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RESUMEN

Se realizé una investigacion observacional descriptiva para caracterizar a los
pacientes mayores de 30 afios pertenecientes con factores de riesgo de céancer de
pulm 6n del consultorio 26 del Municipio Primero de Enero, durante el periodo
comprendido desde el 3 de mayo de 2017 hasta el 3 de mayo de 2018. La poblaciéon
de estudio estuvo constituida por 300 pacientes con factores de riesgo de Cancer del
Pulm én, la muestra de estudio quedo conformada por 122 pacientes con factores de
riesgo pertenecientes al consultorio 26 del Municipio Primero de Enero que

respondieron a los criterios de inclusion y exclusién. En el grupo de pacientes

pesquisados prevaleci6 la raza blanca (55.8% )y la edad entre 41 y 50 afios (27% ), e
9,8% presentd antecedentes familiares de cancer de pulmoén, el 93.5% resultaron ser
fumadores, y el 81.3% y 65 % refiri6 un tiempo de consumo superior a los 10 afios y
consumir mas de 10 cigarrillos por dia respectivamente, dentro de los otros factores
de riesgo, el fumador pasivo resulto el ser el mas frecuente, el 60,2% presentod
signos de alerta; 14.8% presentaron complementarios sugestivos de enfermedad
oncoproliferativa por lo que fueron remitidos a consulta especializada. Se concluye
gue la pesquisa activa es un método a tener en cuenta para la caracterizacién y

diagnostico precoz delcancer de pulm 6n.

Palabras Clave: factores de riesgo, cancer de pulm o6n.
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INTRODUCCION

El cancer constituye un significativo problema mundial de salud y se pronostica que
en el 2030 méas de 1,6 millones de personas moriran por esta causa, debido a los
cambios demograficos y a una mayor exposicién a los factores de riesgo. En su
informe Anual de Salud del afio 2014, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
declaré que en el afio murieron 7 108 769 personas por cancer y estimé 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 ooo'?

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

El cadncer constituye la segunda causa de muerte en todas las edades para la
poblacién cubana y la primera en 12 provincias de nuestro pais desde hace mas de
tres décadas y la primera de afios potenciales de vida perdidos, aun cuando su
comportamiento ha variado en el tiem poz'5

Varios investigadores han estudiado la mortalidad general por cancer y/o elriesgo de
morir por esta enfermedad en la poblacién cubana. La mayoria de ellos destacan que
entre las primeras causas de muerte por cadncer han estado las localizaciones en
pulm én, mama, colon/recto, préstata y cuello de Gtero. Las principales causas de
muerte por cancer informadas en Cuba se corresponden con las que presentan otros
paises de la region del Caribe y el mundo® ®7.

El Registro Nacional de Cancer cubano se creé en 1964 para llevar a cabo el estudio
estadistico y epidemiolégico de esta enfermedad® En 1987 se establecio el

Programa de Reduccién de la Mortalidad por Cancer; este documento fue modificado

y en 1994 se convirti6 en el Programa Nacional de Control de Céancer. Entre sus



acciones contempla la educacién sanitaria a la poblacién, la prevenciéon, el
diagndstico precoz, el tratamiento eficaz y la atencién al paciente sin posibilidades de
curacién y con dolor®. Sin em bargo, en la evaluaciéon de programas de diagndéstico
precoz "no basta demostrar aumento de la sobrevida; hay que demostrar reduccién
de la mortalidad"™ % *°,

El riesgo real de morir por cancer en Cuba tuvo un incremento del 79,21% entre los
affios 1970 y 2010, con una tendencia ascendente que se acentud a partir de los
primeros afios de la década del 80. En el afio 2010 la tasa cruda de mortalidad por
cancer casi duplicé la existente al inicio de la década del 70. Las tasas ajustadas
m ostraron 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 Propo6sitos y Directrices para la
Salud cubana en el afio 2000 o las mas recientes Proyecciones de la Salud Publica
en Cuba para el affo 2020. En este empefio deben involucrarse los tres niveles de

6,15
. Desde su

atencion médica con que cuenta el Sistema Nacional de Salud ™
escenario comunitario, el Equipo Basico de Salud y los Grupos Basicos de Trabajo
deben reforzar las acciones de educacién para la salud, prevenciéon primaria vy
secundaria del cancer, asi como capacitarse ain mas en cuidados paliativoss'“'ls.

Los profesionales del nivel secundario y terciario, responsables de la atenciéon directa
al enfermo de cancer, también deberéan reforzar su enfoque preventivo,
independientemente de su funcién predominantemente curativa, especialmente los
oncélogos, no obstante, debe considerarse que el enfrentamiento a este problema de

17-19

salud desborda los marcos del sector de la salud en cualquier sociedad Al
m odificar positivamente los factores de riesgo para el cancer, se estara incidiendo
también sobre la expresién de otras enfermedades crénicas no trasmisibles, por lo

gue, en muchas instancias, la prevencién del cdncer es justamente uno de los

resultados de los beneficios de buenas practicas de salud. En determinadas regiones



del mundo vienen reportdndose reducciones en la incidencia y la mortalidad por
determinados tipos de canceres o en grupos de edades especificoss’s'zo.

De forma general hasta el cierre del 2016,103 pacientes habian fallecido a causa de
neoplasias en nuestro municipio, 60 de ellos del area (7 de pulm én), hasta mayo del
2016 solo se habian encontrado 3 casos de cancer de pulmén, reportandose casos
fallecidos, lo que demuestra que el diagndéstico generalmente se realiza tardiamente
y ya con pocas posibilidades terapéuticas. EIl anéalisis anterior permite definir el
problem a cientifico que esta investigaciéon enfrenta. EIl objetivo del presente trabajo
es resumir los principales factores de riesgo y elementos de diagndstico de las
patologias oncolégicas de pulm én.

