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Pensamiento:

Elarte de curar consiste mds en evitar [a enfermedad y precaverse de ella por [os medios naturales que en
combatirla por los medios violentos, e inevitablemente dafiosos para el resto del sistema, cuyo equilibrio es

puesto a contribuir en beneficio del drgano enfermo.

José M arti



AGRADECIMIENTO S

A mis padres por su paciencia y comprensién.

A

A

A

m

iesposa por su apoyo incondicional.

is amigos que me han apoyado todo el tiempo.

is profesores, que han contribuido en miformacién.

is dem &s fam iliares y colegas, que de una forma u otra me han ayudado en

realizacion de este trabajo.

la



Resumen

Se realizé un estudio pre-experimental de tipo antes-después con el objetivo de
evaluar el efecto de wuna intervencién comunitaria con un enfoque educativo
conductual, sobre factores de riesgo modificables de cancer de pulmdén en la
poblacién de riesgo del CMF#15 del policlinico norte de morén en el periodo
comprendido entre febrero de 2020 y febrero del 2022. EIl Universo de estudio lo
integran 426 pacientes mayores de 12 afios con riesgo de padecer cancer de
pulm én y la muestrade estudio por 48 pacientes con factores de riesgo modificables
de cancerde pulmoén.Se caracteriz6 la poblacion muestray se evaluaron de manera
inicial el nivel de conocimiento, habito de fum ar, exposicién a inhalantes, se aplicé
"La intervencién educativa sobre cancer de pulmén" validada en el 2019 en el
trabajo de terminacién de especialidad por Montesino Gutiérrez Y (Anexo 2).
Reevaluando las variables estudiadas inicialmente. Con la aplicacién de Ia
intervencion educativa se logré una modificacién positiva en cuanto al nivel de
conocimiento sobre los factores de riesgo, sin em bargo, la modificacién conductual

no fue satisfactoria.

Palabras Clave: Intervencion educativa, cancer de pulmén, factores de riesgo.
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Introduccidén

El caAncer constituye en el mundo desarrollado una de las primeras causas de
muerte y en Cuba se comporta de manera similar. Algunas estadisticas reportan
gue las neoplasias malignas como causa de muerte sdlo son precedidas por las

enfermedades cardiacas y representan el 22% de todas las muertes. .

Elcancerde pulmoén es eltumor mas frecuentey elque mayor mortalidad ocasiona
en el mundo desarrollado, principalmente en adultos mayores. Segun la
Organizacioén Mundial de la Salud el cancer de pulm é6n agrupa todos los tumores
prim itivos epiteliales malignos del pulmén excluyendo los tumores pleom é6rficos,

. . . . z B 1
sarcom atoide, carcinoide y los derivados de las glandulas salivares.

Supera la suma de las muertes por cancer de colon, préostata y mama. En el
momento del diagnoéstico mas del 40% de los pacientes tienen una enfermedad
localmente avanzada, en la que las posibilidades de curacién son escasas y la

2,3 z - .
Elcancer de pulm én persiste

supervivencia a los cinco afios es de apenas el 15% .
como un desafio para la medicina, porque a pesar de los avances en las técnicas
de diagnéstico y en los recursos terapéuticos, contintan siendo magros los
resultados deltratamiento, evidenciados porlas escasas curaciones en relacién con

la cantidad de enferm os asistidos.*
E xisten principalmente dos tipos de cancer de pulmén:

De células pequefas (carcinom a microcitico de pulmén) que representa
aproximadamente el 20% de los tumores pulmonares que se diagnostican muy
relacionado con el consumo de tabaco, suele ser muy agresivo extendiéndose
rapidamente a otras partes del cuerpo con tendencia a presentar una mejor

. . . . z < 2,4,5.
respuesta a la quimioterapia que otros tipos de cadncer de pulm 6n.

De <células no pequefias (carcinoma pulmonar no microcitico) representan
aproximadamente el 80 por ciento de los tumores pulmonares diagnosticados, se
subdivide a su vez en tres tipos: el Carcinoma escamoso 0 epidermoide que
representa el40% de los canceres de pulmo6én, siendo elmas coman de localizacién
centraly su crecimiento es relativamente lento provocando necrosis y cavitacion; el
Adenocarcinoma que representa el 30% de los casos de cancer de pulmoén
diagnosticados y es el mas frecuente en mujeres, es de tipo periférico y puede
afectar a la pleura y a la pared toracica; el Carcinoma de células grandes siendo el
10% restante de lostumores pulmonares que se diagnostican, posee caracteristicas

. . . . 4,6
distintas al carcinoma escamoso y aladenocarcinom a.



