INTRODUCCION

El cancer constituye un significativo problema de salud mundial y se pronostica que
en el 2030 mas de 1,6 millones de personas moriran por esta causa, debido a los
cambios demograficos y a una mayor exposicion a los factores de riesgo. En su
informe Anual de Salud del afio 2014, la Organizaciébn Mundial de la Salud (OMS)
declar6 que en el afio murieron 7 108 769 personas por cancer y estimo que la tasa
bruta de mortalidad por este problema de salud a nivel mundial fue de 112,4 x 100
000 habitantes y para Cuba fue de 153,2 x 100 000" 2.

La tasa mundial ajustada por edades (a la poblacion estandar de OMS) fue de 132 x
100 000 habitantes y para Cuba fue 129 x 100 000. Segun esta cifra y en una
relacion descendente de paises segun sus tasas de mortalidad por cancer, Cuba se
ubica en el lugar 101 entre los 192 paises del mundo reportados en el informe, y se
encuentra por debajo de la media mundial. La poblacién cubana ocupa el lugar 15 en
Las Américas y el sexto en el Caribe, precedida por Bolivia, Granada, Pera, Uruguay,
Jamaica, Antigua y Barbuda, Argentina, Paraguay, Honduras, Canada, Chile,
Barbados, Estados Unidos de América (EUA)y Republica Dominicana, en ese
orden®*,

El cancer constituye la segunda causa de muerte en todas las edades para la
poblacién cubana y la primera en 12 provincias de Cuba desde hace mas de tres
décadas y la primera de afios potenciales de vida perdidos, aun cuando su
comportamiento ha variado en el tiempo®”.

Varios investigadores han estudiado la mortalidad general por cancer y el riesgo de
morir por esta enfermedad en la poblacion cubana. La mayoria de ellos destacan que
entre las primeras causas de muerte por cancer han estado las localizaciones en
pulmén, mama, colon/recto, prostata y cuello de utero. Las principales causas de
muerte por cancer informadas en Cuba se corresponden con las que presentan otros
paises de la regién del Caribe y el mundo® ’.

El Registro Nacional de Cancer cubano se cre6 en 1964 para llevar a cabo el estudio
estadistico y epidemiologico de esta enfermedad. En 1987 quedd establecido el



Programa de Reduccion de la Mortalidad por Cancer; este documento fue modificado
y en 1994 se convirti6 en el Programa Nacional de Control de Céncer. Entre sus
acciones contempla la educacién sanitaria a la poblacion, la prevencion, el
diagndstico precoz, el tratamiento eficaz y la atencidn al paciente sin posibilidades de
curacion y con dolor’. Sin embargo en la evaluacion de programas de diagnéstico
precoz "no basta demostrar aumento de la sobrevida; hay que demostrar reduccion
de la mortalidad"®*°.

El riesgo real de morir por cancer en Cuba tuvo un incremento del 79,21% entre los
afios 1970 y 2010, con una tendencia ascendente que se acentué a partir de los
primeros afios de la década del 80. En el afio 2010 la tasa de mortalidad por cancer
casi duplicé la existente al inicio de la década del 70. Las tasas ajustadas mostraron
una tendencia decreciente durante la década del 70, se estabilizaron durante unos
20 afios hasta 1999 y volvieron a mostrar un ligero incremento a partir de esa
fecha'**

Hacia el control de este problema de salud se han dirigido los esfuerzos del
Programa Nacional de Control contra el Cancer, los Propdsitos y Directrices para la
Salud cubana en el afio 2000 o las mas recientes Proyecciones de la Salud Publica
en Cuba para el aflo 2020. En este empefio deben involucrarse los tres niveles de
atencion médica con que cuenta el Sistema Nacional de Salud® ®'. Desde su
escenario comunitario, el Equipo Basico de Salud y los Grupos Béasicos de Trabajo
deben reforzar las acciones de educacién para la salud, prevencion primaria y
secundaria del cancer asi como capacitarse ain méas en cuidados paliativos*>*°.

Los profesionales del nivel secundario y terciario, responsables de la atencion directa
al enfermo de céancer, también deberan reforzar su enfoque preventivo,
independientemente de su funcion predominantemente curativa, especialmente los
oncélogos, no obstante, debe considerarse que el enfrentamiento a este problema de
salud desborda los marcos del sector de la salud en cualquier sociedad’™°. Al
modificar positivamente los factores de riesgo para el cancer, se estara incidiendo
también sobre la expresion de otras enfermedades cronicas no trasmisibles, por lo

gque en muchas instancias, la prevencion del cancer es justamente uno de los



resultados de los beneficios de buenas préacticas de salud. En determinadas regiones
del mundo vienen reportandose reducciones en la incidencia y la mortalidad por
determinados tipos de canceres o en grupos de edades especificos?®?*.

En Ciego de Avila segtn estudios de Rodriguez y colaboradores la incidencia de
pacientes con diagnostico de cancer de mama y pulmén aumenta cada dia y casi
siempre con diagndsticos tardios que hacen que los pacientes afectados tengan muy
pocas posibilidades terapéuticas.

De forma general hasta el cierre del 2015, 103 pacientes habian fallecido a causa de
neoplasias en el municipio de Morén, 46 de ellos del area norte (9 de pulmény 17 de
mama), hasta mayo del 2015 solo se habian encontrado 5 casos de cancer de
pulmén, no reportandose casos fallecidos por cancer de mama, lo que demuestra
que el diagnostico generalmente se realiza tardiamente y ya con pocas posibilidades
terapéuticas.

En el Consultorio del Médico de Familia (CMF) 19 del Policlinico Norte de Moroén se
carece de datos estadisticos que informen la morbi-mortalidad sobre estos 2 tipos de
neoplasias, por lo que demuestra que se hace imprescindible el diagndstico precoz
en aras de disminuir la mortalidad por estas causas, haciendo énfasis en sus
principales factores de riesgo y elementos de diagnostico de las patologias. Con ello
se espera aportar evidencia cientifica que contribuya a la evaluaciéon de este
problema de salud y a la toma de decisiones, en correspondencia con los objetivos
del Programa Nacional de Control del Cancer.

El andlisis anterior permite precisar el siguiente problema cientifico: ¢Qué
caracteriza a los pacientes con cancer de mama y pulmon?

Todo lo expuesto permite acotar como objeto de la investigacion al cancer como
patologia y como campo de accion al cancer de mama y pulmon.

Para el desarrollo de la investigacion se definieron los siguientes objetivos:



Objetivo general:
Caracterizar a los pacientes con diagnéstico de cancer de mama y pulmon

pertenecientes al CMF 19 del Policlinico Norte del municipio Moroén.

Objetivos especificos:

e Fundamentar los sustentos tedéricos del cancer de mamay pulmon.

e Determinar las principales variables socio-demograficas de los pacientes con
diagnéstico de cancer de mamay pulmon.

e Identificar los principales factores de riesgo de los pacientes con diagndstico de

cancer de mama y pulmon.



MARCO TEORICO

El cancer de mama es la proliferacion acelerada, desordenada y no controlada de
células con genes mutados, los cuales actian normalmente suprimiendo o estimulan-
do la continuidad del ciclo celular perteneciente a distintos tejidos de una glandula
mamaria. El tipo mas comun es el carcinoma ductal, que empieza en la célula de los
conductos. El cancer que empieza en los l6bulos o los lobulillos se llama carcinoma
lobular, y se encuentra con mayor frecuencia en ambas mamas con respecto a otro
tipo de cancer de mama % ?3. Se conoce desde épocas antiguas, siendo la neoplasia
maligna mas frecuente en la mujer en todo el mundo, y el tumor que mayor nimero
de muertes produce en la mujer en Cuba. Es una de las enfermedades mas
relevantes del mundo occidental y la mas importante en la poblacién femenina®*2°.
Se plantea que el cancer de mama es la neoplasia mas frecuente en mujeres
europeas y norteamericanas, siendo la segunda causa de muerte después del
carcinoma broncogénico, y la supone la primera causa en mujeres de entre 35-55
afios'® ?°. Autores han planteado en sus trabajos que el principal factor de riesgo en
la mujer es la edad. Otro estudio realizado en Cuba arroj6 un aumento en la
incidencia de casos; sin embargo, encontr6 estabilidad en la tasa de mortalidad, e
incluso disminucién, durante los dltimos afios®’.

Diferentes estudios descriptivos se han realizado para determinar los factores de
riesgo en la ocurrencia del cdncer de mama, entre ellos se describen los siguientes:
edad avanzada, menstruacion a temprana edad, edad avanzada en el momento del
parto o no haber dado a luz nunca, antecedentes personales o familiares de cancer
de mama o de enfermedad benigna (no cancerosa) en la mama, madre o hermana
con cancer de mama, tratamiento con radioterapia dirigida a la mama/pecho, tejido
de la mama que muestra ser denso en una mamografia, tomar hormonas tales como
estrdgeno y progesterona, consumir bebidas alcohdlicas y ser de la raza blanca?®%,
En Cuba el cancer ocupa el segundo lugar dentro de la mortalidad general, como
ocurre en paises desarrollados, y en los ultimos afios la mortalidad por cancer de

mama se ha ido incrementando, alcanzando el primer lugar de todas las



localizaciones en la mujer. Muchas investigaciones se concentran en edades
reproductivas cuando ya los factores de riesgo o la enfermedad estan presentes.
Dado el costo que implican los estudios genéticos, poco se ha podido realizar para
determinar precozmente la presencia de algin gen que indique una predisposicion
en la mujer. Contindan siendo los factores de riesgo individuales y de la conducta
humana los que lleven la delantera en las investigaciones?® 4%,

En 2014 se proyectaron en EUA 147.756 casos de cancer de mama en mujeres y
845 en varones; aunque no es comun en mujeres jovenes puede presentarse. En
términos de mortalidad anual, mueren por cancer de mama 57.983 mujeres y 350
varones. Se estima que a nivel mundial anualmente se diagnostican 1 millén de
nuevos canceres de mama. En el 80% de las mujeres con cancer de mama no se
conoce la causa; sin embargo, existen varios factores de riesgos identificables®®2°.

a) Incidencia segun el sexo: El simple hecho de ser mujer es el principal riesgo
de padecer cancer de mama. Aunque las mujeres tienen muchas mas células
mamarias que los hombres, la razén principal por la que ellas padecen mas canceres
de mama consiste en que las células mamarias estan expuestas constantemente a
los efectos de estimulacion de crecimiento de las hormonas femeninas, estrégeno y
progesterona. Los hombres pueden padecer cancer de mama, pero esta enfermedad
es aproximadamente 100 veces mas comUn entre las mujeres que en los hombres®.
b) Envejecimiento: El riesgo de padecer cancer de mama aumenta al envejecer.
Aproximadamente uno de ocho canceres de mama se detecta en mujeres menores
de 45 afos de edad, mientras que aproximadamente dos de tres canceres invasivos
de la mama se encuentran en mujeres de 55 afios 0 mas>®2°.