Con ello se espera aportar evidencia cientifica que contribuya a la evaluacion de
este problema de salud y a la toma de decisiones, en correspondencia con los
objetivos del Programa Nacional de Control del Céancer y las Proyecciones de la

21,22 .
. Todo lo expuesto permite acotar com o

Salud PuUblica en Cuba para el afio 2020
objeto de la investigacion al cancer como patologia y como campo de accion al
cancer de pulm én.

En el consultorio 26 del Policlinico de Primero de Enero no existen datos estadisticos
que nos informen de la morbi-mortalidad sobre este tipo de neoplasia, lo que
demuestra que se hace imprescindibles el diagnéstico precoz en aras de disminuir la
m ortalidad por estas causas.

El anéalisis anterior permite precisar el siguiente problema cientifico: ¢(Qué
caracteriza a los pacientes con factores de riesgo de cancer de pulmoén?

OBJETIVO GENERAL

Caracterizar los pacientes con factores de riesgo de cancer de pulmoén en elCMF 26

del municipio de Primero de Enero.



OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Determinar caracteristicas

estudiados.

socio-dem ograficas y clinicas de

2. Identificar los factores de riesgo

3. Determinar los signos de

pulm 6n

alarm a

y manifestaciones

sugestivas

los

de

pacientes

cancer de
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MARCO TEORICO:
Se plantea que el cancer de Pulmén es la neoplasia mas frecuente en europeos y
norteamericanos, siendo la segunda causa de muerte después del carcinoma de

12, 25

préostata, 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 edad. O tro
estudio realizado en nuestro pais arrojé un aumento en la incidencia de casos; sin
embargo, encontré6 estabilidad en la tasa de mortalidad, e incluso dism inuci6on,
durante los Gltimos afios®? 2%,

Diferentes estudios descriptivos han realizado para determinar los factores de riesgo
en la ocurrencia del cadncer de pulmoén; entre ellos se describen los siguientes: edad
avanzada, habito de fumar , la exposicibn a contaminantes ocupacionales y
am bientales , antecedentes personales o familiares de cancer de Pulmén o de
enfermedad benigna (no cancerosa) en la tratamiento con radioterapia dirigida a los
tejidos del pulm é6n que muestraser denso en una Radiografia de Torax, Enfermedad
Respiratorias previa .,y ser de la raza negra,.,26'28.

En nuestro pais el cancer ocupa el segundo lugar dentro de la mortalidad general,
como ocurre en paises desarrollados, y en los Gltimos afios la mortalidad por cancer
de pulmdén se ha ido incrementando, alcanzando el primer Ilugar de todas las
localizaciones en el Hombre. Muchas investigaciones se concentran en edades
avanzadas 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 algun gen que indique una predisposicién
en la mujer. Contintan siendo los factores de riesgo individuales y de la conducta
hum ana los que lleven la delantera en las investigacionesz‘za'zg.

En 2014 se proyectaron en EUA 147.756 casos de cancer de pulmoén de 845 en
varones; aungque no es comuUn en hombres j6venes puede presentarse. En términos
de mortalidad anual, mueren por cadncer de pulmoén 57.983 mujeres y 350 varones.
Se estima que a nivel mundial anualmente se diagnostican 1 mill6én de nuevos

. . 29
canceres de pulm o6n. .
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Incidencia segun elsexo: EIlsimple hecho de ser hombre es el principalriesgo

De cancer de pulm 6n por la alta cantidad de hombres fumadores a un gque

E xisten mujeres fumadoras.

Antecedentes familiares de cancer de pulmén: Los cuyos parientes consanguineos
cercanos hayan padecido cancer de pulmén tienen un mayor riesgo de esta
enfermedad. EIl que un familiar de primer grado (padre, hermano o hijo) padezca
cancer de pulmén casi duplica el riesgo. EIl riesgo aumenta aproximadamente tres
veces, sidos familiares de primer grado padecen la enfermedad. Aungque 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.
Raza y origen étnico: En general, los hombres de raza blanca tienen una
probabilidad ligeramente menor de padecer cancer de pulmén que los hombres de
raza negra, aungque éstas UGltimas tienen una mayor probabilidad de morir de este
cancer. Sin embargo, en los hombres menores de 45 afios de edad, el cancer de
pulmoén es menor3?33,

Como resultado delcrecimiento anormalde células cancerosas en el tejido pulmonar,
se produce elcancer del pulmén, el cual puede derivar en metastasis e infiltracién a
otros tejidos del cuerpo; este constituye el méas mortifero tanto para hombres como
para mujeres. Cuanto mas temprano se detecte, mayores seran las probabilidades
de supervivencia.1

El cadncer de pulmén se produce por elcrecimiento exagerado de células malignas en
este 6rgano, y que si no se diagnostica a tiempo puede desplazarse hacia otros
6rganos delcuerpo.

El cancer de pulmoén era muy infrecuente antes del habito tabaquico y, al menos
hasta 1791 con los reportes de John Hill, no era considerada como una entidad
patolégica de importancia.

El carcinoma de pulm én fue descrito por Laennec a principios del siglo XIX como una
neoplasia relativamente infrecuente, manteniéndose como una enfermedad rara
hasta los albores del siglo XX, pero en los Gltimos afos el desarrollo del cancer de

2 . 2
pulm 6n ha alcanzado una frecuencia alarm ante.
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Se considera una neoplasia muy agresiva y mortal, la mayoria de los pacientes
mueren antes del primer afio después del diagndéstico. A todo esto, se unen las
grandes limitaciones que originan en los pacientes, su familia y la sociedad. Estas
lim itaciones conllevan a que esta afeccién constituya un serio problema de salud en
Cuba y en elresto delmundo.?

