgica, en
muchas ocasiones ha sido subestimada y obviada por numerosos especialistas.
2.3.4. Capacitacién del personal involucrado en la aplicacion del algoritmo
2.3.4.1. Fundamentacién

La meta para el control del cancer es la reduccion de su incidencia y la mortalidad
gue causa, asi como un mejoramiento en la calidad de vida de los pacientes y sus
familiares. Esto exige conocimientos solidos acerca de la enfermedad y una
comprensién de los factores sociales, econdmicos y de organizacion que
determinan cémo pueden ser utilizados eficazmente esos conocimientos. 22

Al analizar los resultados obtenidos con la caracterizaciéon de los pacientes
afectados por CCNM en el Hospital Militar Clinico Quirtrgico Docente “Dr. Octavio
de la Concepcién y de la Pedraja”, el autor consider6 necesario impartir cursos
semestrales de capacitacion dirigidos a los profesionales de la salud involucrados
en el proceso de asistencia médica a estos enfermos, con la finalidad de
incrementar sus conocimientos sobre los factores predisponentes y etioldgicos del
CCNM, su clasificacién, las manifestaciones clinicas, los métodos diagndsticos y

preventivos, las complicaciones, asi como las modalidades de tratamiento y

seguimiento.
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2.3.4.2. Objetivo de la capacitacion

Incrementar el nivel de conocimientos sobre el CCNM vy las lesiones cutaneas
premalignas en los profesionales de la salud involucrados en la aplicacion del
algoritmo.

2.3.4.3. Concepcién general y formas organizativas

El curso fue aprobado por el Consejo Cientifico del Hospital Militar Clinico
Quirargico Docente “Dr. Octavio de la Concepcién y de la Pedraja” y se acreditd
en la Vicerrectoria de Postgrado de la Universidad de Ciencias Médicas de
Camagtiey.

La capacitacion estuvo dirigida a médicos generales, residentes y especialistas en
Dermatologia, Medicina General Integral, Cirugia General, Cirugia Bucal y
Maxilofacial, Oncologia, Ortopedia, Otorrinolaringologia y al personal de
enfermeria del Hospital Militar Clinico Quirdrgico Docente “Dr. Octavio de la
Concepcién y de la Pedraja” y sus éareas de salud, que comprenden los
Policlinicos Comunitarios Docentes del municipio de Camagiey “Ignacio
Agramonte” y “Este”, asi como, el “Rosa Castellanos” y “Henry Reeves”,
pertenecientes a los municipios Najasa y Jimaguayu, respectivamente.

Los contenidos teoricos y préacticos del curso fueron impartidos por el autor en seis
encuentros (102 horas totales), con una periodicidad semestral durante un afo.
Los principales medios de ensefianza fueron la pizarra y la computadora.
Las conferencias y actividades practicas de educaciéon en el trabajo tuvieron una
duracion de cinco horas lectivas para cada uno de los temas.

Las acciones sobre los pacientes se realizaron en el consultorio del médico de la

familia y en la consulta de Dermatologia bajo la supervision del profesor.
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Se oriento revisar la bibliografia actualizada sobre el cancer cutaneo no melanoma
y las precancerosis cutdneas.
La evaluacion final se hizo mediante un examen teérico y practico que durd cuatro
horas lectivas. Fueron capacitados 209 profesionales de la salud, los que
obtuvieron una calificacion satisfactoria en un 100 %. Este resultado se vio
reflejado en la exitosa aplicacién del algoritmo para la atencion integral a pacientes
con cancer cutaneo no melanoma, como se podré observar en el capitulo 3.
El autor considera un logro que el personal capacitado incluyera a todos los
médicos pertenecientes al Hospital Militar Clinico Quirdrgico Docente “Dr. Octavio
de la Concepcion y de la Pedraja” y sus areas de salud, que intervienen de
manera directa en el proceso de asistencia médica a los pacientes con CCNM.
Al personal médico y paramédico que recibié la capacitacion se le orientd
comenzar a implementar de manera inmediata las pautas establecidas en el
algoritmo para la atencidén integral a los pacientes con cancer cutdneo no
melanoma.
2.3.4.4. Contenido
e Lesiones cutaneas premalignas:
v/ Concepto, sinonimia, epidemiologia, clasificacion, etiologia, cuadro clinico,
métodos preventivos, diagnosticos y terapéuticos.
e Cancer cutaneo no melanoma:
v/ Concepto, sinonimia, situacién epidemiolégica mundial, nacional y local,
clasificacion, factores predisponentes y etioldgicos, manifestaciones clinicas,
diagndstico clinico e histoldgico, complicaciones, prevencion, tratamiento y

seguimiento.



76

v Conducta a seguir en la atencién primaria: promocion de salud,
determinacién de grupos de riesgo, dispensarizacién, consejeria sobre
cambios del estilo de vida, pesquisa de precancerosis cutdneas y cancer
cutaneo no melanoma, interconsulta con el especialista en Dermatologia,
estudio histopatolégico, notificacion, determinacion clinica e histolégica del
nivel de riesgo tumoral y el estadio de la enfermedad (TNM), tratamiento
especifico (lesiones cutaneas premalignas y cancer cutaneo no melanoma
de bajo riesgo), seguimiento clinico periddico de los enfermos y remision a la
atencion secundaria de salud.

v/ Conducta a seguir en la atencién secundaria: anamnesis, examen fisico,
estudio histopatoldgico, definicién clinica e histologica del nivel de riesgo
tumoral y el estadio de la enfermedad (TNM), remision de enfermos
complicados al hospital especializado en la atencion a pacientes con
enfermedades oncoldgicas, notificacion, examenes complementarios,
tratamiento especifico y seguimiento clinico periédico.

2.3.5. Conclusiones del capitulo
e Mediante la variante Delphi del método de expertos se llegé a un consenso
sobre el fundamento tedrico y practico del algoritmo.
e Se presenté de manera argumentada un algoritmo que precisé pautas para
la atencion integral a pacientes con cancer cutaneo no melanoma.
eSe incrementd el nivel de conocimientos sobre el céancer cutaneo no
melanoma y las lesiones cutaneas premalignas en los profesionales de la

salud involucrados en la aplicacion del algoritmo.



2.4. CAPITULO 3

Evaluacion de la efectividad del algoritmo
para la atencion integral a pacientes con
cancer cutaneo no melanoma
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2.4. CAPITULO 3. EVALUACION DE LA EFECTIVIDAD DEL ALGORITMO
PARA LA ATENCION INTEGRAL A PACIENTES CON CANCER CUTANEO
NO MELANOMA

En este capitulo se evalla la efectividad del algoritmo para la atencion integral a
pacientes con cancer cutaneo no melanoma, después de su implementacion
durante un afio (2009) en el Hospital Militar Clinico Quirargico Docente
“Dr. Octavio de la Concepcién y de la Pedraja” y sus areas de salud.

2.4.1. Objetivo del capitulo

Evaluar la efectividad del algoritmo para la atencion integral a pacientes con
cancer cutaneo no melanoma, en el Hospital Militar Clinico Quirdrgico Docente
“Dr. Octavio de la Concepcién y de la Pedraja” y sus areas de salud.

2.4.2. Diseflo metodoldgico

En una investigacién cuasiexperimental (antes-después) sin grupo control *# s

e
aplico el algoritmo para la atencion integral a pacientes con CCNM en el Hospital
Militar Clinico Quirargico Docente “Dr. Octavio de la Concepcion y de la Pedraja”
y sus areas de salud.

Se coordind previamente con el personal de salud involucrado en el estudio la
fecha de la investigacion y se garantizaron los recursos humanos y materiales
necesarios para lograr una efectiva aplicacién del algoritmo.

El universo de estudio estuvo constituido por todos los pacientes con lesiones de

piel sugerentes de céancer cutdneo no melanoma, que acudieron en busca de
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asistencia médica al Hospital Militar Clinico Quirtrgico Docente “Dr. Octavio de la
Concepcién y de la Pedraja” y sus areas de salud, en el periodo comprendido
desde enero hasta diciembre de 2009.

La muestra quedé integrada por 72 pacientes que cumplieron con los criterios de
seleccion establecidos para la investigacion.

Criterios de seleccion de la muestra

e Criterios de inclusion:

Pacientes con diagndstico de CCNM confirmado mediante la histopatologia, que
pertenecian, por su residencia, a las areas de salud del Hospital Militar Clinico
Quirargico Docente “Dr. Octavio de la Concepcién y de la Pedraja”.

e Criterios de exclusion:

-Pacientes que no pudieron ser entrevistados por el autor de la investigacion
-Pacientes cuya historia clinica no pudo ser localizada.