C) Factores de riesgo genéticos®®: Se cree que alrededor del 5 al 10 por ciento de
los casos de cancer de mama son hereditarios, 0 sea que se originan directamente
de defectos genéticos (llamados mutaciones) heredados de uno de los padres.

o BRCA1 y BRCA2: La causa mas comun de cancer de mama hereditario es
una mutacion hereditaria en los genes BRCA1 y BRCA2. En las células normales,
estos genes ayudan a prevenir el cancer al producir proteinas que ayudan a evitar el

crecimiento anormal de las células. Si se hereda una copia mutada de uno de estos



dos genes de cualquiera de los padres, se tiene un alto riesgo de cancer de mama
en el transcurso de la vida. El riesgo puede ser tan alto como 80 por ciento para los
miembros de algunas familias con mutaciones BRCA. Estos canceres tienden a
presentarse en mujeres jovenes y con mas frecuencia afectan a ambas mamas en
comparacién con canceres en mujeres que no nacieron con ninguna de estas
mutaciones genéticas. Las mujeres con estas mutaciones hereditarias también tienen
un riesgo aumentado de padecer otros tipos de canceres, particularmente cancer de
ovario. Aunque en los Estados Unidos, las mutaciones BRCA son encontradas con
mayor frecuencia en las mujeres judias asquenazi (Europa Oriental), se pueden
presentar en mujeres de cualquier grupo racial o étnico.

o Cambios en otros genes: Otras mutaciones genéticas podrian también
conducir a cdnceres de mama hereditarios. Estas mutaciones genéticas se presentan
con mucha menos frecuencia y por lo general no aumentan el riesgo de cancer de
mama tanto como los genes BRCA. Estos cambios no son causas frecuentes de
cancer de mama hereditario.

o ATM: El gen ATM ayuda normalmente a reparar el Acido desoxirribonucleico
(ADN) dafado. Heredar dos copias anormales de este gen causa la enfermedad
ataxia-telangiectasia. Por otro lado, heredar una copia mutada de este gen ha sido
asociado con una alta tasa de cancer de mama en algunas familias.

o p53: Las mutaciones hereditarias del gen p53 supresor de tumores causa el
sindrome de Li Fraumeni. Las personas con este sindrome tienen un riesgo
aumentado de cancer de mama, al igual que otros canceres como leucemia, tumores
encefalicos y sarcomas (cancer en los huesos o en el tejido conectivo). Esta es una
causa poco comun de cancer de mama.

o PTEN: El gen PTEN ayuda normalmente a regular el crecimiento celular. Las
mutaciones hereditarias en este gen causan el sindrome de Cowden, un trastorno
poco comun en el cual las personas tienen un riesgo aumentado de padecer tumores
malignos y benignos de la mama, asi como tumores en el tracto digestivo, la tiroides,

el atero y los ovarios. Los defectos en este gen también pueden causar un sindrome



diferente llamado sindrome de Bannayan-Riley-Ruvalcaba que no se cree esta
asociado con el riesgo de cancer de mama.

o CDH1: Las mutaciones hereditarias en este gen causan cancer gastrico difuso
hereditario, un sindrome en el cual las personas desarrollan un tipo poco comdn de
cancer de estbmago a una edad temprana. Las mujeres con mutaciones en este gen
también tienen un riesgo aumentado de padecer cancer de mama lobulillar invasivo.
o STK11: Los defectos en este gen pueden causar el sindrome Peutz-Jeghers.
Las personas afectadas con este trastorno desarrollan puntos pigmentados en sus
labios y en sus bocas, pdlipos en los tractos urinarios y gastrointestinales, y un riesgo
aumentado de muchos tipos de cancer, incluyendo cancer de mama.

o Prueba genética: Se pueden hacer pruebas genéticas para identificar
mutaciones en los genes BRCA1 o BRCA2 (o con menos frecuencia en otros genes
tal como PTEN o p53). Aungue las pruebas pueden ser Utiles en algunas situaciones,
se deben considerar cuidadosamente las ventajas y las desventajas.

d) Antecedentes familiares de cancer de mama: Las mujeres cuyos parientes
consanguineos cercanos hayan padecido cancer de mama tienen un mayor riesgo
de esta enfermedad. El que un familiar de primer grado (madre, hermana o hija)
padezca cancer de mama casi duplica el riesgo de una mujer. El riesgo aumenta
aproximadamente tres veces, si dos familiares de primer grado padecen la
enfermedad. Aunque no se sabe el riesgo exacto, las mujeres con antecedentes
familiares de cancer de mama en el padre o un hermano también tienen riesgo
aumentado de padecer esta enfermedad. En general, menos del 15% de las mujeres
con cancer de mama tienen un familiar con esta enfermedad. Esto significa que la
mayoria de las mujeres que padecen cancer de mama no tienen antecedentes
familiares de esta enfermedad®® 3.

e) Antecedentes personales de cancer de mama: Una mujer con cancer en una
mama tiene un riesgo de tres a cuatro veces mayor de padecer un nuevo cancer en
la otra mama o en otra parte de la mama en si. Esto es diferente a la recurrencia del

primer cancer?®,



f) Raza y origen étnico: En general, las mujeres de raza blanca tienen una
probabilidad ligeramente mayor de padecer cAncer de mama que las mujeres de raza
negra, aunque éstas ultimas tienen una mayor probabilidad de morir de este cancer.
Sin embargo, en las mujeres menores de 45 afos de edad, el cancer de mama es
mas comun en las mujeres de raza negra. Las mujeres asiaticas, hispanas e indias
americanas tienen un menor riesgo de padecer y morir de cancer de mama®* *,

g) Tejido mamario denso: Las mujeres con tejido mamario mas denso tienen mas
tejido glandular y menos tejido adiposo, por lo que tienen un mayor riesgo de cancer
de mama. Desafortunadamente, el tejido mamario denso también puede hacer mas
dificil que los médicos identifiquen problemas en las mamografia®* *.

h) Periodos menstruales: Las mujeres que han tenido mas ciclos menstruales
debido a que comenzaron a menstruar a una edad temprana (antes de los 12 afos)
y/o que experimentaron la menopausia a una mayor edad (después de los 55 afios)
tienen un riesgo ligeramente mayor de padecer cancer de mama. Este aumento en el
riesgo pudiera deberse a una exposicibn mayor a las hormonas estrogeno y
progesterona durante toda la vida®® 234,

i) Antecedente de radiacién al térax: Las mujeres que siendo nifias o jévenes
recibieron radiacion en el area del térax como tratamiento contra otro tipo de cancer
(como la enfermedad de Hodgkin o el linfoma no Hodgkin) tienen un riesgo
significativamente mayor de padecer cancer de mama. Esto varia con la edad de la
paciente al momento de recibir la radiacién. Si también se administré la
quimioterapia, esto pudo haber detenido por un tiempo la produccion de hormonas
ovaricas, reduciendo el riesgo. El riesgo de padecer un cancer de mama debido a
radiacion administrada al térax es mayor si la radiacion se recibié durante la
adolescencia, cuando las mamas aun estaban en desarrollo. La radioterapia después
de los 40 afios no parece aumentar el riesgo de cancer de mama®® *.

)] Exposicion al dietilestilbestrol: Desde los afios 40 a los 70, a algunas mujeres
embarazadas se les administraba un medicamento parecido al estréogeno llamado
dietilestilbestrol (DES), ya que se pensaba que éste disminuia las probabilidades de

perder el bebé (aborto espontaneo). Estas mujeres tienen un riesgo ligeramente
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mayor de padecer cancer de mama. Las mujeres cuyas madres tomaron
dietilestilbestrol durante el embarazo también pudieran tener un riesgo ligeramente
mayor>3,

Factores relacionados con los estilos de vida

a) Tener hijos: Las mujeres que no han tenido hijos o aquellas que tuvieron su
primer hijo después de los 30 afios tienen un riesgo ligeramente mayor de padecer
cancer de mama. Los embarazos multiples y quedar embarazada a una edad
temprana reducen el riesgo del cancer de mama. El embarazo reduce el numero total
de ciclos menstruales en la vida de una mujer, lo cual puede que sea una razon de
este efecto®,

b) Uso reciente de anticonceptivos orales: Los estudios han reportado que las
mujeres que usan anticonceptivos orales tienen un riesgo ligeramente mayor de
tener cancer de mama que aquellas mujeres que nunca los han usado. Con el paso
del tiempo, este riesgo parece regresar a lo normal una vez se dejan de tomar las
pastillas anticonceptivas. Las mujeres que dejaron de usar los anticonceptivos orales
hace mas de 10 afios no parecen tener aumento del riesgo de padecer cancer de
mama. Al considerar el uso de anticonceptivos orales, las mujeres deben examinar
sus otros factores de riesgo de cancer de mama con los especialistas de la salud que
las atienden®”.