El cancer de pulm én superard alde mama como principal causa de muerte por esta
enfermedad entre las mujeres en los préximos afios, segun un estudio publicado
recientem ente.

Este incremento, que ya se estd viendo en el Reino Unido y Polonia y se acelerara
Como resultado del crecimiento anormalde células cancerosas en el tejido pulmonar,
se produce el cancer del pulmén, el cual puede derivar en metastasis e infiltracién a
otros tejidos del cuerpo; este constituye el mas mortifero tanto para hombres como
para mujeres. Cuanto mas temprano se detecte, mayores seran las probabilidades
de supervivencia.1

El cadncer de pulmén se produce por elcrecimiento exagerado de células malignas en
este O6rgano, y que si no se diagnostica a tiempo puede desplazarse hacia otros
6rganos delcuerpo.

El cancer de pulmoén era muy infrecuente antes del habito tabadquico y, al menos
hasta 1791 con los reportes de John Hill,b no era considerada como una entidad
patoléogica de importancia.

El carcinoma de pulm oén fue descrito por Laennec a principios del siglo XIX como una
neoplasia relativamente infrecuente, manteniéndose como una enfermedad rara
hasta los albores del siglo XX, pero en los Gltimos afios el desarrollo del cadncer de
pulm 6én ha alcanzado una frecuencia alarm ante.?

Se considera una neoplasia muy agresiva y mortal, la mayoria de los pacientes
mueren antes del primer afio después del diagnéstico. A todo esto se unen las
grandes limitaciones que originan en los pacientes, su familia y la sociedad. Estas
limitaciones conllevan a que esta afeccién constituya un serio problema de salud en

Cuba y en elresto del mundo.?®
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El cdncer de pulmén superard alde mama como principal causa de muerte por esta
enfermedad entre las mujeres en los préximos afios, segln un estudio publicado
recientem ente.

Este incremento, que ya se estd viendo en el Reino Unido y Polonia y se acelerara
Factores relacionados con los estilos de vida.

La exposicion al hollin de las industrias azucareras, ser fumador pasivo.

La exposicién al hollin de las industrias.

Antecedente patolégicos familiares de cancer de pulmoén.

Actividad fisica: La evidencia que indica que la actividad fisica en forma de ejercicio
reduce el riesgo de cancer de pulmoén estda aumentando. La pregunta principal es
determinar cuanto ejercicio es necesario.

Quimicos en el ambiente: Se han reportado numerosas investigaciones, y se estan
realizando aun m as, para entender las posibles influencias del medio ambiente en el
riesgo de cancer de pulmoén. Existe un interés especial en los compuestos del
ambiente que segln los estudios realizados en animales de laboratorio contienen
propiedades semejantes. Por ejemplo, las sustancias encontradas en algunos
plasticos, ciertos cosm éticos y productos del cuidado personal, pesticidas y PCDs
(bifenilospoliclorinados) parecen tener tales propiedades. Aunque se comprende que
este asunto causa una gran preocupacién en el pUblico, actualmente ninguna
investigacioén muestra una clara asociacién entre el riesgo de cadncer 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.

Hum o del tabaco: La mayoria de los estudios han reportado que no hay una relacién
entre fum ar cigarrillos y el cancer de pulmén. Aunque algunos estudios han sugerido
qgue el fumar aumenta elriesgo de cancer de pulmoén, esto sigue siendo controversial.
Un foco activo de investigacion consiste en si el humo de segunda mano aumenta el
riesgo de cancer de pulmén. Tanto el humo directo que aspira el fumador como el
humo de segunda mano contienen quimicos que, en altas concentraciones, causan

cancer de pulmén. Los quimicos en el humo del tabaco alcanzan el tejido de la
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mama, los cuales han sido encontrados en la leche materna. La evidencia
relacionada con el humo de segunda mano y el riesgo de cadncer de pulmén en los
estudios con humanos es controversial, por lo menos en parte ya que se ha
demostrado que los fumadores estén en riesgo aumentado. Otra posible explicacién
para esto consiste en que el humo del tabaco puede tener diferentes efectos en el
riesgo de cancer de pulmén de los fumadores en comparacién con aquellas personas
que sOlo estan expuestas alhumo de segunda mano.

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

El diagndéstico de cancer de pulmén sé6lo puede adoptar el caracter de definitivo por
medio de una biopsia. Es ideal hacer biopsias por puncién, con aguja de jeringa, con
aguja de Tru-cut o Silverman. Sino es posible, se pueden hacer biopsias incisionales
0 excisionales, esto puede alterar el estadio deltumor

OBJETIVO S FUNDAMENTALES DEL SUBPROGRAMA NACIONAL D E
DIAGNOSTICO PRECLINICO YPRECOZ DEL CANCER DE PULMON.