Técnicas y procedimientos de recoleccion de la informacién

Para identificar a los pacientes con diagndstico clinico e histopatolégico de
CCNM, que recibieron asistencia médica en el Hospital Militar Clinico Quirargico
Docente “Dr. Octavio de la Concepcion y de la Pedraja” y sus areas de salud
durante el afio 2009, se le orientd al personal médico encargado de la atencién
sanitaria a esos enfermos que después de confirmado el diagndstico clinico
mediante la histopatologia y realizado el tratamiento, los pacientes debian ser
enviados a la consulta de Dermatologia de esa institucion donde el autor,
mediante una entrevista semi-estructurada y previo consentimiento informado
(Anexo 9), les aplicé un formulario contentivo de las variables seleccionadas para

valorar la efectividad del algoritmo. Estas variables fueron: conocimientos sobre
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factores de riesgo del CCNM, tiempo de evolucion, métodos terapéuticos y modo
de tratamiento, examen cutaneo completo, tratamiento de las lesiones cutaneas
premalignas, motivo de asistencia a la consulta médica especializada, tiempo de
inicio del tratamiento después del diagnéstico, notificacién, seguimiento clinico,
complicaciones y remision del paciente complicado (Anexo 10).

En la atencion primaria de salud, después de confirmado el diagnédstico clinico y
realizado el tratamiento de los enfermos (CCNM de bajo riesgo), los pacientes
fueron citados a la consulta de Dermatologia del policlinico donde se realiz6 su
valoracion por el autor de la investigacion y se les aplico el formulario.

Los enfermos con cancer cutaneo no melanoma de alto riesgo que fueron
diagnosticados clinica e histolégicamente en la APS por el dermatélogo, se
remitieron al Hospital Militar Clinico Quirdrgico Docente “Dr. Octavio de la
Concepcién y de la Pedraja” (CCNM de alto riesgo no complicado) y al Hospital
Provincial Docente Oncoldgico “Marie Curie” (CCNM de alto riesgo complicado).
A esos pacientes se les aplicd el formulario de la investigacién en la etapa de
seguimiento clinico periodico.

Los datos obtenidos de los formularios constituyeron la fuente primaria de
informacion.

Para recolectar la informacion también se revisé: el registro de control del cancer,
el registro para el control histopatolégico de neoplasias malignas, las hojas de
cargo (consulta externa) de las especialidades Dermatologia, Cirugia General,
Otorrinolaringologia, Cirugia Bucal y Maxilofacial, Oftalmologia y Ortopedia; asi
como, las historias clinicas de los pacientes. Estos documentos constituyeron las

fuentes de informacién secundaria del estudio.
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Operacionalizacion de las variables
Las variables objeto de estudio en esta etapa de la investigacion fueron
operacionalizadas de igual forma a la referida en el capitulo 1.

Técnicas y procedimientos para el analisis de la informacién

Los datos fueron procesados mediante estadistica descriptiva y los resultados se
presentaron en graficos de frecuencias absolutas y porcientos.

Para analizar los datos obtenidos al relacionar las variables objeto de estudio
antes y después de implementar el algoritmo, se utilizé la Prueba exacta de
Fisher (tablas de 2x2) y la Prueba de chi cuadrado (tablas de rxc), mediante el

paguete estadistico para Windows GraphPad Prism 5, versién 5.0.1 del afio

2007.

Como significacion estadistica se consideroé el valor de p<0,05.

2.4.3. Presentacién y discusién de los resultados

2.4.3.1. Evaluacién de la efectividad del algoritmo para la atencién integral a
pacientes con CCNM en el Hospital Militar Clinico Quirdrgico Docente
“Dr. Octavio de la Concepcidon y de la Pedraja” y sus areas de salud

Se observé que con la implementacién del algoritmo el mayor numero de
pacientes (87,5 %) tenian conocimientos sobre los factores de riesgo de la
enfermedad, contrario a lo determinado en la etapa precedente a su introduccion,
en la cual fueron mas frecuentes los pacientes que desconocian estos aspectos
(87,7 %). Al relacionar esta variable mediante la Prueba exacta de Fisher, antes
y después de aplicar el algoritmo, se puso de manifiesto una diferencia

significativa (p<0,0001) (Grafico 2).
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Gréafico 2. Pacientes con CCNM segun conocimientos sobre factores de

riesgo de la enfermedad antes y después de aplicar el algoritmo

Antes

n=100
87,7%

Etapas de la investigacion

Leyenda
B Conocen

Después

12,5% [l No conocen

Pacientes con cancer cutaneo no melanoma

Fuente: Tabla de contingencia 1 (Anexo 11). p<0,0001

Se demostré que el médico de la familia al seguir la secuencia de acciones
sanitarias precisadas en el algoritmo, realizd6 una correcta promocion de salud y
garantizé que la mayoria de los individuos pertenecientes a su radio de accién
conocieran los principales factores de riesgo y etiol6gicos del cancer cutdneo no
melanoma, asi como sus mas frecuentes manifestaciones clinicas y métodos de
prevencion.

Por el contrario, en una investigacion realizada por Pérez Cardenas en un area
de salud *** encontré que la mayoria de los afectados por cancer desconocian el
diagndstico de la enfermedad y sus caracteristicas. Ese estudio descriptivo tuvo
como limitacién que, después de haberse identificado las insuficiencias referidas
anteriormente, no se ejecutaron acciones médicas para solucionarlas, por lo que
el autor considera que con el algoritmo al llevarse a cabo una correcta
informacion, educacién para la salud y comunicacion social dirigida a los

pacientes con CCNM y sus familiares se obtuvo un resultado superior.
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Se conoce con certeza que en lo concerniente al cancer cutdneo no melanoma,
la buena comunicacién entre el médico comunitario y su poblacion propicia una
eficiente labor educativa sanitaria e implica mayor proteccion y reconocimiento
de la enfermedad en estadio incipiente. 2%

Stapleton y colaboradores®® afirman que las campafias informativas dirigidas a
los grupos de riesgo favorecen la prevencién del cancer cutaneo no melanoma y
contribuyen a disminuir su incidencia; lo que coincide con Bath-Hextall y

18 quienes destacan la importancia de las acciones médicas

colaboradores,
preventivas comunicacionales en la atencion primaria de salud.

En el grafico 3 se observa que antes de introducir el algoritmo, el 59,6 % de los
enfermos presentaron un tiempo de evolucion que supero los dos afios, mientras
gue posteriormente a su implementacién, la mayoria de los pacientes (90,3 %)
desarrollaron lesiones tumorales con una evolucién menor de dos afos.

Al relacionar esta variable mediante la Prueba exacta de Fisher se encontré una
significacion estadistica (p<0,0001).

Gréafico 3. Pacientes con CCNM segun el tiempo de evolucién antes y

después de aplicar el algoritmo

n=65
90,2 %

Leyenda
B Hasta 2 afios

[C] Mas de 2 afios

Pacientes con cancer cutaneo no melanoma

n=114 n=72
Antes Después
Etapas de la investigacién

Fuente: Tabla de contingencia 2 (Anexo 11). p<0.,0001
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Para obtener este resultado el especialista en MGI determin6 los grupos de
riesgo y realiz6 la pesquisa de lesiones cutaneas premalignas y cancer cutaneo
no melanoma periddicamente, por lo que pudo detectar los signos clinicos de la
enfermedad en fase incipiente y confirmar histolégicamente el diagndstico
presuntivo.

Bogdanié y colaboradores'*! plantean que a mayor tiempo de evolucién del
cancer cutdneo no melanoma se incrementa el riesgo de complicaciones, y
resaltan el valor de la pesquisa en la atencién primaria de salud, como método
para el diagndstico precoz en las personas con riesgo.

Numerosos investigadores consideran que los pacientes con largo tiempo de
evolucion son mas propensos a desarrollar metastasis, infiltracion perineural,
invasion 0sea y visceral, por lo que subrayan lo necesario de diagnosticar y tratar
la enfermedad en su estadio inicial. ****4

Se comprob6 que al implementar el algoritmo también se utilizé con mayor
frecuencia la cirugia convencional (59,7 %) y la criocirugia (25,0 %). La exéresis
quirargica de la lesién tumoral unida a la linfadenectomia regional y a la
radioterapia se utilizé en solo un paciente (1,4 %) que desarroll6 metastasis
ganglionar regional (Gréfico 4).

Con la introduccion del algoritmo todos los pacientes fueron tratados de forma
correcta, lo que favorecio el prondstico y permitié lograr un resultado superior al
encontrado en la etapa de caracterizacion, en la cual se hallé que fueron tratados
incorrectamente nueve enfermos (7,9 %) (Grafico 5).