C) Terapia hormonal después de la menopausia: La terapia hormonal con
estrogenos y progesterona ha sido usada por muchos afios para ayudar a aliviar los
sintomas de la menopausia y para ayudar a prevenir la osteoporosis. Estudios
anteriores sugirieron que la terapia hormonal también pudiese tener otros beneficios
a la salud, pero estos beneficios no han sido encontrados en estudios mas recientes
y mejores disefiados. Este tratamiento tiene muchos nombres, tal como terapia
hormonal posmenopausica (postmenopausal hormone therapy, PHT), terapia de
reemplazo hormonal (hormone replacement therapy, HRT) y terapia hormonal para la
menopausia (menopausal hormone therapy, MHT).Existen dos tipos principales de
terapia hormonal. Para las mujeres que siguen teniendo el Gtero, los doctores

generalmente recetan estrogeno y progesterona (conocida como terapia hormonal
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combinada). La progesterona es necesaria ya que el estrégeno solo puede aumentar
el riesgo de padecer cancer de utero. Por otro lado, a las mujeres que han sido
sometidas a una histerectomia se les puede recetar solo estrogeno. A esto se le
conoce comunmente como terapia de restitucion de estrogeno (estrogen replacement
therapy, ERT) o simplemente terapia de estrégeno (estrogen therapy, ET) 3* %,

d) Terapia hormonal combinada: El uso de terapia hormonal combinada
posmenopausica aumenta el riesgo de padecer cancer de mama. Ademas, es
posible que aumente las probabilidades de morir de cancer de mama. Este aumento
en el riesgo se puede observar con tan poco como dos afos de uso. Los estudios a
gran escala han encontrado que hay un aumento en el riesgo de cancer de mama
relacionado con el uso de la terapia hormonal combinada. La terapia hormonal
combinada también aumenta la probabilidad de que el cancer pueda ser encontrado
en una etapa mas avanzada. El riesgo aumentado debido a la terapia hormonal
combinada parece aplicar solo a las usuarias actuales y recientes. El riesgo cancer
de mama en la mujer aparenta igualarse con el de la poblacién general 5 afios
después de suspender el tratamiento. El término bioidénticas a veces se usa para
describir versiones de estr6geno o progestina con la misma estructura quimica que
las encontradas de forma natural en las personas. El uso de estas hormonas ha sido
mercadeado como una manera segura de tratar los sintomas de la menopausia. Es
importante darse cuenta que aunque existen pocos estudios que comparan las
hormonas bioidénticas o naturales con las versiones de hormonas sintéticas, no
existe evidencia de que sean mas seguras o eficaces. Se debe asumir que el uso de
estas hormonas bioidénticas tiene los mismos riesgos a la salud que cualquier otro
tipo de terapia hormonal®** .

e) Terapia de estrogeno: El uso de solo estrogeno después de la menopausia no
parece aumentar el riesgo de cancer de mama en forma significativa, si es que acaso
lo aumenta. Sin embargo, en algunos estudios se ha descubierto que la terapia de
estrogenos aumenta el riesgo de cancer de ovario y de la mama cuando se usa por
mas de 10 afos. Actualmente parece que existen pocas razones contundentes para

usar la terapia hormonal posmenopausica que no sea para posiblemente aliviar por
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un corto periodo de tiempo los sintomas de la menopausia. Ademas de aumentar el
riesgo de cancer de mama, la terapia hormonal combinada parece aumentar el
riesgo de enfermedad cardiaca, coagulos sanguineos y apoplejia. Reduce el riesgo
de cancer colorrectal y osteoporosis, pero estos beneficios y los posibles dafios
deben sopesarse, especialmente debido a que existen otros métodos efectivos para
prevenir y tratar la osteoporosis. Aunque la terapia de estrégenos no parece
aumentar el riesgo de cancer de mama, si aumenta el riesgo de ataque al cerebro.
La decision de usar la terapia hormonal debe tomarla la mujer y su médico después
de analizar los posibles riesgos y beneficios, y considerar los factores de riesgo para
enfermedad cardiaca, cancer de mama y osteoporosis. Si una mujer y su médico
deciden emplear la terapia hormonal como tratamiento de los sintomas
menopausicos, por lo general es mejor usar la menor dosis posible y por el tiempo
mas breve que sea efectiva para ella®*=°.

f) Lactancia: Algunos estudios sugieren que la lactancia pudiera disminuir
ligeramente el riesgo de cancer de mama, especialmente si la lactancia se prolonga
por 1 1/2 a 2 afios. No obstante, ésta ha sido un area muy dificil de estudiar,
especialmente en paises como Estados Unidos, donde la lactancia por un periodo
tan prolongado como éste no es comun. La explicacion para este posible efecto
puede ser que la lactancia reduce el numero total de ciclos menstruales en la vida de
una mujer** %.

9) Bebidas alcohdlicas: El consumo de bebidas alcohdlicas esta claramente
asociado con un aumento en el riesgo de padecer cancer de mama. El riesgo
aumenta con la cantidad de alcohol consumido. En comparacion con las mujeres que
no ingieren alcohol, las que consumen una bebida alcohdlica diaria tienen un
aumento muy ligero en el riesgo. Aquellas que toman de dos a cinco bebidas al dia
tienen alrededor de 1 % veces mas riesgo que las mujeres que no toman alcohol.
También se sabe que el consumo excesivo de alcohol aumenta el riesgo de padecer
canceres de boca, garganta, eséfago e higado. La Sociedad Americana Contra El

Céancer recomienda que las mujeres no beban méas de un trago por dia *.
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h) Sobrepeso u obesidad: Se ha encontrado que el sobrepeso o la obesidad
aumenta el riesgo de cancer de mama, especialmente en mujeres después de la
menopausia. Antes de la menopausia, sus ovarios producen la mayor cantidad de
estrogeno, y el tejido adiposo produce una pequefia cantidad de estrogeno. Por otro
lado, después de la menopausia, la mayor parte del estrogeno de una mujer proviene
del tejido adiposo. Un exceso de tejido adiposo después de la menopausia puede
aumentar su probabilidad de padecer cancer de mama al aumentar los niveles de
estrogeno. Ademas, las mujeres que tienen sobrepeso tienden a presentar niveles de
insulina en la sangre mas elevados. Los niveles de insulina mas elevados también
estan asociados con algunos tipos de canceres, incluyendo el cancer de mama. Sin
embargo, la relacidon entre el peso y el riesgo de cancer de mama es compleja. Por
ejemplo, el riesgo parece ser mayor en las mujeres que aumentan de peso en su
vida adulta, pero es posible que no aumente en aquellas mujeres que han tenido
exceso de peso desde la infancia. Ademas, un exceso de grasa en el area de la
cintura afecta el riesgo, mas que la misma cantidad de grasa en las caderas y en los
muslos. Los investigadores creen que las células grasas de varias partes del cuerpo
tienen diferencias sutiles que pueden explicar esta observacién. La Sociedad
Americana Contra ElI Cancer recomienda mantener un peso saludable durante toda
su vida mediante el consumo balanceado de alimentos y la actividad fisica 3% 3*.

i) Actividad fisica: La evidencia indica que la actividad fisica en forma de
ejercicio reduce el riesgo de cancer de mama. En un estudio de la Women’s Health
Initiative, caminar a paso ligero tan poco como 1% a 2% horas por semana redujo a
18% el riesgo de una mujer. Con diez horas de caminata a la semana se redujo el
riesgo aun un poco mas. Para reducir su riesgo de cancer de mama, la Sociedad
Americana contra el cancer recomienda 45 a 60 minutos de actividad fisica
intencional durante 5 o mas dias de la semana ** %,

Factores con efectos inciertos, controversiales o no comprobados en el riesgo
de cancer de mama:

a) Alimentacion y consumo de vitaminas: Muchos estudios han buscado una

relacion entre ciertos planes de alimentacion y el riesgo del cancer de mama, pero
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hasta ahora los resultados han sido contradictorios. Algunos estudios han indicado
que la alimentacion desempefia un papel en el riesgo, mientras que otros no han
encontrado evidencia que demuestre que la alimentacion afecta el riesgo de este
cancer. Los estudios han analizado la cantidad de grasa en la alimentacion, consumo
de frutas y verduras, y la ingesta de carne. No se ha encontrado una relacion clara
entre la alimentacion y el riesgo de cancer de mama, ademas los estudios han
analizado los niveles vitaminicos, y una vez mas los resultados fueron inconsistentes.
No obstante, algunos estudios encontraron un riesgo aumentado de cancer de mama
en mujeres con niveles mas elevados de ciertos nutrientes. Hasta el momento,
ningun estudio ha demostrado que consumir vitaminas reduce el riesgo de cancer de
mama. Esto no quiere decir que no sea beneficioso adoptar una dieta saludable. Una
alimentacion baja en grasa, con poca carne roja y procesada, y alta en frutas y
verduras puede proporcionar otros beneficios a la salud. En la mayoria de los
estudios se ha encontrado que el cancer de mama es menos comun en aquellos
paises cuya dieta tipica tiene un bajo contenido total de grasas, bajo contenido de
grasas polinsaturadas y bajo contenido de grasas saturadas. Sin embargo, muchos
estudios realizados en las mujeres de los Estados Unidos no han encontrado que
exista una relacion entre el riesgo del caAncer de mama y el consumo de grasas en la
alimentacion. Los investigadores todavia no estan seguros de cémo explicar este
desacuerdo aparente. También, los estudios en los que se compara la alimentacién y
el riesgo de cancer de mama en diferentes paises se complican con otras diferencias
como por ejemplo el nivel de actividad, la ingestion de otros nutrientes y los factores
genéticos, que también pueden alterar el riesgo de cancer de mama. Es necesario
realizar mas investigaciones para entender mejor el efecto de los tipos de grasa
consumidos sobre el riesgo de cancer de mama. Sin embargo, se ha demostrado
que las calorias son un factor que cuenta, y la grasa es su fuente principal. Los
alimentos con altos contenidos de grasa pueden causar obesidad o sobrepeso, lo
gue es un factor de riesgo para el cancer de mama. Ademas, se ha demostrado que
estos factores afectan el riesgo de padecer otros tipos de cancer, y el consumo de

ciertos tipos de grasa se relaciona claramente con el riesgo de padecer
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enfermedades cardiacas. La Sociedad Americana Contra El Cancer recomienda
comer alimentos saludables, enfatizando en aquellos de fuente vegetal. Esto incluye
comer cinco o mas porciones de vegetales, verduras y frutas al dia, optando por
granos integrales en lugar de granos procesados, y limitar el consumo de carnes
rojas y procesadas® °.

b) Antitranspirantes: Algunos rumores publicados en Internet han sugerido que
las sustancias quimicas que se encuentran en los desodorantes axilares que son
antitranspirantes son absorbidos a través de la piel, interfieren con la circulacion
linfatica y causan la acumulacién de toxinas en la mama, lo cual eventualmente
produce cancer de mama. Existe muy poca evidencia de laboratorio o epidemioldgica
gue apoye este rumor. Un pequefio estudio encontrd niveles de parabenos (usados
como preservativos en antitranspirantes y en otros productos), los cuales tienen
pocas propiedades parecidas al estr6geno, en una pequefia muestra de tumores
cancerosos de la mama. Sin embargo, el estudio no determind si los parabenos
causaron los tumores. Este fue un hallazgo preliminar, y se necesitaran mas
investigaciones para determinar el efecto, si acaso existe alguno, que tienen los
parabenos, en el riesgo de cancer de mama. Por otro lado, un estudio epidemioldgico
abarcador encontr6 que no hay aumento de riesgo de cancer de mama en las
mujeres que usaron antitranspirantes y/o se rasuraron las axilas®® %% 34,