1. Disminuir la mortalidad por cadncer de pulmén.

2. Incrementar la sobrevida de la paciente con cancer de pulm én.

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

Alrededor del mundo, el cancer de pulm 6n es la patologia maligna mas
diagnosticada, y la primera causa de muerte relacionada con cancer. En los Estados
Unidos el cancer de pulmdén es la segunda causa de malignidad, después del de
prostata 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 pulmén es reconocido tardiamente en su historia
natural. La mortalidad a 5 afios desde el momento del diagndstico se mantiene en

aproximadamente un 85 a 90% .De cada 100 nuevos casos de cancer de pulmén, 80
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seran inoperables almomento de la presentacién, y 20 seran candidatos a reseccién
quiradrgica de los cuales solo 5 a 10 pacientes sobreviviran 5 afios después. La mayor
causa de cancer de pulmoén en el mundo es el cigarrillo, y la biologia del cancer de
pulm 6n se basa en el entendimiento de los cambios en los oncogenes, genes
supresores de tumores y los cambios cromosémicos que se producen en esta
enfermedad?®’ ®®,

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

A lo largo de los Ultimos decenios se ha producido al nivel mundialun 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
fum ar; por lo general, las tasas de las ciudades superan a las de las zonas rurales, lo
que 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 elbenzo-
a-pirenos y otros hidrocarburos, constituyentes de la contaminacién atmosférica,
pudiera explicar en alguna medida la existencia de este Illamado factor urbano,
aunque la exposicioén 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 ventilaci6n, ademas del tabaquismo
pasivo y otros contaminantes como derivados del radén y los presentes en los
m ateriales de construccién o en el mobiliario, constituyen reconocidos factores de
riesgo de esta neoplasia. Lo mismo ocurre con la exposicién laboral a sustancias

cancerigenas por la via inhaladora.
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Esta enfermedad presenta alta prevalencia y letalidad y es desde hace 40 afios de
especial interés en salud publica, y a pesar de las multiples modalidades
terapéuticas, la tasa de supervivencia a largo plazo de cancer de células grandes, no
ha cambiado significativamente en los Gltimos afos?® 39,

La carcinogénesis del pulmoén no ha sido dilucidada del todo , pero recientes
hallazgos sugieren , que el cancer de pulmén, asi como otros tumores sélidos , es el
resultado de multiples procesos , mas que la transformaciéon subita de un epitelio
normal a un epitelio anaplasico. La evidencia para esta hipo6tesis se basa en la
presencia de tumores y metaplasias de apariciobn sincrénica o meta cr6énica en las
vias aéreas de un paciente con cancer de pulmdén. Elcarcinoma multifocal sincrénico
es observado en un 7 a 12% de los pacientes con cancer de pulm 6n previo4°.

La carcinogénesis se basa en dos teorias principales por un lado, la exposicién de
los mdaltiples <carcinégenos del humo del tabaco producen también mualtiples
mutaciones en sitios dispersos del tracto respiratorio. Esta hipdtesis se basa en el
estudio de m Gltiples tum ores primarios en un solo paciente, otra teoria seria que la
regién del epitelio mutada cubre am plias dreas del tracto respiraltorio40

Aunque las causas de cancer de pulmén son casi exclusivamente ambientales,
existe una variacion individual substancial en cuanto a la susceptibilidad a los
diferentes carcin6genos respiratorios a partir de esto concluye que el riesgo de
padecer la enfermedad dependerd de interaccién de diferentes factores: exposiciéon
alagente etiolégico y susceptibilidad delindividuo a los agentes carcinogénicos“.
l1.-Factores Ambientales:

Cigarrillo: EIl cigarrillo es el responsable del 90% de Ilos casos de carcinoma
broncogénico, el cual va en relacién con el tiempo de exposiciéon, el numero de
cigarrillos fumados al dia, y la edad de inicio del habito .Entre los compuestos
carcin6genos mas conocidos estan los hidrocarburos poli-arom aticos, nicotina, N -
nitrosaminas, aminas arom aticas, benceno y formaldehido.EIl 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 pulmoén en un 30 a 60% de los casos dependiendo de la duraciéon de la
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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
carcin6genos, 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®® 4t
La técnica de fumar también ha sido estudiada, y se ha com probado que aquellos
pacientes que tienen una inhalacibn mas profunda y con mas volumen de humo,
permite que las particulas alcancen partes del pulm 6n mas periféricas, aumentando
la exposicibn a <carcinégenos como el 4 -(m ethyl-nitrosamino)-1-(3-pyridyl)-1-
butanone, sustancia com probada en eldesarrollo de cancer de pulm 6n*t.

El tipo histoldégico mas comUn en pacientes fumadores era el carcinoma de células
escamosas siendo desplazado actualmente por el adenocarcinoma, y ocupando el
tercer lugar el de células pequeﬁas”’“.

Dieta: Los factores dietéticos han recibido gran énfasis en el estudio del cancer de
pulm 6n, siendo estos asociados a la prevencién mediante la hipdétesis 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 elcéancer
de pulmoén. Entre los nutrientes maéas conocidos estan el retinol, B carotenos,
carotenoides totales y vitamina C°’.

Exposicion Ocupacional: De las varias sustancias de exposicibn ocupacional
implicadas en el desarrollo de cancer de pulmoén, elradén y el asbesto son los mas
relacionados. En los Estados Unidos cerca de 140.000 muertes anuales son
atribuidas al radén, y el riesgo aumenta en pacientes fumadores. En cuanto al
asbesto, se ha llegado a la conclusién de que aquellos pacientes con asbestosis y
fibrosis pulmonar de rapida evolucion radiogréafica, 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 pulm én

entre aquellos pacientes que tuvieron exposiciobn ocupacional a sustancias como
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derivados del aluminio, arsénico, cromo, niguel; todas estas presentes en la polucién
am biental, asi como sustancias emitidas de la coccion del hierro y metal, bi-
clorom etil éter encontrado en pinturas y textiles, y el vinyl 2%3%,

2.-Factores del huésped

Patologias subyacentes: Se ha observado que algunas patologias podrian predispo -
ner a la aparicion de cancerde pulm én, la fibrosis pulmonar ha demostrado aumentar
la incidencia de casos, asi como pacientes con historia previa de tuberculosis,
pacientes con virus de inmunodeficiencia humana, carcinoma de cabeza y cuello y
antecedentes de cancer pulmonar prim ario previoag.