Lo obtenido al aplicar la Prueba exacta de Fisher mostré una diferencia

significativa (p<0,131).
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Gréfico 4. Pacientes con CCNM segun los métodos terapéuticos utilizados

después de aplicar el algoritmo
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Métodos Terapéuticos

+
Radioterapia

Gréafico 5. Pacientes con CCNM segun el modo de tratamiento antes y

después de aplicar el algoritmo
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Fuente: Tabla de contingencia 3 (Anexo 11).
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Lo determinado en ambas etapas de la investigacion se corresponde con los
reportes de la literatura médica mundial, en la que aparece ampliamente
documentado que la cirugia convencional es el método mas utilizado para tratar

el cancer cutaneo no melanoma. 2>%%*%

8

Rees, % en correspondencia con lo referido por los investigadores espafioles

188 es del criterio que con la correcta extirpacion

Hernandez y Hechevarria,
quirargica del tumor se obtiene un alto indice de curacidn, su control histolégico y
una baja tasa de recurrencia; también sefiala un buen resultado con
procedimientos como electrofulguracién y curetaje, criocirugia y quimioterapia
con 5-fluoracilo; ademas, plantea que estos métodos terapéuticos solo deberan
estar indicados en lesiones tumorales que exhiban subtipos histolégicos de baja
agresividad.

El poco uso de la radioterapia concuerda con lo reportado en Chile por Goset y
colaboradores, ° quienes expresan que durante las Ultimas décadas se ha
restringido su utilizacién en el tratamiento del cancer cutdneo no melanoma.

Por su parte, Mendenhall y colaboradores® aseveran que a pesar de que cada
afio disminuyen los pacientes tratados con radioterapia no debe restarsele
importancia, pues con ella se logra un excelente poder resolutivo y puede,
cuando hay metastasis, asociarse a otros procedimientos como la
linfadenectomia, con la que se obtiene un mejor efecto curativo.

Matthews y colaboradores’® demostraron que aunque el cancer cutaneo no

melanoma por lo general no exhibe un alto poder invasivo y metastasico, cuando

las lesiones tumorales no son tratadas de manera correcta representan un alto
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riesgo para el desarrollo de complicaciones; también llegaron a determinar que el
tratamiento del tumor esta relacionado directamente con su prondstico.

Se realiz6 el examen cutaneo completo al 88,9 % de los pacientes y no se
efectu6 en ocho enfermos (11,1 %). Mediante este método se detectaron cuatro
enfermos (5,6 %) con lesiones adicionales de carcinoma basocelular en cuero
cabelludo, cuello, espalda y region supraclavicular. Después de confirmado el
diagnéstico clinico de estas lesiones adicionales a través de la histopatologia
esos pacientes fueron tratados.

Este resultado contrasta con lo obtenido en el estudio previo a la aplicacion del
algoritmo, donde se dejé de realizar el examen cutaneo completo en el 91,2 % de
los enfermos (Gréfico 6).

La Prueba exacta de Fisher evidencié una diferencia significativa (p<0,0001).
Gréfico 6. Pacientes con CCNM segun el examen cutaneo completo antes y

después de implementado el algoritmo
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Fuente: Tabla de contingencia 4 (Anexo 11). p<0,0001
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Terril y colaboradores, **° asi como Bystrin y Marks, ** demostraron la importancia
de valorar todo el tegumento como parte del examen fisico en personas
afectadas por cancer cutdneo no melanoma, y llegaron a determinar que estos
enfermos pueden presentar lesiones tumorales cutaneas malignas o premalignas
coexistentes que al estar cubiertas por la ropa no son detectadas, lo cual permite
gue persistan y propicien complicaciones.

189 en los Estados Unidos,

En un estudio efectuado por Feldman y Fleisher
encontraron que solo el 20 % de los pacientes con CCNM recibe un examen
cutaneo de todo el cuerpo por parte de su médico de atencién primaria, por lo
gue el autor estima que en esta investigacion con la aplicacién del algoritmo se
obtuvo un resultado mucho mejor.

Todos los pacientes presentaron precancerosis cutaneas que fueron tratadas en
el 97,2 % de los enfermos, por lo tanto los pacientes que no recibieron
tratamiento médico para las lesiones cutaneas premalignas estuvieron
representados por el 2,8 % del total.

Estos resultados fueron superiores a los determinados antes de introducir el
algoritmo, ya que durante ese periodo se obvi6 el tratamiento de las lesiones

cutaneas premalignas en el 76,3 % de los enfermos (Grafico 7).

La prueba exacta de Fisher mostro una diferencia significativa (p<0,0001).
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Gréfico 7. Pacientes con CCNM segun el tratamiento de las lesiones

cutaneas premalignas antes y después de implementar el

algoritmo
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Fuente: Tabla de contingencia 5 (Anexo 11). p<0.0001

Lo obtenido demostr6 que la aplicacién del algoritmo permiti6 al médico de
atencion primaria y secundaria de salud tratar adecuadamente a la mayoria de
los individuos afectados por precancerosis cutaneas y pudo evitarse que
evolucionaran hacia un carcinoma espinocelular invasivo o un carcinoma
basocelular.

Carucci y Leffell”’

han definido que las lesiones cutdneas premalignas por su
reconocido caracter degenerativo maligno deben tratarse con inmediatez; estos
investigadores demostraron que es imposible predecir el comportamiento de una
precancerosis cutanea en especifico, pues el riesgo de progresion hacia un

carcinoma espinocelular invasor depende de factores relacionados con la lesién

(tamafio, localizacion y tiempo de evolucién) y las caracteristicas individuales del
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paciente (estado inmunitario, fenotipo, tiempo de exposicidon solar crénica y
ocupacion).

Miller y Moresi'®* destacan lo necesario del tratamiento de las precancerosis en
pacientes que no han desarrollado aun el cancer cutaneo no melanoma, asi
como en los que se ha confirmado el diagndstico, por el riesgo que poseen de
desarrollar subsecuentemente otros procesos oncoproliferativos cutaneos no
melanociticos.

En Cuba se utilizan varias modalidades terapéuticas para el tratamiento de las
lesiones cutaneas premalignas, como la electrofulguracién y el curetaje, asi
como la criocirugia, con las que se logra la completa extirpacion de las
precancerosis y se obtienen buenos resultados cosméticos. En la literatura
médica se describen otros métodos terapéuticos como la quimioterapia topica
con 5-fluoruracilo, el laser de di6xido de carbono y la terapia fotodinamica. **

Se constaté que el 90,3 % de los pacientes acudié a la consulta médica
especializada remitido desde el area de salud y que el 9,7 % asisti6 de forma
espontanea.

Esto signific6 un logro con respecto a lo determinado antes de implementar el
algoritmo, periodo donde fueron mas frecuentes los pacientes que acudieron a la
atencion secundaria de salud sin ser valorados por el médico comunitario
(72,8 %) (Grafico 8).

Segun la prueba exacta de Fisher existié una diferencia significativa (p<0,0001).
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Gréfico 8. Pacientes con CCNM segun el motivo de asistencia a la consulta

médica especializada antes y después de aplicar el algoritmo
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Fuente: Tabla de contingencia 6 (Anexo 11). p<0.0001

Este resultado demostré que casi todos los enfermos consultaron previamente al
médico de la familia, quien al cumplir las pautas estipuladas en el algoritmo logré
un vinculo apropiado entre el nivel primario y secundario de salud, asi como una
correcta interrelacion con la poblacion que confi6 en su criterio profesional;
lo que coincide con lo planteado en Cuba por Diaz y Gallego, *** quienes afirman
gue el médico de atencion primaria debe inspirar seguridad en los miembros de
su comunidad, para ser tenido en cuenta cuando busquen solucién a sus
problemas sanitarios.

Held, Eigentler y Garbe® enuncian que la labor del médico comunitario es
fundamental para el diagndstico precoz del cancer de piel y que esto se lograra
solo si es capaz de brindar un servicio de excelencia que ofrezca confianza a su

poblacién.
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Al analizar la distribucién de pacientes segun tiempo de inicio del tratamiento

después de realizado el diagnéstico, se puede constatar que con el algoritmo el

83,3 % de los enfermos recibi6 tratamiento médico en menos de 15 dias, lo que

contrasta con lo determinado antes de su introduccién, ya que la mayoria de los

pacientes (44,7 %) fueron tratados en un tiempo que superd los 30 dias

(Gréfico 9).

Al aplicar la prueba de chi cuadrado se determind que la diferencia fue

significativa (p<0,0001).