C) Sostenes: Se ha sefialado que los sostenes causan cancer de mama al
obstruir el flujo linfatico. Tal declaracion no tiene buena base cientifica ni clinica. Las
mujeres que no usan sostenes regularmente tienden a ser mas delgadas o a tener
mamas menos densas, lo que probablemente habria contribuido a cualquier
diferencia percibida en cuanto a riesgo**.

d) Implantes de mama: Varios estudios han encontrado que los implantes de
mama no aumentan el riesgo de cancer de la misma, aunque los implantes de
silicona pueden causar la formacion de tejido cicatricial en la mama. Los implantes
dificultan la visualizacion del tejido de la mama en los mamogramas convencionales,
pero se pueden utilizar otras tomas diferentes, llamadas vistas con desplazamiento

de implantes, para hacer un examen mas completo del tejido de la misma*2.
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e) Quimicos en el ambiente: Se han reportado numerosas investigaciones, y se
estan realizando aun mas, para entender las posibles influencias del medio ambiente
en el riesgo de cancer de mama. Existe un interés especial en los compuestos del
ambiente que segun los estudios realizados en animales de laboratorio contienen
propiedades semejantes a las del estrogeno. Por ejemplo, las sustancias
encontradas en algunos plasticos, ciertos cosméticos y productos del cuidado
personal, pesticidas y PCDs (bifenilos policlorinados) parecen tener tales
propiedades. Aunque se comprende gque este asunto causa una gran preocupacion
en el publico, actualmente ninguna investigacion muestra una clara asociacion entre
el riesgo de cancer de mama y la exposicibn a estas sustancias.
Desafortunadamente, el estudio de tales efectos en los humanos es dificil. Se
necesitan mas estudios para definir mejor los posibles efectos a la salud de éstas y
otras sustancias similares.

f) Humo del tabaco: La mayoria de los estudios han reportado que no hay una
relacion entre fumar cigarrillos y el cancer de mama. Aunque algunos estudios han
sugerido que el fumar aumenta el riesgo de cancer de mama, esto sigue siendo
controversial. Un foco activo de investigacién consiste en si el humo de segunda
mano aumenta el riesgo de cancer de mama. Tanto el humo directo que aspira el
fumador como el humo de segunda mano contienen quimicos que, en altas
concentraciones, causan cancer de mama en roedores. Los quimicos en el humo del
tabaco alcanzan el tejido de la mama, los cuales han sido encontrados en la leche
materna. La evidencia relacionada con el humo de segunda mano y el riesgo de
cancer de mama en los estudios con humanos es controversial, por lo menos en
parte ya que no se ha demostrado que los fumadores estén en riesgo aumentado.
Otra posible explicacion para esto consiste en que el humo del tabaco puede tener
diferentes efectos en el riesgo de cancer de mama de los fumadores en comparacion
con aquellas personas que sélo estan expuestas al humo de segunda mano. Un
informe de la Agencia de Proteccion Ambiental de California concluyé que la

evidencia asociada con el humo de segunda mano y el cancer de mama es
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consistente con una asociacion causal en mujeres jOvenes, principalmente
premenopausicas

g) Trabajo nocturno: En algunos estudios se ha sugerido que las mujeres que
trabajan durante la noche, por ejemplo las enfermeras del turno de la noche, pueden
tener un riesgo aumentado de padecer cancer de mama. Este es un hallazgo
bastante reciente, y se estan realizando méas estudios para analizar este asunto.
Algunos investigadores creen que el efecto puede deberse a cambios en los niveles
de melatonina, una hormona cuya produccion es afectada por la exposicion del
cuerpo a la luz, aunque también se estan estudiando otras hormonas.

h) Examen de mama: Dado que el cancer de mama puede ser detectado con
relativa facilidad debido a la asequibilidad de la mama y a la eficiencia de los
meétodos de diagndstico con que se cuenta en la actualidad, su indice de curabilidad
es elevado, siempre que el diagnéstico se realice en estadios tempranos. Por estas
razones se cred en Cuba en el afio 1990 el Programa de Diagnéstico Preclinico y
Precoz del Cancer de Mama, sobre las bases de la divulgacién, el uso de métodos
modernos de diagndstico y la atencion médica. La tarea de divulgacion y educacion
sanitaria a la poblacion consiste en la ensefianza del auto examen de mama (AEM) a
todas las mujeres, de manera tal que esta practica sea incorporada como habito. Los
medios auxiliares de diagndstico que se utilizan en el programa son: la mamografia
(Mx) y el ultrasonido (US). Este programa tiene como objetivo reducir la mortalidad
por cancer de mama, aumentar la supervivencia de las pacientes con este tipo de
cancer y mejorar la calidad de vida de los enfermos con el uso de tratamientos
menos mutilantes®.

El examen clinico realizado por un especialista adiestrado, es capaz de detectar un
gran numero de tumores en la poblacion sana. Este examen, practicado anualmente
es de gran utilidad y Cuba cuenta con la participacion del médico y enfermera de la
familia, asi como la promotora de salud que atiende dentro de su poblacion un
namero limitado de mujeres.

El auto examen mamario es el método mediante el cual la mujer aprende

correctamente a examinarse una vez al mes sus mamas, a partir de los 20 afios. Hoy
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se conoce que el 90 % de las mujeres que acuden a las consultas de patologia
mamaria, han detectado ellas mismas su lesién®.

La mamografia es el mejor método que se utiliza en el pesquisaje, es un examen que
no produce molestias y que, con pocas dudas diagnostica el cancer mamario desde
su fase preclinica. Por la importancia que reviste la utilizacion de la mamografia en la
deteccion precoz del cancer mamario, se describe a continuacion la indicacion en los
casos asintomaticos y con sintomas latentes, asi como lesiones no palpables y
ventajas de la técnica®.

Existen tumores malignos de mama que no son de estirpe glandular ni epitelial. Estos
tumores, poco frecuentes, reciben otros nombres genéricos diferentes. Los sarcomas
son producto de la transformacion maligna de células del tejido conectivo de la
mama. Los linfomas derivan de los linfocitos, un tipo de glébulos blancos que
procede de los ganglios linfaticos. En general, los linfomas no son tumores raros,
pero es raro que un linfoma tenga su lugar de origen en una mama y no en otras
regiones del organismo.

El diagndstico de cancer de mama solo puede adoptar el caracter de definitivo por
medio de una biopsia mamaria. Es ideal hacer biopsias por puncion, con aguja de
jeringa, con aguja de Tru-cut o Silverman. Si no es posible, se pueden hacer biopsias
incisionales o excisionales, esto puede alterar el estadio del tumor.

Indicaciones de la mamografia en casos asintomaticos®® %

En regla general, no menos de 30 afos de edad.

1. Considerando el riesgo individual de la paciente, pueden realizarse hasta 4
mamografias.

2. A partir de los 40 afios pueden practicarse cada 2 afios y a partir de los 50 afios
anualmente.

3. Las mamas voluminosas deben ser estudiadas mediante mamografias.
Indicaciones de la mamografia a pacientes con sintomas latentes

1. Toda lesion palpable aislada independiente de la biopsia posterior.

2. Mastalgia sin relacion al ciclo menstrual, pezén retraido, y modificaciones del

contorno o estructura de la mama.
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Indicaciones de la mamografia en lesiones no palpables

1. Paralocalizar la lesion y ademas en la pieza quirargica.

Ventajas de la mamografia

e Posee la mayor sensibilidad y especificidad, entre los métodos diagnésticos no
cruentos de las mamas.

e Puede descubrir los carcinomas no palpables de las mamas, aunque sean
menores de 30 mm de diametro.

e El 70 % del cancer no palpable clinicamente descubierto por la mamografia no
tienen metéastasis ganglionar.

e Descubren 10 veces mas cancer en laterales que cualquier otro método
diagnostico.

e Puede guiar la localizacion de una lesioén clinicamente oculta.

Objetivos fundamentales del subprograma nacional de diagnéstico preclinico y
precoz del cAncer de mama.

1. Disminuir la mortalidad por cancer de mama.

2. Incrementar la sobrevida de la paciente con cancer de mama.

3. Mejorar la calidad de vida de la paciente con cancer de mama.

Alrededor del mundo, el cancer de pulméon es la patologia maligna mas
diagnosticada, y la primera causa de muerte relacionada con cancer. En los Estados
Unidos el cancer de pulmén es la segunda causa de malignidad, después del de
préstata en varones y el de mama en mujeres, de esta manera es responsable del
15% de los casos de cancer diagnosticados en Estados Unidos y el 30% de las
muertes®’.

Desafortunadamente el cancer de pulmon es reconocido tardiamente en su historia
natural. La mortalidad a 5 afios desde el momento del diagndéstico se mantienen en
aproximadamente un 85 a 90%.De cada 100 nuevos casos de cancer de pulmén, 80
seran inoperables al momento de la presentacion, y 20 seran candidatos a reseccion
quirurgica de los cuales solo 5 a 10 pacientes sobreviviran 5 afios después. La mayor
causa de cancer de pulmén en el mundo es el cigarrillo, y la biologia del cancer de

pulmén se basa en el entendimiento de los cambios en los oncogenes, genes
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supresores de tumores y los cambios cromosdémicos que se producen en esta
enfermedad®” 3¢,

Actualmente Cuba constituye la primera causa de mortalidad para ambos sexos,
superado por las muertes por cancer de mama en la mujer con una mortalidad de
18,3 por cada 100 00 mujeres. Cuba estd considerado entre los grandes
consumidores de tabaco del mundo. Es de destacar que el 80% de la poblacion
masculina mayor de 40 afios es fumadora.

A lo largo de los ultimos decenios se ha producido al nivel mundial un incremento en
la incidencia y la mortalidad por cancer de pulmén, mas acentuado en las mujeres,
como consecuencia, en primer término, del aumento de la prevalencia del habito de
fumar; por lo general, las tasas de las ciudades superan a las de las zonas rurales, o
gue ha sido atribuido, al menos en parte, a la adquisicion de dicho habito con mayor
frecuencia y en edades mas tempranas por los residentes de las zonas urbanas.
También se ha postulado que la presencia de agentes cancerigenos como el benzo-
a-pireno y otros hidrocarburos, constituyentes de la contaminacion atmosférica,
pudiera explicar en alguna medida la existencia de este llamado factor urbano,
aunque la exposicion simultanea a multiples factores que confunden hace dificil la
evaluacion de la influencia de este factor®.