Bases genéticas del cadncer de pulm én:

Las alteraciones genéticas involucradas en la transformaciéon del epitelio bronquial
normal a un tumor displasico son m Gltiples e incluyen mutaciones, expresion anorm al
de genes reguladores celulares, de lesiones y traslocaciones cromosdémicas. A
diferencia de otros canceres, la oncogenicidad delcancer de pulmén, es multifactorial
ya que algunos de sus agentes carcinogénicos se encuentran en el humo del
cigarrillo41

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

La mutacion del gen supresor tumoral p53, situado en elbrazo corto delcromosom a
17 es la alteracién genética mas frecuente en el céancer de pulmoén. La mutacion de
este gen impide el correcto control del crecimiento y divisién celulares favoreciendo

el desarrollo de carcinomas. EI Rb (gen de susceptibilidad alretinoblastoma) vy elbcl-

2, también han sido involucrados en la carcinogénesis de esta enfermedad. La teoria
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genética para el cancer de pulmdén se basa en que este se puede desarrollar en
pacientes que no son fumadores, en el hecho de que solo un 20% de los pacientes
fumadores desarrollan cancer de pulm é6n**.

Citocromo p450 y Glutation-S-Transferasa: El papeldel sistem a citocromo p450 en el
dafio de la célula y el desarrollo de cadncer de pulmén no ha sido aclarado del todo,
asi como el hecho de que pacientes que expresan altos niveles de la enzima
G lutation-S-Transferasa, presenten un menor riesgo de padecer cancer®® *t,

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 .Elcancer de pulmén tiende a ser mas comuan en los
paises desarrollados, como Norte América y Europa y menos comudn en paises en
vias de desarrollo como Africa y América del Sur. La incidencia de cancer de pulm 6n
ha pasado de una relacién varon /mujer de 7:1 hace tan sé6lo unos afios a una rela-
cibn 2:1 en la actualidad y constituye la causa mas frecuente de muerte por cancer

. " 40, 41
en la mujer por delante delcancer de mam a :
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MATERIAL Y METODOS

Se realizé una investigacion observacional descriptiva para caracterizar a los
pacientes mayores de 30 afios pertenecientes con factores de riesgo de céancer de
pulm 6n del consultorio 26 del Municipio Primero de Enero, durante el periodo
comprendido desde el 3 de Mayo de 2017 hasta el 3 de Mayo de 2018. La poblaciéon
de estudio estuvo constituida por 300 pacientes con factores de riesgo de Cancer del
Pulm 6n,

La muestra de estudio quedo conformada por 122 pacientes con factores de riesgo
pertenecientes al consultorio 26 del Municipio Primero de Enero que respondieron

a los siguientes criterios de inclusién y exclusion:

Criterios de inclusién

Personas que expresaron su consentimiento de participar en la investigacion.

Personas de mayores de 30 afios con factores de riesgo de cadncer de pulmén.

Criterios de exclusion

Personas diagnosticadas con cancer de pulmén.

Personas que no desearon entrar en el estudio.
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Definicion de

las variables a estudiar

Variables socio-dem ogréaficas y clinicas de cdncer de pulm én.

Variable Tipo O peracionalizacion Indicador
Escala Descripciéon

Edad Cuantitativa [30-40 Seguln grupo de NUimero y
41-50 edad porciento segun
51-60 grupo y edad.
61-70
+ 71

Color Cualitativa Blanca Segun grupo de Numero y

de la piel. nominal M estiza raza porciento segun
Negra grupo de raza.

Antecedentes Patoldégicos
Familiares de cancer de

pulmén.

Cualitativa

Presencia de
antecedentes
fam iliares de
cancer de

pulmén.

Sipresenta
antecedentes de
cancer de

pulm 6n

NUumero y
porciento de

pacientes con

antecedentes
fam iliares de
cancer de

pulmoén.

Héabitos téxicos
Fumador, tiempo vy
cantidad de cigarrillos

diarios.

Cualitativa

nominal

Sifuma o no
y el tiempo
gue lleva
realizandolo y
cantidad

diaria.

Menos de 10
afios

M as de 10 afios
Numero de

cigarrillos diarios

NUumero y
porciento de
fumadores y el
tiempo que
llevan
realizandolo y

cantidad diarios.

Antecedentes
Patolégicos Personales
Tuberculosis Pulmonar

anterior VIH.

Cualitativa

Presencia de
antecedentes

personales

Sipresenta
antecedentes de
Tuberculosis

pulmonar o VIH

NUumero y
porciento de

pacientes con
antecedentes de

Tb o VIH

Factores de riesgo
Fumador pasivo
Exposicién laboral o
ambientalde sustancias

cancerigenas

Cualitativa

Presencia de

factores de

riesgo

Siexiste
presencia de
factores de
riesgo(fumador
pasivo,
exposicion
laboral o

am biental a
sustancias

cancerigenas.

NUumero y
porciento de
pacientes con
factores de

riesgo.

Signos de alerta

Cualitativa

Presencia de

Se explica por si

Numero y
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Infecciones respiratorias a
repeticidbn, ronquera o
Afonia, expectoracion
hemoptédica

Sintom as generales
Pérdida de peso

Datos positivos al

examen fisico.

signos de
alerta o
sintom as
generales
sugestivos de
neoplasia de
pulmén y
positividad al
examen

fisico.

mism o

porciento de
pacientes con
signos de alerta,
sintom as
generales vy
positividad al

examen fisico.