La accion conjunta o individualizada de determinados factores de riesgo induce a
gue la morbilidad y mortalidad, debido a esta dolencia, alcance niveles importantes
gue pone en alarma a las autoridades de varios paises. Varios autores coinciden en
gue el tabaquismo activo y pasivo, el consumo de alcohol, la edad, el sexo, los
antecedentes de enfermedades respiratorias crénicas, asi como, las exposiciones
laborales a sustancias cancerigenas por via inhalatoria constituyen factores de

. Y . 7
riesgo en la apariciobn de esta neoplasia.

Dentro de los principales factores de riesgo para elcancer de pulm én se encuentran

los modificables dados por: 8.9.10

El habito de fumar que es definitivam ente el factor de riesgo mas importante para el
cancer de pulmén. Se cree que aproximadamente 80% de las muertes por cancer
de pulm én se deben alhédbito de fumar, y este nimero es probablemente adn mayor
para elcancer de pulm én microcitico. El riesgo de padecer cancer de pulmén para
los fumadores es muchas veces mayor que para los no fumadores. Cuanto m as

tiempo fume y cuantas mas cajetillas consuma aldia, mayor serd su riesgo.

Exposicioén al humo de cigarrillo: respirar el humo que otros producen (humo de
segunda mano o humo de tabaco ambiental) puede aumentar el riesgo de céancer
de pulmén. Se cree que el humo de segunda mano causa mas de 7,000 muertes

por cancer de pulmén cada afio.

Exposicibn a asbesto: Las personas que trabajan con asbesto (como en molinos,
minas, fabricas textiles, lugares donde se ha usado m aterial de aislamiento, vy
astilleros) tienen una probabilidad varias veces mayor de morir de cancer de
pulm oén. Los trabajadores expuestos alasbesto que también fum an tienen un riesgo
mucho mayor de padecer cancer de pulmén. No esta claro qué tanto pueda
aumentar elriesgo de padecer cancer de pulmoén una exposicion a bajos niveles de

asbesto o una exposicién de corta duracion.

Exposicion en el drea de trabajo a sustancias quimicas inhaladas tales como el
arsénico, berilio, cadm io, silice, cloruro de vinilo, compuestos de niquel,compuestos
de cromo, productos de carbén, gas mostaza, éteres de clorom etilo, productos de

la combustion del diésel.

. . 4,6,10
Y como factores de riesgo no modificables:

Radioterapia previa a los pulmones, la contaminacion ambiental (Este riesgo es
mucho menor que elque ocasiona el héabito de fum ar, pero algunos investigadores
calculan que a escala mundialalrededor del 5% de todas las muertes porcancer de

pulm én se pueden deber a la contaminacién del aire exterior).

La genética también puede desem pefiar un papelen algunos cadnceres de pulm 6n.
Si hay antecedentes de cancer de pulmén en su familia, es posible que presente
una probabilidad superior de desarrollar la enfermedad, aunque no es asi en todos

los casos. La susceptibilidad de desarrollar un cancer de pulmén depende



fundamentalmente de <cuatro tipos de genes: oncogenes, genes supresores
tumorales, genes codificadores de enzimas convertidores de pro-carcinégenos en

carcinégenos y genes inhibidores de carcinogénicos.

Elhecho de padecer adem as enfermedades como la Fibrosis pulmonar, cancer en
otra localizacién, Enfermedad pulmonar obstructiva <crénica puede aumentar

también elriesgo de desarrollar cancer de pulm én.