La contaminacién del aire en el interior de las viviendas, mayormente en paises
subdesarrollados y en zonas rurales debido al uso de biomasa, lefia y otros
combustibles en deficientes condiciones de ventilacion, ademas del tabaquismo
pasivo y otros contaminantes como derivados del radén y los presentes en los
materiales de construccion o en el mobiliario, constituyen reconocidos factores de
riesgo de esta neoplasia. Lo mismo ocurre con la exposicion laboral a sustancias
cancerigenas por la via inhalatoria.

Esta enfermedad presenta alta prevalencia y letalidad y es desde hace 40 afios de
especial interés en salud publica, y a pesar de las mudiltiples modalidades
terapéuticas, la tasa de supervivencia a largo plazo de cancer de células grandes, no

ha cambiado significativamente en los Gltimos afios®® *°.
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La carcinogénesis del pulmén no ha sido dilucidada del todo , pero recientes
hallazgos sugieren , que el cancer de pulmon, asi como otros tumores solidos , es el
resultado de mudltiples procesos , mas que la transformacion subita de un epitelio
normal a un epitelio anaplasico. La evidencia para esta hipotesis se basa en la
presencia de tumores y metaplasias de aparicion sincronica o metacronica en las
vias aéreas de un paciente con cancer de pulmon. El carcinoma multifocal sincronico
es observado en un 7 a 12% de los pacientes con cancer de pulmén previo®.

La carcinogénesis se basa en dos teorias principales por un lado, la exposicion de
los multiples carcinbgenos del humo del tabaco producen también multiples
mutaciones en sitios dispersos del tracto respiratorio. Esta hipotesis se basa en el
estudio de multiples tumores primarios en un solo paciente, otra teoria seria que la
region del epitelio mutada cubre amplias areas del tracto respiratorio.

Aunque las causas de cancer de pulmén son casi exclusivamente ambientales,
existe una variacion individual substancial en cuanto a la susceptibilidad a los
diferentes carcindgenos respiratorios a partir de esto concluye que el riesgo de
padecer la enfermedad dependera de interaccion de diferentes factores: exposicion
al agente etioldgico y susceptibilidad del individuo a los agentes carcinogénicos*.
Factores Ambientales:

a) Cigarrillo: El cigarrillo es el responsable del 90% de los casos de carcinoma
broncogénico, el cual va en relacion con el tiempo de exposicidon, el nimero de
cigarrillos fumados al dia, y la edad de inicio del habito. Entre los compuestos
carcinbgenos mas conocidos estan los hidrocarburos poli-aromaticos, nicotina, N-
nitrosaminas, aminas aromaticas, benzeno y formaldehido. El riesgo asociado con el
cigarrillo se da en mayor proporcién en pacientes que fuman mas de cinco cigarrillos
diarios, asi como los fumadores pasivos también aumenta el riesgo de padecer
cancer de pulmon en un 30 a 60% de los casos dependiendo de la duracion de la
exposicion . Entre ex fumadores existe una reduccién secuencial en el riesgo, a los
10 afios de dejar el habito, el riesgo decrece en un 50%, y éste va disminuyendo a
medida que aumenta el tiempo. También se ha demostrado que el tipo de cigarrillo,

influencia el riesgo de padecer cancer: los cigarrillos sin filtro, poseen mas
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carcindégenos, que aquellos que si lo tienen, asi como se piensa que aquellos
cigarrillos hechos a mano, resultan mas peligrosos que aquellos que no lo son*® *,
La técnica de fumar también ha sido estudiada, y se ha comprobado que aquellos
pacientes que tienen una inhalacion mas profunda y con mas volumen de humo,
permite que las particulas alcancen partes del pulmén més periféricas, aumentando
la exposicibn a carcinbgenos como el 4 -(methyl-nitrosamino)-1-(3-pyridyl)-1-
butanone, sustancia comprobada en el desarrollo de cancer de pulmén®.

b) Dieta: Los factores dietéticos han recibido gran énfasis en el estudio del
cancer de pulmon, siendo estos asociados a la prevencion mediante la hipétesis de
que dietas con altos contenidos en antioxidantes podrian proteger contra el dafio
oxidativo del ADN, y de esta manera prevenir el cancer. Se ha podido demostrar, que
una dieta diaria, rica en carotenoides y vegetales tiene una propiedad protectora ante
el cancer de pulmoén. Entre los nutrientes mas conocidos estan el retinol, 8 carotenos,
carotenoides totales y vitamina C*'.

C) Exposicion Ocupacional: De las varias sustancias de exposicion ocupacional
implicadas en el desarrollo de cancer de pulmén, el raddn y el asbesto son los mas
relacionados. En los Estados Unidos cerca de 140.000 muertes anuales son
atribuidas al radoén, y el riesgo aumenta en pacientes fumadores. En cuanto al
asbesto, se ha llegado a la conclusion de que aquellos pacientes con asbestosis y
fibrosis pulmonar de rapida evolucion radiogréfica, tienen un riesgo mas elevado de
padecer cancer de pulmén que los que presentan una evolucién menos agresiva de
la enfermedad. También se ha observado un riesgo elevado de cancer de pulmén
entre aquellos pacientes que tuvieron exposicion ocupacional a sustancias como
derivados del aluminio, arsénico, cromo, niquel; todas estas presentes en la polucion
ambiental, asi como sustancias emitidas de la coccion del hierro y metal, bi-
clorometil éter encontrado en pinturas y textiles, y el vinyl %%,

Factores del huésped

a) Patologias subyacentes: Se ha observado que algunas patologias podrian
predisponer a la aparicion de cancer de pulmon, la fibrosis pulmonar ha demostrado

aumentar la incidencia de casos, asi como pacientes con historia previa de
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tuberculosis, pacientes con virus de inmunodeficiencia humana, carcinoma de
cabeza y cuello y antecedentes de cancer pulmonar primario previo*°.

Bases genéticas del cancer de pulmon:

Las alteraciones genéticas involucradas en la transformacion del epitelio bronquial
normal a un tumor displasico son multiples e incluyen mutaciones, expresion anormal
de genes reguladores celulares, deleciones y traslocaciones cromosOmicas. A
diferencia de otros canceres, la oncogenicidad del cancer de pulmén, es multifactorial
ya que algunos de sus agentes carcinogénicos se encuentran en el humo del
cigarrillo®.

Los genes reguladores que sufren mutaciones son los oncogenes y los genes
supresores, los primeros, cuando se alteran, tienen la capacidad de regular el
crecimiento celular, y los que intervienen en la presentacion del carcinoma de células
no pequefas son K-ras, Erb-1 y el Erb-2(Her2/neu), de los cuales el K-ras es el méas
frecuente, y se relaciona con el habito de fumar, y la exposicién al asbesto. El k-ras
es uno de los tres oncogenes ras que codifican la proteina p21, la cual es esencial
para la transduccion de sefiales de crecimiento a través de la membrana celular. Un
30% de los casos de los adenocarcinomas muestran una mutacion de este
oncogén*!.

a) Raza y Sexo: La tasa de incidencia de cancer de pulmén de los hombres
afroamericanos es del 50% superior a los de hombres de raza blanca, mientras que
en las mujeres no hay diferencia. El cancer de pulmoén tiende a ser mas comun en los
paises desarrollados, como Norte América y Europa y menos comdn en paises en
vias de desarrollo como Africa y América del Sur. La incidencia de cancer de pulmon
ha pasado de una relacion varén /mujer de 7:1 hace tan s6lo unos afios a una rela-
cion 2:1 en la actualidad y constituye la causa mas frecuente de muerte por cancer
en la mujer por delante del cancer de mama*® **,

Existen diferencias respecto al tipo histolégico de cancer de pulmén entre varones y
mujeres. En el vardn el tipo mas frecuente es el carcinoma escamoso y en la mujer el
adenocarcinoma. Entre los varones fumadores, el riesgo relativo para desarrollar un

carcinoma escamoso Yy un carcinoma de células pequefias es similar, mientras que
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en las mujeres el riesgo relativo para desarrollar un carcinoma de células pequefas
es mas alto que el que tienen para desarrollar un carcinoma escamoso. La diferente
incidencia de los diversos tipos histologicos entre hombres y mujeres sugiere que
otros factores ademas del tabaco podrian influir en su desarrollo. Se ha postulado
que podria haber diferencias en la predisposicién a cancer de pulmén, en cuanto al
sexo, entre ellas existe una hipétesis y es el papel que los estrégenos puedan tener
en el desarrollo de cancer de pulmén3®® 4,

Diagnostico precoz del cancer de pulmon

a) Historia Clinica y examen fisico: Una detallada historia clinica y una buena
exploracion fisica pueden hacer sospechar el diagnostico de una tumoracion
maligna. Asi, un paciente fumador importante y con antecedentes familiares de
cancer de pulmén orientara hacia la enfermedad maligna. La presencia de
infecciones respiratorias a repeticion, asi como el aumento de la tos con
expectoracion hemoptoica son sugestivos de neoplasia pulmonar. La aparicién de
ronquera o afonia orienta a la afectacion del nervio recurrente. El edema facial y la
disnea hacen sospechar el diagnéstico de sindrome de la vena cava superior. El
dolor éseo sugiere la existencia de metéstasis 6seas .Los cuadros neuroldgicos
orientan a la diseminacion cerebral.

b) Herramientas para la deteccion: La radiografia de torax y la citologia de esputo
se han utilizado separadamente y de forma combinada en varios estudios de
tamizaje en los ultimos 25 afios. Otras herramientas utilizadas para el estudio de
pacientes con sintomas o0 signos de patologia respiratoria, tales como la
broncoscopia o la escanografia de térax, son procedimientos de alto costo y/o
invasividad que las descartan como métodos para ser utilizados en estudios masivos
de poblacion. No hay en la actualidad ningun estudio sobre el valor de la
broncoscopia y la escanografia de térax en tamizaje de cancer de pulmén?®
Radiografia de torax