Complementarios
Rx de térax
Eritrosedim entaci6n
acelerada

Anemia

Cuantitativa

Rx con signos
sugestivos de

cancer de

pulm én
Vsg + 80
Hb - 110

Presencia de
signos
sugestivos de
cancer de
pulm 6n

Vsg acelerada

Anemia

NUmero y
porciento de
pacientes con R X
de térax con
signos
sugestivos de
cancer de
pulmén, vsg
acelerada vy

anemia.
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Variables de diagnoésticos.

Evaluacién por medio de examen fisico. Se realizé por parte del médico especialista
en Medicina interna y Residente en M G| que realizaron la investigacion.

Evaluacién por radiologia. Se realizé por medio del especialista en Medicina Interna
a los pacientes de poblacién de riesgo a las cuales se les detecté alguna lesién a
nivel pulm én.

Evaluaciéon por laboratorio clinico Se realizé a aquel que se encontraba dentro de la
poblacién de riesgo de cancer de pulm 6n.

Tipo de afeccib6n de pulmén: Confirmaciéon del diagnéstico se realizé en consulta

especializada en la atencién secundaria.

Etica y bioética:

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 disposicibn a colaborar en el estudio se plasmdé en un modelo de
consentimiento informado, debidamente firmado por los pacientes y el investigador,
quien dio fe al respeto absoluto y a la confidencialidad de sus identidades e
informacién obtenida.

La estrategia metodolégica del Trabajo se baso6é en principios, categorias y leyes del
M aterialism o Dialéctico y del M étodo Cientifico, aplicados al estudio de una parte de
la realidad social.

Los métodos aplicados durante la investigacion fueron:

M étodos delnivel tedrico:

Anéalisis — sintesis: Perm iti6 penetrar en lo fundamental de lo observado, separar lo
esencial de lo secundario, determinar lo importante a partir de la bibliografia revisada
y extraer lo necesario para la soluciéon del problem a.

Andalisis histérico-l6gico: Se seleccioné <con el objetivo de poder estudiar la
trayectoria realde los fené6menos y acontecimientos en eldecursar de su historia, por

lo que se empled para indagar sobre cancer de mama y pulmoadn.
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Induccién - deduccién: Porque en la investigacion se establecieron generalizaciones
que confirmaron empiricamente la hip6tesis.

Hipotético —-deductivo: Por deducir la hipdtesis como respuesta al problema de la
investigacion trazada.

M étodos em piricos:

- La observacion: Mediante la misma se conoci6 la realidad del proceso, pues
perm iti6 diagnosticary poder resolver el objetivo generalde la investigacién.

-lInstrum ento de Recoleccion de Datos: Se utilizé como técnica para la obtencién de
la informacién dada sus caracteristicas de busqueda de informacién réapida vy
economica.

M étodos estadisticos:

Los datos obtenidos fueron vaciados en cuadros estadisticos para su presentacién vy
analisis, utilizando medidas de resumen para variables cualitativas y cuantitativas
(porcentaje).

Se redact6 un informe final teniendo en cuenta los requisitos establecidos por el
departamento de investigacion de la Facultad de Ciencias Médicas de Ciego de

Avila.
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ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS.

Tabla 1. Distribuciéon de pacientes estudiados segin Edad y Color de la Piel.

Edad Color de la piel
(afios) Blanca M estiza Negra Total
N o % N o % N o % N o %

30-40 18 14.7 5 4.0 5 4.0 28 22.9
41-50 16 13.1 9 7.4 8 6.5 33 27.0
51-60 17 13.9 5 4.0 3 2.5 25 20.5
61-70 11 9.0 5 4.0 6 4.9 22 18.1
+71 6 4.9 3 2.5 5 4.0 14 11.5
Total 68 55.8 27 22.1 27 22.1 122 100

Fuente: Hoja recoleccion de datos.

En la tabla 1 se muestra la distribucién de los pacientes estudiados mediante grupos
de edad y el color de la piel evidenciando que el 55.8% de los pacientes estudiados
son de la raza blanca con 68 pacientes, mientras los de la raza negra y mestiza
comparten igualniumero y porciento (27 pacientes y 22.1% ), no es concordante con
otros estudios pero esto depende de nuestra constitucion poblacional y racial. La
tasa de incidencia de cancer de pulmo6n 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 pulm 6n tiende a ser mas comun en los paises desarrollados,
como Norte América y Europa y menos comun en paises en vias de desarrollo como
Africa y América del Sur. En cuanto a los grupos de edad, el mayor fue el
comprendido entre 41 y 50 afios con un totalde 33 pacientes con un 27% , seguidos

por el grupo etario entre 30 y 40 afios con 28 pacientes (22.9% ).
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Tabla 2. Distribucion de pacientes pertenecientes seglin Edad y Antecedentes
Familiares de Cancer de Pulmoén.

Edad Antecedentes Familiares de Cancer de Total

(affos) Pulm én.

Presentes. Ausentes.
N o % N o % N o %

30-40 3 2.5 25 20.5 28 22.9
41-50 1 0.8 32 26.2 33 27.0
51-60 2 1.6 23 18.8 25 20.5
61-70 2 1.6 20 16.4 22 18.1

+70 4 3.2 10 8.2 14 11.5
Total 12 9.8 110 90.2 122 100
Fuente: Hoja recoleccion de datos.
En la tabla 2 se distribuyen los pacientes seglUn grupos etarios y antecedentes

patoléogicos familiares con enfermedad

12 (9.8% ) pacientes presenté antecedentes familiares de esta enfermedad y la mayor
incidencia

pacientes

pertenecio

para un

(2.5% ) pacientes.