Gréafico 9. Pacientes con CCNM segun tiempo de inicio del tratamiento
después de realizado el diagndstico antes y después de aplicar el

algoritmo

Leyenda
Hl Menos de 15 dias

B De 15 a 30 dias
Il Mas de 30 dias

Pacientes con cancer cutaneo no melanoma

n=114 n=72
Antes Después
Etapas de la investigacion

Fuente: Tabla de contingencia 7 (Anexo 11). p<0,0001

Se considera que después de diagnosticada la enfermedad el paciente con
cancer cutaneo no melanoma debe ser tratado con inmediatez, pues la demora
del tratamiento favorece la aparicion de complicaciones que condicionan un mal

pronéstico. 44192
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Se ha determinado que en los pacientes con lesiones tumorales voluminosas,
de extension superficial amplia y gran poder invasivo, el tiempo que transcurre
entre el diagndstico y tratamiento como promedio sobrepasa los dos afios. 47148
Mathieu y Fortin®*® definen que la implementacién del tratamiento sin dilacién
evita las nefastas consecuencias que aparecen al dejar evolucionar un tumor
maligno en expansion.

El autor estima que lo planteado anteriormente se corresponde con lo observado
en su desempefio profesional y que haber logrado realizar el tratamiento de la
enfermedad poco tiempo después de confirmado el diagnéstico constituye un
logro, si se compara con lo obtenido antes de implementar el algoritmo.

Con el algoritmo todos los pacientes fueron notificados al Departamento de
Registros Médicos, resultado superior al encontrado en la primera etapa de la
investigacion en la que se dejaron de notificar 36 enfermos (31,6 %)
(Gréfico 10).

La prueba exacta de Fisher mostré una diferencia significativa (p<0,0001).

Gréfico 10. Pacientes con CCNM segun su notificacion antes y después de

aplicar el algoritmo

n=78

68.4 %
n=72

Leyenda
@ MNotificados

[] Sin notificar

Pacientes con cancer cutineo no melanoma

! n=72

Antes Después
Etapas de la investigacion

Fuente: Tabla de contingencia 8 (Anexo 11). p<0,0001
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Lo anteriormente referido muestra que el algoritmo garantiz6 que los pacientes
se notificaran e incluyeran en el Registro de Control del Cancer, lo que permitio
definir cuantitativamente a los afectados por cancer cutaneo no melanoma en el
periodo que abarcé la investigacion y evitd un subregistro.

Se constaté que todos los pacientes fueron seguidos clinicamente después del
tratamiento, en su mayoria de manera correcta (94,4 %). Ademas, al llevarse a
cabo el seguimiento establecido en el algoritmo para la APS y la ASS se detectd
precozmente recurrencia tumoral en un enfermo, por lo que se alcanzé un mejor
resultado que en la etapa precedente, en la cual los pacientes que se siguieron
clinicamente de forma incorrecta representaron el 47,4 % de total (Gréfico 11).
Segun la prueba de chi cuadrado existié una diferencia significativa (p<0,0001).
Gréafico 11. Pacientes con CCNM segun el seguimiento clinico antes y

después de introducir el algoritmo
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Fuente: Tabla de contingencia 9 (Anexo 11). p<0,0001
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Este resultado pone de manifiesto que con el algoritmo se optimizo la vigilancia
clinica periddica de los enfermos una vez que fueron tratados, lo que permitid
detectar precozmente la aparicién de complicaciones.

Actualmente se destaca la importancia del correcto seguimiento clinico de las
personas afectadas por cancer cutaneo no melanoma, como método que
permite detectar la recidiva tumoral y la aparicibn de nuevas neoplasias
cutaneas malignas después del tratamiento. *°

Bystrin y Marks® afirman que en los pacientes con cancer cutaneo no
melanoma, el examen periédico de toda la superficie cutanea y el autoexamen
de piel constituyen un aspecto esencial durante el seguimiento. Esta
aseveracion coincide con lo planteado por Moore y colaboradores **® en sus
investigaciones.

En la segunda etapa de la investigacién se presentaron complicaciones en solo
dos pacientes (2,8 %), la recidiva tumoral aparecié en un paciente con CBC vy
fue detectada ocho meses después del tratamiento; otro enfermo afectado por
un carcinoma espinocelular del labio con mé&s de dos afios de evolucion
desarroll6 metéastasis ganglionar regional. Lo conseguido con el algoritmo
constituyé un paso de avance, si se compara con lo observado en el periodo
previo a su implementacién, donde aparecieron complicaciones como recidiva
tumoral (10,5 %), metastasis (7,0 %) y muerte (0,9 %) (Grafico 12).

No se constatd la presencia de metastasis a distancia en ningun paciente y
todos los que presentaron complicaciones fueron remitidos hacia el hospital
especializado en la atencién a pacientes con enfermedades oncoldgicas, segun

lo estipulado en el algoritmo.
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La Prueba de chi cuadrado para la variable complicaciones mostré una
diferencia significativa (p<0,0184), contrario a lo determinado al aplicar la
Prueba exacta de Fisher para la variable remisién del paciente complicado
(p=1,0000).

Gréfico 12. Pacientes con CCNM segun complicaciones antes y después

de aplicar el algoritmo
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Fuente: Tabla de contingencia 10 (Anexo 11). p<0.0184

Gaélvez y colaboradores™® realizaron un estudio descriptivo retrospectivo de las
caracteristicas clinicas y los resultados terapéuticos en 20 pacientes afectados
por CCNM, en el cual reportaron un 25 % de recidiva tumoral después del
tratamiento. Estos investigadores del Hospital Clinico Quirdrgico Universitario
“Hermanos Ameijeiras” y el Instituto Nacional de Oncologia y Radiobiologia
plantean que la recurrencia del tumor es una de las complicaciones mas
frecuentes y temidas en la evolucion oncoldgica, ya que ensombrece el

prondstico y agota las posibilidades quirargicas restauradoras.
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El autor considera que la presencia de escasas complicaciones fue el principal
beneficio alcanzado durante la segunda etapa de la investigacion, que estuvo
relacionado con el hecho de que al aplicar el algoritmo se pudo realizar el
diagndstico precoz en la mayoria de los pacientes (90,3 %), todos los enfermos
se trataron con métodos terapéuticos correctos en menos de 15 dias de haberse
confirmado el diagnéstico (83,3 %), y fueron mas frecuentes (94,4 %) los
enfermos seguidos clinicamente segun lo estipulado en la Guia para el
diagnéstico y tratamiento del cancer cutaneo no melanoma. %
El personal médico y paramédico involucrado en la introduccién del algoritmo
reconocié desde la etapa de capacitacion la necesidad social de realizar una
atencion integral a los pacientes con céncer cutaneo no melanoma y lo
importante de prevenir su desarrollo en individuos con riesgo, esto permitiéo que
el algoritmo fluyera de manera satisfactoria y las dificultades fueran escasas,
relacionadas con carencias transitorias.
2.4.4. Conclusiones del capitulo
eSe demostré la factibilidad de introducir el algoritmo en el Hospital Militar
“Dr. Octavio de la Concepcién y de la Pedraja” y sus areas de salud.
eLos resultados obtenidos con la aplicacion del algoritmo demostraron su
efectividad para la atencién integral a pacientes con cancer cutaneo no
melanoma, debido a que se garantizé la prevencion, el diagndéstico precoz, el
examen fisico adecuado, el tratamiento correcto, la notificacion, el seguimiento

clinico periédico y la remision de los pacientes complicados.



3. CONCLUSIONES



99

3. CONCLUSIONES

e La caracterizacion de los pacientes con cancer cutaneo no melanoma asistidos
en la etapa previa a la aplicacion del algoritmo, evidencié insuficiencias en el
proceso de atencién médica a estos enfermos, de las que destacan problemas
con la prevencion y el diagnostico precoz, demora en el inicio del tratamiento
después de realizado el diagnéstico, la utilizacion de métodos terapéuticos
incorrectos y el seguimiento clinico erroneo.

e Se implementd un algoritmo que precisé pautas para la atencién integral a los
pacientes con cancer cutaneo no melanoma en el Hospital Militar Clinico
Quirargico Docente “Dr. Octavio de la Concepcién y de la Pedraja” y sus areas
de salud, cuyo fundamento tedrico y practico se valido por la variante Delphi del
método de expertos.

e Los resultados obtenidos con el establecimiento del algoritmo demostraron su
efectividad en el perfeccionamiento del proceso de atencion médica a los
pacientes con cancer cutdneo no melanoma, ya que se garantizé la atencion
integral a estos enfermos, con la aparicion de escasas complicaciones en las

condiciones actuales del sistema de salud cubano.
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4. RECOMENDACIONES
eValorar la introduccién del algoritmo para la atencion integral a los pacientes
con cancer cutdneo no melanoma en otros hospitales de la provincia y del pais,
con las adecuaciones pertinentes segun las condiciones objetivas de cada

instituciéon médica y sus areas de salud.
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6. ANEXOS



Anexo 1

Definiciones conceptuales

e Atencién integral: Consiste en la prestacion de servicios médicos de amplio
espectro con alto nivel de resolutividad, para lo que es imprescindible contar con
profesionales de la salud formados y entrenados integralmente. Considera la
unidad de los aspectos curativos con los preventivos, de lo biolégico con lo
social, asi como las condiciones del ambiente fisico que estan en interaccién con
el individuo y su colectividad, y que condicionan el proceso salud-enfermedad.
Para cumplir esta funcién el médico realiza acciones de promocién, prevencion,

restauracion y rehabilitacion de la salud.