La radiografia de térax posee muchas de las caracteristicas requeridas para una
prueba de tamizaje. Estd ampliamente disponible, tiene bajo costo, es aceptada por

los pacientes y tiene bajo riesgo. Otros atributos, sin embargo, no estan claramente
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establecidos. Su sensibilidad, especificidad y valor predictivo no son los deseados.
La exactitud de la radiografia de térax estd limitada por las capacidades de la
tecnologia y la variabilidad del observador. Técnica inadecuada, exposicion
insuficiente, asi como errores en la posicion y en la cooperacion del paciente, pueden
opacar nédulos pulmonares o introducir artefactos. Los radidlogos frecuentemente no
coinciden en la interpretacién de las radiografias (variabilidad interobservador). En un
estudio se encontro diferencias de interpretacion potencialmente significativas. La
mayoria de los errores son interpretaciones falsas-negativas y frecuentemente no se
detectan masas hiliares y pulmonares. De 10% a 20% de los diagnésticos incorrectos
o indeterminados requieren otras pruebas clarificadoras. La interpretacion por
meédicos de cuidados primarios es menos exacta que la interpretacion hecha por
radidlogos**

En estudios con niveles de evidencia se han encontrado discrepancias de 58% entre
lecturas hechas por médicos familiares y por radi6logos. La sensibilidad se ha
estimado en valores tan altos como 85% Yy tan bajos como 16%, dependiendo de si
los célculos estan basados en datos de prevalencia, datos de incidencia longitudinal,
0 en modelos matematicos. La especificidad oscila entre 89% y 99%. Los hallazgos
falsos positivos pueden tener consecuencias tales como examenes mas costosos o
mas invasivos. En un estudio del INC (Nivel 1112) (Instituto Nacional de Cancer) hubo
3.361 radiografias falsas positivas (10.7%) y aunque en la mayoria de estos casos
s6lo se requiri6 una nueva radiografia o la revision de una antigua, un ndamero
significativo requirié6 pruebas diagndsticas mas invasivas y al menos tres pacientes
fallecieron después de someterse a toracotomia por lesiones benignas*?,

Las técnicas radiologicas actuales requieren que el tamafio del tumor se haya
duplicado en su tamafio mas de 20 veces antes de tener 1 cm?, limite inferior para
ser visto en la radiografia de térax. Cuando se sospecha cancer pulmonar en la
radiografia, ha ocurrido frecuentemente diseminacion micrometastasica. Esto limita la
efectividad de la deteccién temprana**

La utilidad de la radiografia de torax de tamizaje es baja debido principalmente a la

baja prevalencia de cancer de pulmon en individuos asintomatico, aun aquellos de
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alto riesgo. De las 31.360 radiografias de tamizaje de pacientes fumadores
asintomatico hechas en el Programa Cooperativo de Deteccion Temprana de Cancer
de Pulmon por el Instituto Nacional de Cancer de los Estados Unidos (NCI), 256
(0.82%) fueron interpretadas como “sospechosas para cancer”, y solo a 121 (0.39%
de los tamizados) se les diagnosticé cancer de pulmén (Nivel [) **%,

Citologia de esputo

Es el medio menos invasivo de todos, y su sensibilidad es directamente proporcional
a la calidad de la muestra, técnicas de preservacion asi como la localizacion
(proximidad del tumor a las vias aéreas) y el tamafio del tumor. Esta técnica es
particularmente atil en tumores de localizacion central: carcinoma de células
pequefias, y carcinoma de células escamosas, y en aquellos que cursan con
hemoptisis. Para los tumores de origen broncogénico la sensibilidad es de 80%, pero
para los tumores periféricos es menor a 25%**

Los carcinomas epidermoides son detectados con esta técnica con mayor frecuencia
gue los adenocarcinomas, probablemente por su localizacion central su tamafio y su
tendencia a la exfoliacion. La citologia de esputo es una prueba de tamizaje adn
menos efectiva que la radiografia de toérax, dada su menor sensibilidad. De los 160
canceres pulmonares detectados por tamizaje dual (radiografia y citologia) en el
estudio del INC, 123 (77%) se habrian detectado con radiografia sola 'y 67 (42%) con
citologia sola (Nivel 1112). La mayoria de los casos detectados en tamizajes
subsiguientes lo fueron por radiografia (Nivel I112). En otros estudios de tamizaje
dual, la sensibilidad de la radiografia oscila entre 40% y 50%, versus 10% a 20% de
la citologia (Nivel V) #42

Exadmenes de laboratorio

Los test iniciales esenciales incluyen BHC, ionograma, perfil hepatico, albumina,
urea, creatinina, y calcio. Alteraciones en la creatinina, urea, y electrolitos, pueden
hacer sospechar en un carcinoma de células pequefias con sindrome de secrecion
inadecuada de hormona cortico-adrenal (ADH). La elevacion del calcio, y de

fosfatasa alcalina nos harian sospechar en una metastasis Osea. El estado
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nutricional del paciente puede ser evaluado por los niveles de albimina, lo cual ha
sido comprobado ser un factor pronéstico®”.

a) Marcadores tumorales séricos

Varios marcadores tumorales son relacionados con diferentes tipos histolégicos de
cancer de pulmén, ninguno de estos ha demostrado ser Gtil en el diagndstico,
excepto la enolasa neuroespecifica, la cromogranina, y la cinasofisina en el cancer
de células pequefias®” *2.

b) Tomografia computarizada

La tomografia computarizada es el mejor método de diagndstico para la
estadificacion del cancer de pulmén, pero por si sola no determina la operabilidad o
el establecimiento de un pronéstico. Es mandatorio el estudio del térax y abdomen
superior con la Tomografia Axial Computarizada (TAC), para proveer informacion
adicional acerca del tamafio del tumor, posible compromiso de nédulos linfaticos,
otras estructuras intratoracicas, o posible diseminacién metastasica** *3.

La presencia de un (NPS) nddulo pulmonar solitario, condiciona datos importantes, y
es asi que en la mitad de los pacientes estos nddulos son malignos, y un NPS
estable durante dos afios con bordes lisos y de menor de 3 cm con calcificaciones
visibles por rayos X pueden considerarse como benignos. Es por ello que el estudio
del NPS por la TAC es una técnica habitual para identificar calcificaciones no visibles
en las radiografias simples de torax. Ademas, la TAC es util para valorar invasion de
pared toracica, o detectar derrames pleurales, y su interés también radica en que
estudia la extension de la enfermedad por debajo del diafragma (higado, y glandulas
suprarrenales). Toda TAC debe incluir siempre cortes realizados a nivel de
hemiabdomen superior, hasta el nivel de los rifiones.

C) Resonancia magnética

La MRI o Imagen de Resonancia Magnética, es ligeramente mas sensible que la
tomografia axial, en detectar invasién mediastinal y compromiso de la pared toraxica,
y es mas util en la evaluacién de tumores del sulcus posterior. Otras indicaciones de
la MRI evaluacion de los nodulos pulmonares en pacientes con alergia al medio de

contraste, evaluacion de lesiones sospechosas de compromiso vascular, vertebral, y
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otras estructuras mediastinicas. Excepto por estas indicaciones, no se ha
comprobado eficacia de la MRI en el diagnostico de cancer de pulmon.

Puncién con aspiracién con aguja fina (PAAF) 43 44,

Esta técnica es de gran utilidad cuando es realizada por radiélogos experimentados
en estrecha relacion con un patélogo para obtener una correcta evaluacion cito e
histologica. Esta técnica se la puede considerar como el procedimiento de eleccion
para el diagnostico de lesiones nodulares periféricas pequefias, si a esto se le suma
una guia con tomografia o fluoroscopio, el nivel de sensibilidad alcanza hasta un
95%, a pesar de esto el andlisis histologico solo lleva a reconocer el subtipo
histoldgico en un 75%. La técnica es util en lesiones no localizadas bajo una costilla
o en las proximidades de una gran estructura vascular®> *

Las indicaciones comprenden:

1. Presencia de lesiones pulmonares en pacientes que no son elegibles para
toracotomia pero requieren un diagndstico definitivo.

2. Lesion pulmonar de nueva aparicion, en pacientes con antecedentes de cancer.

3. Tumoracién pulmonar sugestiva de células pequenas.

4. Infiltrado neumaonico en pacientes inmunodeprimidos.

5. Paciente con otra neoplasia diagnosticada para permitir observar si se trata de una
metéastasis.

6. Complicaciones: Neumotorax, hemoptisis, embolia gaseosa, infecciones vy

hemotdrax.
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MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio observacional descriptivo longitudinal retrospectivo dirigido a
los pacientes con diagnoéstico de cancer de mama y pulméon del CMF 19 del
municipio Moron en el periodo comprendido desde enero de 2016 hasta enero de
2017.

El universo de estudio quedd constituido por 48 pacientes diagnosticados con
cancer, de ellos 34 diagnosticados con cancer de mama, pertenecientes todos al
sexo femenino; y 14 pacientes diagnosticados con cancer de pulmén los cuales
respondieron a los siguientes criterios de inclusion y exclusion:

Criterios de inclusion

o Personas que expresaron su consentimiento de participar en la investigacion.
° Personas que en el momento de la investigacion presentaron diagndstico de
cancer de mama o pulmon.

Criterios de exclusion

o Personas diagnosticadas con cancer mama o pulmoén que fallecieron sin haber
concluido la investigacion.

Los métodos aplicados durante la investigacion fueron:

Del nivel teorico:

o Andlisis - sintesis: se utiliz6 para comparar las diferentes literaturas
existentes relacionadas con el problema cientifico.

o Analisis histérico — l6gico: se utilizd para fundamentar los sustentos teéricos
del cancer de mama y pulmén en el mundo, en Cuba y en Ciego de Avila.

Métodos empiricos:

o La encuesta: para determinar las principales variables socio-demograficas de
los pacientes con diagndéstico de cancer de mama y pulmon. (Anexo 2).

Métodos estadisticos:

El procesamiento estadistico mediante el analisis porcentual se realizé en una
computadora 17 y se utilizaron los programas Microsoft Word y Excel 2016. Los

datos obtenidos de la Hojas fueron vaciados en cuadros estadisticos para su
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presentacion y andlisis, utilizando medidas de resumen para variables cualitativas y

cuantitativas (porcentaje).

Principales dimensiones e indicadores de Cancer de mama.