En Cuba en el afio 2013, el pulmdén fue la tercera localizaciobn en orden de
frecuencia, para cadncer, superado por la piely la préostata, en elsexo masculino, asi
como la piely la mama en elsexo femenino, con tasas ajustadas de 40,4y 21,5 por
100 000 habitantes para ambos sexos. En cuanto a la mortalidad, fue la principal
causa en elafio 2016 para hombres y mujeres con tasas de 62,2y 36,4 por 100 000
habitantes. Segun los Gltimos datos estadisticos recogidos en elanuario del 2016,
referentes al 2013 en Cuba la incidencia de cancer fue de 44 608 casos y en la
provincia Camaguey de 3 297, superada porlas provincias de la Habana, Villa Clara,
Holguin y Santiago de Cuba de manera wequitativa. Al realizar un analisis
comparativo de la mortalidad anual por cancer de pulmdén, en Cuba, se puede
observar que en el periodo 1995-2016, el aumento fue de alrededor de 1 000 y 2
000 decesos para hombres y mujeres de manera individual, lo que hace pensar que
en los proximos afios tendrd una tendencia ascendente como hasta ahora. Contrario
a lo que sucede en Estados Unidos y Canadéa donde la enfermedad ha alcanzado
una fase de meseta. En la provincia de Ciego de Avila se reporta una mortalidad:
821 pacientes fallecidos porcéancer, tasa bruta de mortalidad de 193.4, elcancerde
pulm é6n con 197 casos para el 23.9% deltotalde muertes porcancer. Area norte de
ciego de Avila (2012):87 fallecidos por cancer de pulmén, incidencia de cancer de
pulm én en Ciego de Avila (2009) 435 nuevos casos;'t por lo que constituye una
prioridad en elsector de la salud. Se han realizado varios estudios con fines diversos
ya sea para identificar su incidencia o prevalencia, asi como para intervenir en
cuanto a su promociéon, curaciéon o rehabilitacion. No obstante, aun se presentan
nuevos casos, fundamentalmente dados porla presencia de factores de riesgo que
pueden ser modificables y, sin embargo, contintan persistiendo en la poblacién,
como es la que pertenece alArea de Salud Norte de Morén, constatado a partirdel
Analisis de Situacion de Salud que se realiza en cada uno de los Consultorios

M édicos de la familia.

Teniendo en cuenta la importancia deltema, la frecuencia de esta enfermedad y la
presencia de factores de riesgo, en su mayoria modificables como principaletiologia
de esta neoplasia, se precisa el siguiente problem a cientifico: ¢ Qué efecto tendra
sobre la poblacién de riesgo de cancerde pulmén delCMF 15 la implementacién de

una intervencién comunitaria con un enfoque educativo conductual?

Hip6tesis: La implementacioén de una intervencién comunitaria con un enfoque
educativo conductual, sobre factores de riesgo modificables de cadncer de pulm 6n

m odificard positivamente el nivel de conocimientos de la poblacién de riesgo, asi



como de los factores habito de fumary exposicién a sustancias inhalantes (asbesto,
silice, niquel, cinc, arsénico,cromo, hidrocarburos arom aticos policiclicos,benceno,

humo de tabaco).lz’13

O bjeto: Cancer de pulm én

Campo: investigacion académica que aborda la problem atica de una intervencioén
comunitaria con un enfoque educativo conductual sobre la poblacién de riesgo del

cancer de pulmoé6n delCMF 15.
OBJETIVO S:
OBJETIVO GENERAL

Evaluar el efecto de wuna intervencion comunitaria con un enfoque educativo
conductual, sobre factores de riesgo modificables de céancer de pulmén en la
poblacion de riesgo del CM F#15 del area de salud Norte de Morén en el periodo

comprendido entre febrero de 2020 y febrero del 2022.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Fundamentar los sustentos ted6ricos sobre los factores de riesgo de céancer
de pulmdn.

2. Caracterizar la poblacién de estudio seglUn: grupo etarios, sexo, nivel de
escolaridad, ocupacion laboral, factores de riesgo modificables de cancer de
pulm én y nivelde conocimientos.

3. Valorar en la poblacién objeto de estudio el efecto de la intervencién

comunitaria con un enfoque educativo conductual.



MARCO TEORICO

El cancer de pulmén es un conjunto de enfermedades resultantes del crecimiento
m aligno de células deltracto respiratorio, en particular deltejido pulmonar, y uno de
los tipos de cadncer mas frecuentes a nivel mundial.'* El cancer de pulm 6n suele
originarse a partir de células epiteliales, y puede derivar en metastasis e infiltracién
a otros tejidos delcuerpo. Se excluye delcancer de pulmoén aquellas neoplasias que
hacen metastasis en el pulmén provenientes de tumores de otras partes del

15
cuerpo.