Fuente: Referencia bibliogréfica 30.

e Evaluacidn clinica e histopatoldgica del nivel de riesgo para el CBC:
a) CBC de alto riesgo:
-Tamafo mayor de 2 cm.
-Localizacion: cuero cabelludo, parpado, nariz, surco nasogeniano,
pabellén auricular y labio.
-Formas clinicas: esclerodermiforme, ulcerada y terebrante.
-Margenes clinicos imprecisos.
-Crecimiento rapido.
-Ulceracion.
-Inmunosupresion.
-Signos de infiltracién perineural y metastasis.

-Recurrencia tumoral ante tratamientos previos.



-Formas histoldgicas: sdlido infiltrante, metatipico, multicéntrico,

micronodular infiltrante, trabecular, planocicatrizal y morfeiforme.

b)CBC de bajo riesgo:

-Tamafo menor de 2 cm.

-Localizacién: no periorificial.

-Formas clinicas: nodular, superficial (pagetoide) y fibroepitelioma de
Pinkus.

-Méargenes clinicos precisos.

-Crecimiento lento.

-Sin ulceracion.

-No asociados a inmunosupresion.

-Sin recurrencia tumoral ante tratamientos previos.

-Formas histolégicas: solido circunscrito, micronodular compacto,
seudoquistico, infundibuloquistico, superficial, lobulado vy

fibroepitelioma de Pinkus.

Evaluacién clinica e histopatolégica del nivel de riesgo para el CEC:
a) CEC de alto riesgo:
-Tamafo mayor de 2 cm.
-Localizacién: pabellén auricular y labio.
-Origen: cicatrizal, zonas irradiadas (rayos x), quemaduras, procesos
inflamatorios crénicos.
-Méargenes clinicos imprecisos.

-Crecimiento rapido.



-Ulceracion.

-Inmunosupresion.

-Recurrencia tumoral ante tratamientos previos.

-Formas histoldgicas: indiferenciado, acantolitico y productor de
mucina.

-Profundidad: indice de Breslow mayor de 4 mm o nivel de Elafk

-Signos de infiltracién perineural y metastasis.

-Ausencia de infiltrado inflamatorio.

b) CEC de bajo riesgo:
-Tamafno menor de 2 cm.
-Localizacién: no relacionadas con el pabellon auricular y el labio.
-Origen: regiones cutaneas con dafio solar.
-Mé&rgenes clinicos precisos.
-Crecimiento lento.
-Sin ulceracion.
-No asociados a inmunodepresion.
-Sin recurrencia tumoral ante tratamientos previos.
-Formas histoldgicas: diferenciados.
-Profundidad: indice de Breslow menor de 4 mm o nivel de Clark < IV
-Sin signos de infiltracion perineural y metéstasis.

-Presencia de infiltrado inflamatorio.

Fuente: Referencias bibliogréficas 57,69,71,88,95.



eModo de seguimiento clinico después del tratamiento:

a)

b)

Seguimiento clinico correcto: Seguimiento clinico del paciente con
una frecuencia trimestral durante el primer afio, cada cuatro meses en el
transcurso del segundo afo, semestral para el tercer y cuarto afo, y anual
para el paciente que ha sido diagnosticado y tratado en un tiempo mayor a

los cinco afos.

Seguimiento clinico incorrecto: Cuando la periodicidad
establecida para el seguimiento clinico del paciente no se
corresponde con una frecuencia trimestral durante el primer afio, cada
cuatro meses en el transcurso del segundo afo, semestral para el tercer y
cuarto afo, y anual para el paciente que ha sido diagnosticado y tratado en

un tiempo mayor a los cinco afnos.

No se estableci6 el seguimiento clinico: Cuando no se realiza el

seguimiento clinico del paciente después de su tratamiento.

Fuente: Referencia bibliogréfica 92.



eEvaluaciéon de los conocimientos del enfermo sobre factores de riesgo del

cancer cutaneo no melanoma:

a)

b)

Conoce: Cuando el paciente, al ser entrevistado por el autor de la
investigacion (entrevista semi-estructurada), demostré6 que tenia
conocimientos sobre los factores de riesgo a los que estaba

177 y que

expuesto por su ocupacion o comportamiento de riesgo,
propiciaron la aparicién del cancer cutaneo no melanoma.

Se utilizaron preguntas abiertas y se particularizé en cada enfermo.

No conoce: Cuando el paciente, al ser entrevistado por el autor de
la investigacion (entrevista semi-estructurada), demostr6 que no
tenia conocimientos sobre los factores de riesgo a los que estaba

177 y que

expuesto por su ocupacion o comportamiento de riesgo,
propiciaron la aparicién del cancer cutaneo no melanoma.

Se utilizaron preguntas abiertas y se particularizé en cada enfermo.



Anexo 2
Formulario para caracterizar a los pacientes con CCNM en el Hospital Militar
Clinico Quirargico Docente “Dr. Octavio de la Concepcién y de la Pedraja”

antes de implementar el algoritmo

Nombre y apellidos:

Direccion:

Fecha de consulta:

NUmero de orden:

| — Conocimientos sobre factores de riesgo del cancer cutaneo no melanoma:
1. Conoce

2. No conoce

Il — Localizacién anatomica:
1.Parpado
2.Frente__
3.Nariz____
4.Oreja___
5.Labio_

6. Antebrazo
7.Mano___

8. Region perianal e inguinoescrotal



lll — Tiempo de evolucion:
1. Menos de un aio
2. De uno a dos afios

3. Mas de dos afios

IV — Métodos terapéuticos:
1. Cirugia convencional
2. Criocirugia___
3. Electrofulguracion y curetaje
4. Quimioterapia (5-fluoracilo)
5. Cirugia unida a la linfadenectomia regional y a la radioterapia__

6. Cirugia en combinacién con la radioterapia

V — Modo de tratamiento:
1. Tratamiento correcto

2. Tratamiento incorrecto

VI — Tamafo de la lesion tumoral:
1. Dos centimetros o menos
2. Mayor de dos centimetros y menor de cinco centimetros

3. Mayor de cinco centimetros



VII — Examen cutaneo completo:
1. Realizado

2. No realizado

VIII — Antecedentes de lesiones precancerosas cutdneas o dermatosis asociadas
al cancer cutaneo no melanoma:

1. Queratosis actinica

N

. Queilitis actinica

w

. Queratosis por hidrocarburo
4. Queratosis térmica

5. Condilomatosis

[o2]

. Sin antecedentes

IX — Tratamiento de las lesiones cutaneas premalignas o dermatosis asociadas al
cancer cutdneo no melanoma:
1. Si

2. No

X — Motivo de asistencia a la consulta médica especializada:
1. Remitido desde su area de salud

2. Espontaneamente



XI — Tiempo de inicio del tratamiento:
1. Menos de 15 dias
2. De 15 a 30 dias

3. Mas de 30 dias

XII — Notificacion del enfermo:
1. Si
2. No
XIII — Modo de seguimiento clinico:
1. Seguimiento correcto

2. Seguimiento incorrecto

3. No se establecio el seguimiento

XIV — Complicaciones:

1. Recidiva tumoral

2. Metastasis ganglionar regional

3. Metastasis a distancia
4. Muerte

5. Sin complicaciones

XV — Remisién del enfermo complicado:
1. Si

2. No



Anexo 3

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo,

doy mi aprobacién para participar en la investigacion que se realizara para
caracterizar a un grupo de pacientes con cancer cutdneo no melanoma, en
el Hospital Militar Clinico Quirargico Docente “Dr. Octavio de la Concepcién y de la
Pedraja”.

Se me ha explicado que mi participacién es voluntaria y si no acepto o me
retiro del estudio cuando lo considere, no se afectaran mis relaciones con
el médico ni con el centro asistencial; de ahi que me seguiran atendiendo
segun las normas de la institucion y las leyes del Estado Cubano.