Variable Tipo Operacionalizacion Indicador
Escala Descripcion
Grupos de Cuantitativa {30-40 Edad en afios NUumero y
Edad continua segun Carnet de |porcentaje
41-50 Identidad segun grupo de
51-60 edad.
Color Cualitativa |Blanca Segun grupo Numero y
de la piel Ordinal . racial porcentaje
Mestiza segun color de
Negra la plel
Antecedentes |Cualitativa |Fibroadenoma Si tiene Numero y
patologicos Enfermedad antecedente en | Porcentaje
familiares de fibroquistica de hija, hermanao |segun
enfermedad la mama madre antecedentes
mamaria. . familiares de
Carcinoma enfermedad
mamario oncoldgica
Antecedentes |[Cualitativa |Nulipara Sino hatenido [Numero y
obstétricos nominal partos Porcentaje
Menos de 30 ler parto antes |segun paridad y
afos de 30 afios edad del primer
ler parto parto
Més de 30 afios |después de los
30 afos
Exposicion a Cualitativa [Si ono Si ha usado o no |Numero y
estrogenos medicamentos Porcentaje
hormonales con |segun
estrégenos antecedentes de
exposicion
Habitos de Cualitativa | Si Si consumen al  |NUmero y
fumar nominal menos 1 cigarrillo | Porcentaje
No Si no consumen |segun habito de

fumar
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Edad de
comienzo de la
menarquia

Cuantitativa

Antes de los 12
anos,
Después de los

Si tuvo su
primera
menstruacion

Numero y
Porcentaje
segun edad de

12 afos antes de los 12 [la menarquiay
afos o después | menopausia
de 12 anos

Principales dimensiones e indicadores de cancer de pulmon.
Variable Tipo Operacionalizacion Indicador
Escala Descripcion
Grupos de Edad | Cuantitativa |30-40 Edad en afios Numero y
continua 41-50 segun Carnet de |Porcentaje segun
51-60 Identidad grupo de edad.
61y mas
Sexo Cualitativa |Masculino |Se explica a si Numero y
Femenino |mismo. Porcentaje segun
sexo.
Antecedentes Cualitativa |Presentes |Si presenta al Numero y
Patolégicos Ausentes |menos un familiar | Porcentaje de
Familiares de con antecedentes | pacientes con
cancer de Si no hay antecedentes
pulmon. familiares con patologicos
antecedentes familiares de cancer
de pulmon.
Habitos de fumar |Cualitativa |Si o no Siconsumen al |NUmero y
nominal menos 1 cigarrillo [ Porcentaje de
Sino consumen |fumadoresy el
tiempo que llevan
realizandolo.
Tiempo de Cualitativa |Menos de |Afios como Numero y
consumo de nominal 10 afios consumidor de Porcentaje de
cigarro. Mas de 10 |cigarro tiempo que llevan
afos continuamente fumando.
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Aspectos éticos y bioéticos:

Las pacientes del presente estudio tuvieron la oportunidad de informarse sobre los
objetivos de la investigacion y la inocuidad de la misma, su participacion fue
voluntaria y una vez incorporados tuvieron la posibilidad de abandonarlo, si asi lo
desearon. Su disposicion a colaborar en el estudio se plasmé en un modelo de
consentimiento informado, (anexo 1) debidamente firmado por los pacientes y el
investigador, quien dio fé al respeto absoluto y a la confidencialidad de sus

identidades e informacion obtenida.
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ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS.

Tabla 1. Distribucion de los pacientes con cancer de mama segun grupos de edad y
color de la piel, pertenecientes al CMF 19 del Policlinico Universitario Norte del
municipio Moron durante el periodo comprendido desde enero de 2016 hasta enero
de 2017.

Color de la piel

Grupos de edad (afios) Blanca Mestiza Negra Total
No % No % No % No %
30-40 3 8.8 0 0 8 236 | 11 | 324
41-50 11 | 324 1 2.9 1 2.9 13 | 38.2
51-60 5 14.7 3 8.8 2 5.9 10 | 294
Total 19 | 55.9 4 11.7 | 11 | 324 | 34 100

Fuente: Encuesta.

En la tabla 1 se observa la distribucion segun grupos de edad y color de la piel de los
pacientes diagnosticados, donde el grupo etario de mayor prevalencia fue el
comprendido entre 41-50 afios (38.2%) seguido por el de 30 - 40 afos (32.4%) y la
raza que predominé fue la blanca con 19 pacientes para un 55.9%. Los datos
obtenidos coinciden con los resultados de Lage y colaboradores, pues los mas
estudiados fueron igualmente el grupo etario de 41-50 afios y en cuanto a la raza fue
igualmente la blanca la predominante. El simple hecho de ser mujer es el principal
riesgo de padecer cancer de mama. Los hombres pueden padecer cancer de mama,
pero esta enfermedad es aproximadamente 100 veces mas comun entre las mujeres
que en los hombres?* .El riesgo de padecer cancer de mama aumenta al envejecer.
En general, las mujeres de raza blanca tienen una probabilidad ligeramente mayor de
padecer cancer de mama que las mujeres de raza negra, aunque éstas ultimas
tienen una mayor probabilidad de morir de este cancer. Sin embargo, en las mujeres
menores de 45 afios de edad, el cancer de mama es mas comun en las mujeres de

raza negra, coincidiendo este estudio con la investigacion realizada®® 3.
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Tabla 2. Distribucion de los pacientes con cdncer de mama segun antecedentes

patologicos familiares de enfermedad mamaria.

APF
Enfermedad Mamaria Madre Hermana Hija
No | % No % No | %
Fibroadenoma 5 | 20.0 2 18.2 0 0
Enfermedad fibroquistica de la mama 16 | 64.0 6 54.4 2 | 100
Carcinoma mamario 4 160 | 3 27.3 0 0
Total 25| 100 | 11 100 2 | 100

La tabla 2 muestra los antecedentes patologicos familiares de enfermedad

oncolégica mamaria donde se evidencia que 25 madres de pacientes diagnosticadas

han tenido algun antecedente de patologia mamaria, siendo la enfermedad

fibroquistica de la mama la de mayor incidencia con 16 madres para un 64.0%. En la

investigacion realizada por Rodriguez y colaboradores en Ciego de Avila en 2012 se

muestran resultados similares. Las mujeres cuyos parientes consanguineos cercanos

hayan padecido cancer de mama tienen un mayor riesgo de esta enfermedad. El que

un familiar de primer grado padezca cancer de mama casi duplica el riesgo de una

mujer®.

Tabla 3. Distribucion de los pacientes con cancer de mama segun grupos de edad y

edad del primer parto.

Edad del Primer Parto Total
Grupos de edad (afios) | Nulipara | Menos de 30 afios | Mas de 30 afios
No | % No % No % No | %
30-40 2 |59 2 5.9 7 20.6 11 | 324
41-50 1129 3 8.8 9 26.5 |13 |38.2
51-60 0 0 2 5.9 8 235 10 | 294
Total 3 |88 7 20.6 24 70.6 34 | 100
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La tabla 3 relaciona a las pacientes diagnosticadas con cancer de mama por grupos
de edad y la edad en la que presentaron el primer parto, ademas de las nuliparas. Se
evidencio que el mayor por ciento de las mujeres afectadas tuvieron su primer parto
después de los 30 afios (24), para un 70.6%; siendo el grupo etario mas afectado el
de 41-50 afios con 9 pacientes para un 26.5%. Solamente se encontraron 3
pacientes nuliparas que representaron el 8.8% del total de la poblacion estudiada.
Los resultados obtenidos son similares a los encontrados por Lage y colaboradores,
dejando claro la importancia de estos parametros con el cancer de mama. Las
mujeres que no han tenido hijos o aquellas que tuvieron su primer hijo después de
los 30 afios tienen un riesgo ligeramente mayor de padecer cancer de mama. Los
embarazos multiples y quedar embarazada a una edad temprana reducen el riesgo
del cancer de mama. El embarazo reduce el numero total de ciclos menstruales en la

vida de una muijer, lo cual puede que sea una razon de este efecto®.

Tabla 4. Distribucion de los pacientes con cancer de mama segun grupos de edad y

exposicidn a estrogenos.

Exposicion a Estrogenos Total
Grupos de edad (afios) No Si
No % No % No %
30-40 4 11.8 7 20.6 11 32.4
41-50 2 5.8 11 324 13 38.2
51-60 4 11.8 6 17.6 10 294
Total 10 294 24 70.6 34 100

En la tabla 4 se muestra la distribucién segun grupos de edad y exposicion a
estrogenos donde se evidencia que un 70.6% de las pacientes (24) estuvieron
expuestas a estos farmacos en algun momento siendo mas frecuente en el grupo
etario entre 41 y 50 afos, coincidiendo estos datos con los reportados en Lage y
colaboradores. Estudios han reportado que las mujeres que usan anticonceptivos

orales tienen un riesgo ligeramente mayor de tener cancer de mama que aquellas
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mujeres que nunca los han usado. Con el paso del tiempo, este riesgo parece
regresar a lo normal una vez se dejan de tomar las pastillas anticonceptivas. Las
mujeres que dejaron de usar los anticonceptivos orales hace mas de 10 afios no
parecen tener aumento del riesgo de padecer cancer de mama. La terapia hormonal
con estrégenos (a veces también con progesterona) ha sido usada por muchos afios
para ayudar a aliviar los sintomas de la menopausia y para ayudar a prevenir la
osteoporosis (adelgazamiento de los huesos). Estudios anteriores sugirieron que la
terapia hormonal también pudiese tener otros beneficios a la salud, pero estos
beneficios no han sido encontrados en estudios mas recientes y mejores

disefiados®* 3*,

Tabla 5. Distribucion de los pacientes con cancer de mama segun grupos de edad y

habito de fumar.

Habito de Fumar Total
Grupos de edad (afios) No Si
No % No % No %
30-40 4 11.8 7 20.6 11 32.4
41-50 5 14.6 8 23.6 13 38.2
51-60 4 11.8 6 17.6 10 294
Total 13 38.2 21 61.8 34 100

En la tabla 5 se muestra la distribucion segun grupos de edad y habito de fumar, se
observa que més de la mitad de las mujeres eran fumadoras (21) para un 61.8%, con
una mayor incidencia entre el grupo de 41- 50 afios representado por 8 pacientes
para un 23.6%. Resultados similares muestran Apantaku y Marinello en sus estudios,
donde debido a la elevacion del habito de fumar entre las mujeres y los largos
periodos por los que lo hacen, asi como por el inicio a edades tempranas de la vida
el cancer de mama afecta en tan alto grado a las féminas. Otros estudios plantean
gue los quimicos en el humo del tabaco alcanzan el tejido de la mama, los cuales

han sido encontrados en la leche materna. La evidencia relacionada con el humo de
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segunda mano y el riesgo de cancer de mama en los estudios con humanos es
controversial, por lo menos en parte ya que no se ha demostrado que los fumadores
estén en riesgo aumentado. Otra posible explicacion para esto consiste en que el
humo del tabaco puede tener diferentes efectos en el riesgo de cancer de mama de
los fumadores en comparacion con aquellas personas que solo estan expuestas al

humo de segunda mano® %°.