Tabla 3.Distribucién de pacientes pertenecientes segun Edad y Habito de Fum ar.

al

3.2% ,

grupo

seguido de

neoplasica

comprendido

los

en

de pulm én donde se muestra que

los

comprendidos

mayores

de

entre 30 y 40 afios con

Edad H&abito de Fumar Total
(afios) Si N o
N o % N o % N o %

30-40 26 21.3 2 1.6 28 22.9
41-50 32 26.2 1 0.8 33 27.0
51-60 24 19.6 1 0.8 25 20.5
61-70 20 16.5 2 1.6 22 18.1
+70 12 9.9 2 1.6 14 11.5
Total 114 93.5 8 6.5 122 100

Fuente: Hoja recoleccion de datos.

En la tabla 3 donde se relacionan los pacientes segun edad y habito de fumar se

evidencié que el 93.5% de los pacientes estudiados fuma, fundamentalmente el

grupo entre 41 y 50 afios con 32 pacientes para un 26.2% seguido por los pacientes
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entre 30 y 40 afflos con 26 pacientes para un 21.3% . Solo 8 (6.5% ) de los pacientes
no fuman. Coincidiendo con casi la totalidad de las investigaciones revisadas. EI
cigarrillo es el responsable del 90% de los casos de carcinoma broncogénico. Entre
los compuestos carcinégenos mas conocidos estan los hidrocarburos poli-
arom aticos, nicotina, N-nitrosaminas, aminas arom aticas, benzeno y formaldehido. E|
tipo histolégico maéas comdn en pacientes fumadores era el carcinoma de células
escamosas siendo desplazado actualmente por el adenocarcinoma, y ocupando el

2 ~ 4,59,62
tercer lugar el de células pequefas .

Tabla 4. Distribucién de pacientes pertenecientes segun Edad y Tiempo de

Consumo de Cigarro.

Edad Tiempo de Consumo de Cigarro Total
(afios) Menos de 10 afios Méas de 10 afios
N o % N o % N o %

30-40 10 8.8 16 14.0 26 22.8
41-50 5 4.4 27 23.7 32 28.0
51-60 2 1.8 22 19.3 24 21.1
61-70 - 0 20 17.5 20 17.5
+70 1 0.8 11 9.6 12 10.6
Total 18 15.8 96 81.3 114 100

Fuente: Hoja recoleccién de datos.

La tabla 4 muestra la distribucién de los pacientes segun edad y tiempo de consum o
donde se evidencia que los pacientes comprendidos entre 41 y 50 afios con un
23.7% (27 pacientes) fueron los de mayor incidencia seguidos por el grupo etario de
51 y 60 afios con 19.3% (17.5% ).Entre ex fumadores existe una reduccién secuencial
en elriesgo, a los 10 afios de dejar el habito, elriesgo 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 carcin6genos, 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 com probado que
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aquellos pacientes que tienen una inhalacién mas profunda y con mas volumen de
hum o, permite que las particulas alcancen partes del pulmén mas periféricas,

aumentando la exposicién a carcinégenos.

Tabla 5.Distribucion de pacientes segin Edad y Cantidad de Cigarros diarios.

Edad Cantidad de Cigarros diarios. Total
(afios) Menos de 10 cigarros M as de 10 cigarros
N o % N o % N o %

30-40 12 10.5 14 12.3 26 22.8
41-50 5 4.4 27 23.7 32 28.0
51-60 7 6.1 17 15.0 24 21.1
61-70 9 7.9 11 9.6 20 17.5
+70 7 6.1 5 4.4 12 10.6
Total 40 35.0 74 65.0 114 100

Fuente: Hoja recoleccion de datos.

El riesgo asociado con el cigarrillo se da en mayor proporcién en pacientes que
fuman mas de cinco cigarrillos diarios, hecho que grafica la tabla 5 distribuyendo a
los pacientes segUn la cantidad de cigarros diarios evidenciando que el 65% (74
pacientes) consume mas de 10 cigarros diarios, siendo en mayor nivel en los del
grupo entre 41 y 50 afios con 23.7% o0 sea 27 pacientes, seguidos por los delgrupo

entre 51 y 60 affios con 15% (17 pacientes).



Tabla 6.Distribucién de pacientes segun Edad y Otros Factores de Riesgo.

Edad Otros Factores de Riesgo Total
(afnos) Fumador Tuberculosis V IH Exposicién a
Pasivo Pulmonar Sustancias
Cancerigenas
N % N % N % N % N %
30-40 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0
41-50 1 0.8 - 0 - 0 - 0 1 0.8
51-60 2 1.6 2 1.6 - 0 - 0 4 3.3
61-70 2 1.6 - 0 - 0 - 0 2 1.6
+71 1 0.8 - 0 - 0 - 0 1 0.8
Total 6 4.9 2 1.6 - 0 - 0 8 6.5

Fuente: Hoja recoleccion de datos.

En la tabla 6 se muestra la distribucion de los pacientes segun otros factores de
riesgo relacionados con el cancer de pulmén y la edad, donde se recoge la muestra
de que 2 pacientes (1.6% ) presentaron antecedentes personales de Tuberculosis
Pulm onar ambos en el mismo grupo etario, 6 (4.9% ) son fumadores pasivos el mayor
nimero entre 51 y 70 afios 4 pacientes (3.3% ), no se evidenci6é la presencia de
pacientes con VIH y exposiciobn a sustancias cancerigenas ambientales, esto Ultimo
debido al desconocimiento de los pacientes si en sus centros laborales estan
expuestos a este tipo de sustancias, ya que tampoco conocen cuales son. De las
varias sustancias de exposicion ocupacional implicadas en eldesarrollo de cancer de

pulm o6n, elradén y el asbesto son los mas relacionados.
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Tabla.7 Distribucién de pacientes segun Edad, Signos de Alerta y Positividad en

Examen Fisico.