Para que asi conste y por mi libre voluntad, firmo este consentimiento
informado junto con el médico que me brindé las explicaciones, a los

____del mes del afio

Firma del médico Firma del paciente



Anexo 4
Tabla 4. Pacientes con CCNM segun los métodos terapéuticos utilizados

antes de la implementacion del algoritmo

Pacientes con

Métodos terapéuticos cancer cutaneo no melanoma
No. %
Cirugia convencional 70 61,4
Criocirugia 22 19,3
Electrofulguracion y curetaje 11 9,6
Cirugia, linfadenectomia 8 7,0

regional y radioterapia

Cirugia y radioterapia 2 1,8
Quimioterapia (5-fluoracilo) 1 0,9
Total 114 100,0

Fuente: Formulario.

Tabla 14. Pacientes con CCNM segun los métodos terapéuticos utilizados

después de la implementacion del algoritmo

Pacientes con

Métodos terapéuticos cancer cutaneo no melanoma
No. %

Cirugia convencional 43 59,7
Criocirugia 18 25,0
Electrofulguracién y curetaje 5 6,9
Quimioterapia (5-fluoracilo) 3 4.2
Cirugia y radioterapia 2 2.8
Cirugia, linfadenectomia 1 1,4
regional y radioterapia

Total 72 100,0

Fuente: Formulario.



Anexo 5

Encuesta para la seleccion de expertos

Distinguido colega:

Por ser usted un prestigioso profesional de las Ciencias Médicas, someto a su
consideracion resultados obtenidos en la investigacion cientifica que he realizado
como parte de mi trabajo para obtener el titulo de Doctor en Ciencias Médicas.
Mi propdsito es mejorar la asistencia médica a los pacientes con cancer cutaneo
no melanoma.

Por favor llene estos datos:

Categoria docente:

Grado en su especialidad:

Para poder precisar la relaciéon de su formacién y experiencia con la teméatica del

estudio, le ruego que complete las tablas que siguen.

La tabla 1 es contentiva de una escala que va desde O hasta 10. El menor valor
implica que no posee formacién ni experiencia sobre el cancer cutdneo no
melanoma, mientras que el maximo valor significa formacion especializada y
amplia experiencia. Por favor, marque con una X como usted valora sus

conocimientos sobre este tema.

Tabla 1




En la tabla 2, le solicito que marque con una X en cada fila, cuales son sus fuentes

de argumentacién para ofrecer criterios acerca del tema de investigacion.

Tabla 2

Grado de influencia de cada una de
las fuentes en sus criterios

FUENTES DE ARGUMENTACION

A M B
(alto) (medio) (bajo)

Andlisis tedricos realizados por usted

Experiencia obtenida en la practica médica

Trabajos de autores nacionales

Trabajos de autores extranjeros

Su conocimiento del estado del problema
en Cuba y el extranjero

Su intuicién




Anexo 6
Cuestionario de consultas a los expertos
Todas las consultas que siguen, se refieren a estudios para perfeccionar el
proceso de asistencia médica a los pacientes con CCNM en el Hospital Militar
Clinico Quirtrgico Docente “Dr. Octavio de la Concepcion y de la Pedraja y sus
areas de salud; pues el autor, al caracterizar el CCNM en la citada institucion
desde enero de 2005 hasta diciembre de 2008 determin6 que el 87,7 % de los
pacientes desconocian los factores de riesgo relacionados con su enfermedad,;
fueron mas frecuentes los enfermos con lesiones tumorales que tenian un tiempo
de evolucion que superd los dos afios (59,6 %), localizadas en regiones
anatomicas visibles (99,1 %), con un tamafio en el rango comprendido desde mas
de dos centimetros hasta menos de cinco centimetros (51,8 %). Se determiné
ademas, que el 7,9 % de los enfermos recibieron un tratamiento incorrecto y que
el 47,4 % fue seguido clinicamente de manera inadecuada después del
tratamiento. Las insuficiencias encontradas en el periodo analizado favorecieron
la aparicion de complicaciones como recidiva tumoral (10,5 %), metéstasis
ganglionar regional (7,0 %) y muerte (0,9 %).
Por favor exprese su criterio sobre lo que se expondra seguidamente, marcando
con una X lo que seleccione para su criterio.
1-Existe la necesidad social de mejorar la asistencia médica a los pacientes con
CCNM debido al notable incremento del nUmero de personas que llegan a la
atencion primaria y secundaria de salud en estadio avanzado de la enfermedad,
con alteraciones funcionales y estéticas importantes, que determinan grados

variables de invalidez y en algunos casos la muerte.

Muy adecuado____ Bastante adecuado___  Adecuado__  Poco adecuado____  Inadecuado_



2-El nivel de divulgacion sobre los factores de riesgo, etiologia, manifestaciones
clinicas y complicaciones del cancer cutdneo no melanoma en los medios de
difusion masiva, murales de hospitales, policlinicos y consultorios del médico de

la familia es insuficiente y debe incrementarse.

Muy adecuado____ Bastante adecuado___  Adecuado__  Poco adecuado____  Inadecuado_

3-Si la poblacion conoce los factores de riesgo, etiolégicos y signos incipientes del
cancer cutaneo no melanoma, podra adoptar medidas que contribuyan a su
prevencién y diagnéstico precoz.

Muy adecuado____ Bastante adecuado___  Adecuado__  Poco adecuado____  Inadecuado_

4-En las personas que integran los grupos de riesgo es imprescindible la pesquisa
y el tratamiento oportuno de las lesiones cutaneas premalignas y el cancer

cutdneo no melanoma.

Muy adecuado____ Bastante adecuado___  Adecuado___  Poco adecuado____  Inadecuado_

5-La exploracion del paciente debe incluir el examen cutaneo completo y se debe

ensefar el autoexamen de piel.

Muy adecuado____ Bastante adecuado___  Adecuado__  Poco adecuado____  Inadecuado_

6-El diagnostico precoz de la enfermedad y la utilizacion de métodos terapéuticos
correctos evitan la aparicion de complicaciones (trastornos estéticos y

funcionales, metastasis, infiltracion perineural, recidiva tumoral y muerte).

Muy adecuado____ Bastante adecuado__ Adecuado__  Poco adecuado____  Inadecuado____



7-La determinacion del nivel de riesgo tumoral (bajo riesgo y alto riesgo,
complicado o no) posibilita decidir el nivel de atencion médica donde se

realizara el tratamiento de los pacientes.

Muy adecuado____ Bastante adecuado___  Adecuado___  Poco adecuado____  Inadecuado_

8-Es indispensable el seguimiento clinico periddico de los enfermos después del
tratamiento.

Muy adecuado____ Bastante adecuado___  Adecuado___  Poco adecuado____  Inadecuado_

9-La novedad esta centrada en la creacion de un algoritmo para la atencion integral
a los pacientes con CCNM, a partir de las insuficiencias encontradas en el proceso
de asistencia médica a los afectados y de los conceptos actuales que sobre la

enfermedad han sido plasmados en la literatura médica especializada.

Muy adecuado____ Bastante adecuado___  Adecuado____  Poco adecuado____  Inadecuado_

Muchas gracias por su tiempo y por la valiosa cooperaciéon que ofrece.

Dr. Hector Oscar Victoria Barzaga.

Correo electronico: vhectoroscar@yahoo.es


mailto:vhectoroscar@yahoo.es�

Anexo 7

Datos de los expertos

DERMATOLOGIA

Dr. C. Julian Manzur Katrib

-Doctor en Ciencias Médicas

-Especialista de Segundo Grado

-Profesor Titular del Instituto Superior de Ciencias
Médicas de La Habana

-Profesor Consultante

-Director del colectivo de autores que elaboro el libro de
texto “Dermatologia” para la ensefianza de pregrado

Dra. C. Telma Ferra Torres

-Doctora en Ciencias Médicas

-Especialista de Segundo Grado

-Profesora Titular

-Profesora Consultante

-Master

-Hospital Universitario “Manuel Ascunce Domenech”.
Provincia de Camagiiey

Dra. C. Mayra M. Guerra Castro

-Doctora en Ciencias Médicas

-Especialista de Segundo Grado

-Profesora Titular

-Profesora Consultante

-Master

-Presidenta del Capitulo Provincial de la Sociedad
Cubana de Dermatologia en la provincia de Matanzas

Dra. C. Leopoldina Falcén Lincheta

-Doctora en Ciencias Médicas

-Primer Especialista de Dermatologia en las FAR
-Especialista de Segundo Grado

-Profesora Auxiliar

-Profesora Consultante

-Méster

-Miembro del colectivo de autores que elaboro el libro
de texto “Dermatologia” para la ensefianza de pregrado
-Hospital Militar Central “Dr. Carlos J. Finlay”

Ciudad de La Habana

Dra. Sonia Collazo Caballero

-Especialista de Segundo Grado

-Profesora Auxiliar

-Profesora Consultante

-Méster

-Hospital Docente Clinico Quirdrgico “Hermanos
Ameijeiras”. Ciudad de La Habana

Dra. Gladys Veloso Padrén

-Especialista de Segundo Grado

-Profesora Auxiliar

-Profesora Consultante

-Méster

-Presidenta del Capitulo Provincial de la Sociedad
Cubana de Dermatologia en la provincia de Camagiiey
-Miembro del colectivo de autores que elabor6 el libro
de texto “Dermatologia” para la ensefianza de pregrado




Dra.