Tabla 6. Distribucion de los pacientes con cancer de mama segun grupos de edad y

edad de comienzo de la menarquia.

Edad de Comienzo de la Menarquia Total
Grupos de edad Menarquia antes de los Menarquia después de
(anos) 12 anos. los 12
No % No % No| %

30-40 7 20.6 4 11.8 11 | 324
41-50 10 294 8.8 13 | 38.2
51-60 6 17.6 4 11.8 10 | 294
Total 23 67.6 11 324 34 | 100

La tabla 6 muestra la distribucion entre grupos de edad y edad de comienzo de la
menarquia, evidenciando que el 67.6% de las mujeres o sea 23 de ellas present6 su
primera menstruacion antes de los 12 afios siendo mas marcado en el grupo de 41-
50 afios, con 10 pacientes para un 29.4%. Resultado que coincidié con los
encontrados por Apantaku y Marinello, los cuales plantean que las mujeres que han
tenido mas ciclos menstruales debido a que comenzaron a menstruar a una edad
temprana (antes de los 12 afos) tienen un riesgo ligeramente mayor de padecer
cancer de mama. Este aumento en el riesgo pudiera deberse a una exposicibn mayor

a las hormonas estrégeno y progesterona durante toda la vida?® %°.
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Tabla 7. Distribucién de los pacientes con cancer de pulmén segun grupos de edad y

sexo.
Sexo
Grupos de edad (afios) Masculino Femenino Total
No % No % No %

30-40 1 7.1 0 0 1 7.1

41-50 0 0 2 14.3 2 14.3

51-60 2 14.3 2 14.3 4 28.6

61y mas 3 214 4 28.6 7 50.0

Total 6 42.8 8 57.2 14 100

En la tabla 7 se muestra la distribucién de los pacientes segun grupos de edad y
sexo evidenciando que el 57.2% de los pacientes estudiados pertenecieron al sexo
femenino representando por 8. El grupo etario predominante fue el de 61 y mas
afnos con 7 pacientes representando un 50.0% del total. Estos resultados coinciden
con los hallados por Lage y colaboradores en su investigacion en la cual el grupo
etario mas afectado es igualmente el de 61 y méas afos. El cancer de pulmon tiende
a ser mas comun en los paises desarrollados, como Norte América y Europa y
menos comuin en paises en vias de desarrollo como Africa y América del Sur. La
incidencia de cancer de pulmén ha pasado de una relacién varon /mujer de 7:1 hace
tan solo unos afios a una relacion 2:1 en la actualidad y constituye la causa mas

frecuente de muerte por cancer en la muijer por delante del cancer de mama*® **
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Tabla 8. Distribucién de los pacientes con cancer de pulmén segun grupos de edad y

antecedentes patolégicos familiares de cancer de pulmon.

Antecedentes Patologicos Familiares de Cancer de Total
Grupos de edad Pulmon.
(afos) Presentes Ausentes
No % No % No| %
30-40 0 0 1 7.1 1|71
41-50 2 14.3 0 0 2 1143
51-60 2 14.3 2 14.3 4 | 28.6
61y mas 4 28.6 3 214 50
Total 8 57.2 6 42.8 14 | 100

En la tabla 8 se distribuyen los pacientes segin grupos de edad y antecedentes

patologicos familiares de cancer de pulmén, donde se muestra que el 57.2% de los

pacientes (8) presentaron antecedentes familiares de esta enfermedad, mientras que

el 42.8% (6) de los pacientes tuvo APF negativos. Estudios realizados por

Monteagudo y Neninger demuestran que los pacientes con APF de neoplasia de

pulmén tienen mayor predisposicion genética de padecer dicha enfermedad.

Tabla 9. Distribucion de los pacientes con cancer de pulmén segun grupos de edad y

habito de fumar.

Habito de Fumar Total
Grupos de edad (afios) Si No

No % No % No %

30-40 1 7.1 0 0 1 7.1
41-50 2 14.3 0 0 14.3
51-60 2 14.3 2 14.3 4 28.6

61y mas 4 28.6 3 214 7 50

Total 9 64.3 5 35.7 14 100
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En la tabla 9 se relacionan los pacientes segun grupos de edad y habito de fumar,
observandose que el 64.3% de los pacientes (9) objeto de estudio fumaba, donde el
grupo etario predominante fue el de 61 y mas afios con 4 pacientes que
representaron el 28.6% del total de pacientes diagnosticados con cancer de pulmoén.
Coincidiendo con casi la totalidad de las investigaciones revisadas. El cigarrillo es el
responsable del 90% de los casos de carcinoma broncogénico, el cual va en relacion
con el tiempo de exposicion, el nimero de cigarrillos fumados al dia, y la edad de
inicio del habito. Entre los compuestos carcin0genos mas conocidos estan los
hidrocarburos poli-aromaticos, nicotina, N- nitrosaminas, aminas aromaticas,
benzeno y formaldehido. El riesgo asociado con el cigarrilo se da en mayor
proporcion en pacientes que fuman mas de cinco cigarrillos diarios, asi como los
fumadores pasivos también aumenta el riesgo de padecer cancer de pulmon en un

30 a 60% de los casos dependiendo de la duracién de la exposicion . “%

Tabla 10. Distribucién de los pacientes con cancer de pulmon segun grupos de edad

y tiempo de consumo de cigarrillo.

Tiempo de Consumo de Cigarrillo
Grupos de edad (afios) Menos de 10 afos Mas de 10 afios
No % No %

30-40 0 0 1 11.1

41-50 0 0 2 22.2

51-60 0 0 1 111

61y mas 0 0 5 55.6

Total 0 0 9 100

La tabla 10 muestra la distribucion de los pacientes segun grupos de edad y tiempo
de consumo de cigarrillo, donde se observa que el 100% de los pacientes fumadores
(9), lo eran por mas de 10 afios; siendo entre estos el grupo mas incidido el de 61y
mas afios con un 55.6%, representado por 5 pacientes. Datos que coinciden con

Cortina y Monteagudo, los cuales evidencian en su estudio que mas del 90.0% de los
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pacientes afectados por cancer de pulmén han fumado por méas de 10 afios. El riesgo
asociado con el cigarrillo se da en mayor proporcion en pacientes que fuman mas de
cinco cigarrillos diarios, asi como los fumadores pasivos también aumenta el riesgo
de padecer cancer de pulmén en un 30 a 60% de los casos dependiendo de la
duracion de la exposicion . Entre ex fumadores existe una reduccion secuencial en el
riesgo, a los 10 afios de dejar el habito, el riesgo decrece en un 50%, y éste va
disminuyendo a medida que aumenta el tiempo. También se ha demostrado que el
tipo de cigarrillo, influencia el riesgo de padecer cancer: los cigarrillos sin filtro,
poseen mas carcindgenos, que aquellos que si lo tienen, asi como se piensa que
aquellos cigarrillos hechos a mano, resultan mas peligrosos que aquellos que no lo

Son37' 46.
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CONCLUSIONES

En la investigacion realizada el autor encontré que los pacientes diagnosticados con
cancer de mama y pulmoén en la poblacion del CMF 19 perteneciente al Policlinico
Norte del municipio Morén, habian presentado previo a la enfermedad
oncoproliferativa, factores de riesgos predisponentes asociados para este tipo de
patologias; siendo el habito de fumar en los pacientes diagnosticados con cancer de
pulmén el mas representativo; y la exposicion a estrogenos en algin momento de la

vida el mas incidido en pacientes con diagndstico de cancer de mama.
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ANEXO 1

Consentimiento informado.

Yo , estoy de

acuerdo a ser incluido en la investigacion, Caracterizacion de los pacientes con
diagnostico de cancer de mama y pulmén pertenecientes al CMF 19 del Policlinico
Norte, Morén y se me han explicado las bases del estudio. He podido hacer
preguntas sobre la investigacion. He recibido suficiente informacién sobre el estudio.
Comprendo que mi participacion es voluntaria. Comprendo que puedo retirarme del
estudio cuando quiera sin tener que dar explicaciones, sin que esto repercuta en mis
cuidados médicos.

Presto libremente mi conformidad para patrticipar en la investigacion.

Fecha Firma del participante

Investigador Firma
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ANEXO 2

Encuesta.
Objetivo: Determinar las principales variables socio-demograficas de los pacientes

con diagnéstico de cancer de mama y pulmon.

Cancer de Mama

1. Margue con una x en que grupo de edad Ud. se encuentra.
___ De 30 a 40 afios

___ De 41 a50 afios

De 51 a 60 afos

2. Margue con una x el grupo racial al que pertenece.

______Blanca

_ Mestiza

___ Negra

3. Margue con una x cual o cuales de estas enfermedades han presentado

los familiares suyos que se relacionan debajo.

____ Enfermedad benignadelamama: _ _madre __ hermana ____ hija
Displasia: __madre ___ _hermana ____ hija

_____Céancerdemama: ___ _madre ___ hermana ___ hija

_____Ninguno: __ _madre ____hermana ____ hija

4. Seleccione con una x la alternativa correcta en su caso.

No he tenido hijos
He tenido hijos antes de los 30 afios

He tenido hijos después de los 30 afios

5. Seleccione con una x si ha consumido tabletas anticonceptivas o no.
___Si

_____No

6. Seleccione con una x la alternativa correcta en su caso.

Soy fumadora
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No fumo

7.

Seleccione con una X la alternativa correcta en su caso.

Tuve mi primera menstruacion:

Antes de los 12 aios

Después de los 12 afios

Cancer de pulmon

1.

Margue con una x en que grupo de edad en el que se encuentra.
De 30 a 40 afos

De 41 a 50 afios

De 51 a 60 afos

De 61 y mas afios

2.

Margue con una x el sexo al que pertenece.

Masculino

Femenino

3.

Margue con una x si hatenido o no algun familiar con cancer de pulmén
Si

No

4.

Marque con una x en cada caso

a) Habito de fumar

Fumo

No fumo

5.

Margue con una x los afios de vida como fumador que Ud. ha tenido:

Menos de 10 afos

Mas de 10 anos