Edad Signos de Alerta y Positividad en Examen Fisico. Total
(afios) [IRA a Ronqu Expecto Sintoma | Pérdida Examen

Repeticio era racion s de Peso Fisico

n Hemopt General P ositivo

oica es
N o % N % N o % N o % N % N o % N o %
o

30-40 9 7.4 1 0.8 - 0 - 0 - 0 2 1.6 12 9.8
41-50 12 9.8 2 1.6 - 0 1 0.8 1 0.8 4 3.3 20 16.4
51-60 10 8.2 2 1.6 - 0 - 0 - 0 3 2.5 15 12.3
61-70 6 4.9 3 2.5 - 0 2 1.6 2 1.6 3 2.5 16 13.1
+71 5 4.1 - 0 - 0 1 0.8 1 0.8 4 3.3 11 9.0
Total 42 34.4 8 6.6 - 0 4 3.3 4 3.3 16 13.1 74 60.7

Fuente: Hoja recoleccion de datos.

En la tabla 7 se muestra la distribucién de los pacientes con signos de alerta para la
oncogénesis pulmonar, los que presentaron positividad en el examen fisico y la edad,
la evidencia muestra que 58 (47.5% ) pacientes presenta signos de alerta, siendo el
mas frecuente las infecciones respiratorias agudas (IRA) a repeticibn con 42
pacientes para un 34.4% , en mayor prevalencia entre los grupos de 41 a 50 y 51 a
60 afios con 12 y 10 pacientes respectivamente para un 9.8% y 8.2% en cada caso,
8 pacientes presentaron ronquera y 4pacientes en cada caso sintomas generales vy
pérdida de peso. En cuanto al examen fisico 16 (13.1%) de los pacientes
evidenciaron elementos de positividad para los examinadores, siendo con mayor
frecuencia en los grupos de edad de 41 a 50 y en mayores de 71 afios con 4
pacientes en cada caso con 3.3%, el grupo con menor incidencia fue el de 30 a 40

affios con solo 2 pacientes para un 1.6% .
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Tabla 8. Distribucién de pacientes segun Edad y Complementarios Positivos.

Edad (afios) Complementarios Positivos.
Rx de Toérax con Hemoglobina Eritrosedim ent
Signos (+80m m/s acién Total
Sugestivos de Acelerada(+80
Cancer mm/s)
N o % N o % N o % N o %
30-40 - 0 - 0 - 0 - 0
41-50 - 0 - 0 1 0.8 1 0.8
51-60 1 0.8 1 0.8 2 1.6 4 3.3
61-70 2 1.6 1 0.8 3 2.5 6 4.9
+71 1 0.8 2 1.6 3 2.5 6 4.9
Total 4 3.3 4 3.3 10 8.2 18 14.8

Fuente: Hoja recolecciéon de datos.

La tabla 8 muestra la distribucién de los pacientes segun la edad vy los
complementarios con resultados positivos, donde se evidencia que 10 pacientes
presentaron eritrosedim entacién acelerada (80 mm/s) para un 8.2% con 3 pacientes
en los grupos de pacientes de 61 a 70 afilos y mayores de 71 para un 2.5% en cada
caso; 4 pacientes presentaron hemoglobina por debajo de 110 g/L para un 4%
siendo el grupo de mayores de 71 elmas enumerado con 2 (1.6% ) pacientes; por su
parte 4 pacientes presentaron Rx de Toérax con signos sugestivos de enfermedad
neoplasica de pulm én para 3.3%, el grupo de pacientes correspondientes dentro de
61 y 70 afilos presentdé 2 pacientes con 1.6% ; el grupo de pacientes mas jo6venes no
m ostré incidencia en ninguno de los complementarios realizados; los pacientes con
Eritrosedim entacién elevada, Anemia y Rx de térax coincidiendo entre si fueron
remitidos a consulta de oncologia, el resto serd seguido en consulta de medicina

interna.
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CONCLUSIONES.

En la investigacién se evidencié que existe una elevada incidencia

fumar como factor de riesgo para la aparicion de cancer de pulm én,

elevado tiempo de consumo y un alto numero de cigarrillos por dia.
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ANEXO 1:

CONSENTIMIENTO INFORMADO

A e , estoy de acuerdo a ser
incluido en la investigaciéon, caracterizacién de factores de riesgo de cancer de
pulm én en elCMF 26 del municipio de Primero de Enero y se me han explicado las
bases del estudio

He podido hacer preguntas sobre la investigacién.

He recibido suficiente informacién sobre elestudio.

Comprendo que miparticipacion es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio cuando quiera sin tener que dar
explicaciones, sin que esto repercuta en mis cuidados m édicos.

Presto libremente miconformidad para participar en la investigaciéon.

Fecha Firma del participante

Investigador Firm a
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ANEXO 2

Cuestionario para morbilidad oculta de cancer de pulm 6n.

Nombre y Apellidos:

Edad: Color de la Piel:

Ocupaci6n: Exposicibn a sustancias cancerigenas:
Antecedentes de: IRA a repeticiéon: Ronquera: Hem optisis:
Pérdida de peso: Astenia: Anorexia:

Antecedentes familiares de cancer de pulm én:

Fum a: Cantidad: menos de 10/d: mas de 10/d:

Tiempo de consumo: menos de 10/afios: mas de 10/afios:
Antecedentes de Tuberculosis pulmonar:

Examen fisico (resultado):

IM C:

Complementarios:

Rx. de Térax:

Hemoglobina (+80m m/s):

Eritrosedim entacion (+80m m/s):
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