Caridad Pérez Batista

-Especialista de Segundo Grado

-Profesora Auxiliar

-Profesora Consultante

-Master

-Hospital Clinico Quirargico Docente “Enrique Cabrera”.
Ciudad de La Habana

Dra.

Clarivel Saavedra Ramirez

-Especialista de Segundo Grado

-Profesora Auxiliar

-Méster

-Profesora Principal de la asignatura

-Hospital Clinico Quirargico Docente “Enrique Cabrera”.
Ciudad de La Habana

Dra.

Olenia Pesant Hernandez

-Especialista de Segundo Grado

-Profesora Auxiliar

-Méster

-Jefa del Servicio de Dermatologia del Hospital Docente
Clinico Quirargico “Hermanos Ameijeiras”. Ciudad de La
Habana

Dra.

Silvia Garcia Martinez

-Especialista de Segundo Grado

-Profesora Auxiliar

-Master

-Clinica Central “Cira Garcia”. Ciudad de La Habana

Dra.

Edelisa Moredo Romo

-Especialista de Segundo Grado

-Profesora Auxiliar

-Méster

-Hospital Docente Pediatrico “Juan Manuel Marquez”.
Ciudad de La Habana

Dra.

Diana Oramas Fernandez

-Especialista de Segundo Grado

-Profesora Auxiliar

-Master

-Policlinico Comunitario Docente “Aleida Fernandez”.
Ciudad de La Habana

Dra.

Yolanda Columbié Cumba

-Especialista de Segundo Grado

-Profesora Auxiliar

-Méster

-Presidenta del Capitulo Provincial de la Sociedad
Cubana de Dermatologia en la provincia de Santiago
de Cuba

-Profesora Principal de la asignatura

-Miembro del colectivo de autores que elaboro el libro
de texto “Dermatologia” para la ensefianza pregrado

Dra.

Maria |. Guerrero Fernandez

-Especialista de Segundo Grado

-Profesora Auxiliar

-Méster

-Profesora Principal de la asignatura

-Hospital Pediatrico Provincial “Eduardo Agramonte
Pifia”. Provincia de Camagiiey

Dra.

Laura Lazo Sanchez

-Especialista de Segundo Grado

-Profesora Auxiliar

-Méster

-Profesora Principal de la asignatura

-Hospital Militar Clinico Quirdrgico Docente
“Dr. Octavio de la Concepcion y de la Pedraja”.
Provincia de Camagiiey




Dra. Ena Infante Cristia

-Especialista de Segundo Grado

-Asistente

-Méster

-Instituto Nacional de Endocrinologia. Ciudad de La
Habana

Dra. Aleida Urquiza Rodriguez

-Especialista de Segundo Grado

-Asistente

-Méster

-Centro de Investigaciones Médico Quirdrgicas
(CIMEQ). Ciudad de La Habana

Dra. Beatriz Mantecén Fernandez

-Especialista de Segundo Grado

-Asistente

-Méster

-Hospital Universitario “Manuel Ascunce Domenech”.
Provincia de Camagiiey

ONCOLOGIA

Dr. C. Mario Mendoza del Pino

-Doctor en Ciencias Médicas

-Especialista de Segundo Grado

-Profesor Titular

-Presidente del Grupo Provincial de Oncologia en
Camagtey.

-Autor del libro “La oncologia en la atencion primaria de
salud”

-Hospital Provincial Docente Oncolégico “Marie Curie”.
Provincia de Camagiiey

Dr. Oscar Lasserra Sanchez

-Especialista de Primer Grado

-Asistente

-Méster

-Jefe del Programa Provincial de Control del Cancer en
Camagtey

-Hospital Provincial Docente Oncolégico “Marie Curie”.
Provincia de Camagiiey

Dr. Ismael Sardifias Larrauri

-Especialista de Primer Grado

-Médico responsable de la atencidon especializada a
pacientes con tumores periféricos en el Hospital
Provincial Docente Oncoldgico “Marie Curie”. Provincia
de Camagiiey

OTORRINOLARINGOLOGIA

Dr. C. Jorge Santana Alvarez

-Doctor en Ciencias Médicas

-Especialista de Segundo Grado

-Profesor Titular

-Profesor Consultante

-Méster

-Primer Especialista de Otorrinolaringologia en las FAR
-Profesor Principal de la asignatura

-Hospital Militar Clinico Quirdrgico Docente

“Dr. Octavio de la Concepcion y de la Pedraja”.
Provincia de Camaguey




CIRUGIA GENERAL

Dr. Félix Rodiles Martinez

-Especialista de Segundo Grado

-Profesor Auxiliar

-Méster

-Hospital Militar Clinico Quirtrgico Docente
“Dr. Octavio de la Concepcion y de la Pedraja”.

Dr. Nicolas Rubio Silveira

-Especialista de Segundo Grado

-Profesor Auxiliar

-Méster

-Director del Hospital Provincial Docente Oncolégico
“Marie Curie”. Provincia de Camagiey

Dr. Carlos Echavarria del Risco

-Especialista de Segundo Grado

-Profesor Auxiliar

-Méster

-Hospital Militar Clinico Quirtrgico Docente

“Dr. Octavio de la Concepcion y de la Pedraja” Provincia
de Camagiiey

ORTOPEDIA Y
TRAUMATOLOGIA

Dr. C. Mario Gutiérrez Blanco

-Dr. Ciencias Médicas

-Especialista de Segundo Grado

-Profesor Titular

-Profesor Principal de la asignatura

-Hospital Militar Clinico Quirdrgico Docente

“Dr. Octavio de la Concepcioén y de la Pedraja” Provincia
de Camagiiey

MEDICINA GENERAL
INTEGRAL

Dra. Maria Ester Sanchez Cartaya

-Especialista de Segundo Grado

-Profesora Auxiliar

-Metoddloga Provincial

-Méster

-Universidad de Ciencias Médicas de Camagiiey

Dr. Lex Cervera Estrada

-Especialista de Segundo Grado

-Profesor Auxiliar

-Master

-Vicedecano de la facultad de Medicina de la
Universidad de Ciencias Médicas de Camagiiey

Dra. Odalis Sardifias Montes de Oca

-Especialista de Segundo Grado

-Profesora Auxiliar

-Méster

-Universidad de Ciencias Médicas de Camagiiey

Dr. Rodolfo Hernandez Riera

-Especialista de Segundo Grado

-Asistente

-Méster

-Universidad de Ciencias Médicas de Camagiiey




Anexo 8

Tabla 15. Distribucién de frecuencias de las consultas a los expertos

Pasos para la Muy Bastante Adecuado Total

metodologia Adecuado Adecuado
P 1 28 1 1 30
P2 26 3 1 30
P3 29 1 - 30
P4 27 2 1 30
P5 28 1 1 30
P& 30 - - 30
P7 28 1 1 30
P& 30 - - 30
P9 29 1 - 30

Fuente: Cuestionario



Tabla 16. Distribucion de frecuencias acumulativas de las consultas a los

expertos

Pasosparala Muy Bastante

metodologia Adecuado Adecuado Adecuado
P1 28 29 30
P2 26 29 30
P3 29 30 30
P4 27 29 30
P5 28 29 30
P6 30 30 30
P7 28 29 30
P8 30 30 30
P9 29 30 30

Fuente: Cuestionario



Tabla 17. Distribucién de frecuencias acumulativas relativas de las consultas

alos expertos

Pasos para la Muy Bastante

metodologia Adecuado Adecuado Adecuado
P1 0,933333 0,966667 0,999999
P2 0.866667 0,966667 0,999999
P3 0.966667 0.999999 0,999999
P4 0.9 0.966667 0,999999
P5 0,933333 0,999999 0,999999
P6 0,999999 0,999999 0,999999
P7 0,933333 0,966667 0,999999
P8 0.999999 0.999999 0,999999
P9 0,966667 0,999999 0,999999

Fuente: Cuestionario



Tabla 18. Distribucién de frecuencias acumulativas relativas de las consultas

a los expertos, luego de aplicarle la Distribucion Normal Standard

Inversa
Pasosparala Muy Bastante Adecuado Suma Promedio N-P
metodelogia Adecuado  Adecuado
PA1 1,50 1,83 4,75 8,08 2,69 -0,60
P2 1,11 1,83 4,75 7,69 2,56 -0,47
P3 1,83 4,75 4,75 11,33 3,78 -1,69
P4 1,28 1,83 4,75 7.86 2,62 -0,53
P5 1,50 4,75 4,75 11,00 3,67 -1,58
P& 4,75 4,75 4,75 14,25 4,75 -2,66
P7 1,50 1,83 4,75 8,08 2,69 -0,60
P8 4,75 4,75 4,75 14,25 4,75 -2,66
P9 1,83 4,75 4,75 11,33 3,78 -1,69
Suma 20,05 31,07 42,75 93,87
Promedio 2,23 3,45 4,75 N=2,09

Fuente: Cuestionario



Anexo 9

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, ,

doy mi aprobacion para participar en la investigacion que se realizara con
el objetivo de evaluar la efectividad del algoritmo para la atencion integral
a pacientes con céncer cutaneo no melanoma, en el Hospital Militar
Clinico Quirargico Docente “Dr. Octavio de la Concepcién y de la Pedraja”
y sus areas de salud.

Se me ha explicado que mi participacién es voluntaria y si no acepto o me
retiro del estudio cuando lo considere, no se afectardn mis relaciones con
el médico ni con el centro asistencial; de ahi que me seguiran atendiendo
segun las normas de la institucion y las leyes del Estado Cubano.

Para que asi conste y por mi libre voluntad, firmo este consentimiento
informado junto con el médico que me brindé las explicaciones, a los

____del mes del afo

Firma del médico Firma del paciente



Anexo 10

Formulario para evaluar la efectividad del algoritmo para la atencion integral
a pacientes con cancer cutaneo no melanoma, en el Hospital Militar Clinico
Quirurgico Docente “Dr. Octavio de la Concepcién y de la Pedraja” y sus

areas de salud

Nombre y apellidos:

Direccion:

Fecha de consulta:

NUmero de orden:

| — Conocimientos sobre factores de riesgo del cancer cutaneo no melanoma:
1. Conoce

2. No conoce

Il — Tiempo de evolucién:
1. Hasta dos afnos

2. De uno a dos afios

Il — Métodos terapéuticos:
1. Cirugia convencional
. Criocirugia____
. Electrofulguracion y curetaje

2

3

4. Quimioterapia (5-fluoracilo)

5. Cirugia unida a la linfadenectomia regional y a la radioterapia__
6

. Cirugia en combinacion con la radioterapia



IV - Modo de tratamiento:
1. Tratamiento correcto

2. Tratamiento incorrecto

V — Examen cutaneo completo:
1. Realizado

2. No realizado

VI — Tratamiento de las lesiones cutaneas premalignas:
1. Si
2. No

VII — Motivo de asistencia a la consulta médica especializada:
1. Remitido desde su area de salud

2. Espontaneamente

VIII — Tiempo de inicio del tratamiento:
4. Menos de 15 dias
5. De 15 a 30 dias

6. Mas de 30 dias

IX — Notificacién:
4. Sj

5. No



X — Modo de seguimiento clinico:
1. Seguimiento correcto

2. Seguimiento incorrecto

3. No se establecio el seguimiento

XI — Complicaciones:

1. Recidiva tumoral

2. Metastasis ganglionar regional

3. Metastasis a distancia
4. Muerte

5. Sin complicaciones

XII — Remision del enfermo complicado:

1. Si

2. No



Anexo 11

Tabla de contingencia 1. Pacientes con CCNM segun conocimientos sobre

factores de riesgo antes y después de aplicado el algoritmo

Tabla de contingencia 2. Pacientes con CCNM segun el tiempo de evolucidn

antes y después de implementado el algoritmo

Conocimientos

Etapas de la
investigacion Conocen No Total
conocen
Antes del algoritmo 14 100 114
Después del algoritmo 63 9 72
Total 77 109 186

Fuente: Formularios.

Tiempo de evolucién

Etapas de la
investigacion Hasta Mas de | Total
2 arfios 2 afios
Antes del algoritmo 46 68 114
Después del algoritmo 65 7 72
Total 111 75 186

Fuente: Formularios.




Tabla de contingencia 3. Pacientes con CCNM segun el modo de tratamiento

antes y después de aplicado el algoritmo

Modo de tratamiento

Etapas de la
investig acion Correcto Incorrecto | Total
Antes del algoritmo 1056 2] 114
Después del algoritmo 72 0 72
Total 177 9 186

Fuente: Formularios.

Tabla de contingencia 4. Pacientes con CCNM segun el examen cutianeo

completo antes y después de implementado el algoritmo

Examen cutaneo

Etapas de la completo
investigacion NO Total
Realizado | realizado
Antes del algoritmo 10 104 114
Después del algoritmo 64 8 72
Total 74 112 186

Fuente: Formularios.




Tabla de contingencia 5. Pacientes con CCNM segun el tratamiento de las

lesiones cutaneas premalignhas antes y después de aplicado el algoritmo

Lesiones cutaneas

Etapas de la premalignas
investigacion No Total
Tratadas tratadas
Antes del algoritmo 27 a7 114
Después del algoritmo 0 2 T2
Total 97 89 186

Fuente: Formularios.

Tabla de contingencia 6. Pacientes con CCNM segun el motivo de asistencia

a la consulta médica especializada antes y después de implementado el

algoritmo
Motivo de asistencia

Etapas de la

investigacion Remitidos desde De manera Total
el area de salud espontanea

Antes del algoritmo 5h 33 114
Después del algoritmo 65 7 72
Total 96 90 186

Fuente: Formularios.



Tabla de contingencia 7. Pacientes con CCNM segun tiempo de inicio del

tratamiento después del diagndstico antes y después de aplicado el

algoritmo
Tiempo de inicio del tratamiento (dias

Etapas de la - ( )
investigacion Total

Menos de 15 De 15 a 30 Mas de 30
Antes del algoritmo 25 38 o1 114
Después del algoritmo 60 o] 4 72
Total 85 46 55 186

Fuente: Formularios.

Tabla de contingencia 8. Pacientes con CCNM segun su notificacion al

Departamento de Registros Médicos antes y después de implementado el

algoritmo

Notificacién
Etapas de la
investigacion Total
Si No
Antes del algoritmo 78 36 114
Después del algoritmo 72 0 72
Total 150 36 186

Fuente: Formularios.




Tabla de contingencia 9. Pacientes con CCNM segun el seguimiento clinico

antes y después de implementado el algoritmo

.Eiapa.s dg !a Seguimiento clinico
investigacién Total
Correcto Incorrecto No se
establecid
Antes del algoritmo 49 54 1 114
Después del algoritmo 68 4 0 72
Total 107 58 11 186

Fuente: Formularios.

Tabla de contingencia 10. Pacientes con CCNM segun las complicaciones

antes y después de implementado el algoritmo

Complicaciones
Etapas de la _
investigacién Metastasis _ Total
Recidiva | ganglionar | Muerte Sin
tumoral regional complicaciones
Antes del algoritmo 12 8 1 93 114
Después del algoritmo 1 1 0 70 12
Total 13 9 1 163 186

Fuente: Formularios.



Tabla de contingencia 11. Pacientes con CCNM segun la remision del

paciente complicado antes y después de implementado el algoritmo

Remisién
Etapas de la
investigacion Total
Si No
Antes del algoritmo 20 1 21
Después del algoritmo 2 0 2
Total 22 1 23

Fuente: Formularios.



	A inicios del siglo XX, Frieben, citado por Tubiana, 45  determinó que la exposición prolongada a los rayos X provocaba la aparición del CEC; más adelante se relacionó con personas a quienes se les administraban rayos Grenz como método terapéutico de...
	Las primeras reseñas sobre la asociación del CCNM con carcinógenos químicos laborales fueron hechas en 1775 por el eminente cirujano londinense Percivall Pott, citado por Androutsos, 46  quien describió “las verrugas tiznadas o verrugas de hollín” que...
	La propiedad cancerígena del arsénico en forma de arsenito de potasio (solución de Fowler), fue comunicada brillantemente en 1887 por el patólogo británico        Sir Jonathan Hutchinson, citado por Yu, Liao y Chai. 47 En la época contemporánea se ha ...
	El carcinoma espinocelular del labio y la boca están unidos al empleo del tabaco fumado o masticado y al consumo de alcohol y betel. 49
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