Los tumores malignos constituyen un serio problema de salud mundial. Cada afio
en el continente americano se diagnostican 2,5 millones de casos nuevos, por lo
gue su incidencia es alta. Se estadifican 2,2 millones de muertes por afio, razén por
la cualla OMS estima que en el 2030 habra 4,2 millones de casos nuevos y 2,1
millones de muertes. A partir del2008 en Cuba, comienza areflejarse unincremento
de la incidencia y mortalidad por cancer en generaly pulmén en particular, por lo
gue estos tumores malignos se convierten en la primera causa de muerte, seguida

16 Z
Elcancer

de las enfermedades cardiacas y cerebrovasculares desde elafio 2012.
de pulmén es la localizacién mas frecuente de cancer en el mundo y la mas
frecuente en Cuba. Anualmente se diagnostican 4234 casos nuevos, de ellos 3387,
el 80 % de células no pequefas y de estos 2370 para un 70 % en enfermedad
avanzada y metastasica, con pobre pronéstico y una mediana de sobrevida de 4-5
meses, con una supervivencia global al afio de solo un 10 %, excepto en EE. UU .,

. . 17,18,19,20
donde hoy se alcanza una supervivencia de un 15 % .

El cancer de pulm 6n
tiene adem s caracteristicas distintivas, como su presentacién en estadios
avanzados ocuando la enfermedad ya es metastadsica,posee sintomas tardiamente
identificados como propios de este, tiene una baja supervivencia a largo plazo,
costosos servicios de atencién, para los pacientes, la familia y la sociedad, y aun
cuando muchos de sus factores de riesgo son conocidos como capaces de
aumentar la probabilidad de enfermar, no siem pre la poblacién tiene percepciéon de
riesgo. Es la principal causa de muerte para ambos sexos desplazando al cancer
de mama en la mujer y superada en Cuba solo por escasos casos de cancer de
préstata en elhombre. Porlo tanto, elnimero de muertes porcancer de pulmoén es

- - . 21
mayor que los de préstata, mama y cancer colorrectal juntos.

Hasta hace dos décadas se enunciaban en el cancer de pulmdén, algunas teorias
gue, a pesar de seguir vigentes, han sufrido algunas modificaciones en su
interpretacién. Por eso, aligual que otras enfermedades malignas, es elresultado
de la interaccion de factores exé6genosy enddédgenos que pueden comportarse, tanto
como factores carcinégenos (provocando la iniciaci6én mediante mutagénesis) o
como factores promotores tumorales (que permiten el crecimiento excesivo de

2 . - . z P 12,13
células con lesiones genéticas). Los factores carcinégenos iniciadores:

— Habito de fum ar



— Exposicion ocupacional: hierro, arsénico, asbesto (La exposicién alasbesto es la
segunda causa de cancer de pulmdén. Esta capacidad cancerigena se multiplica
cuando coincide con el habito de fuma), uranio, carbonos policiclicos, exposicién a
la combustion del mondéxido de carbono y benzopirenos

- Radiaciones

— Dieta: déficit de vitaminas A, C y carotenos

— Presencia de cicatrices fibrosas

— Enfermedades respiratorias cronicas

— Alcoholismo.

Provocan cambios en el ADN nucleary dan lugar a la célula inicial; sobre ella acttan
los factores promotores que dan paso a la expansion clonal selectiva y aparece la
célula premaligna. La acciéon continuada de Ilos factores carcin6genos sigue
causando cambios genéticos y da paso a la célula maligna (fase de conversion),
donde ya existe eltumor maligno que en algdn momento comenzard a manifestarse
clinicamente. Hasta entonces han transcurridos las dos terceras partes del tiem po
de evolucion natural de la enfermedad. Por Gltimo, se desarrolla la etapa final de
diseminacién metastasica (fase de progresiéon). Entre los factores enddégenos se
pueden mencionar presencia de protooncogenes, inactivacion de los genes
supresores deltumor y alteracion de genes que transcriben inform acién a enzim as
gue metabolizan procarcin6genos, activan y desintoxican carcin6genos. Aunque
durante varias décadas se consider6 que ellos por si mismos podian causar la
enfermedad, no se consideraban epidemiolégicamente importantes. Hoy se sabe
gue no es deltodo asi, pues gracias a la genotipificacién tumoralse ha comprobado
su valor epidemiolégico. Sibien no esta definido, ya que no se han podido tipificar
a todos los pacientes de la enfermedad, se ha constatado que, aun cuando el
paciente no se exponga al factor exégeno, puede desarrollar la enfermedad. Esto
se debe, a suvez, avarios factores: predisposicioén genética, por sobreexpresion de
factores como elde crecimiento epidérmico (EGF) o mutacién de varios receptores
del sistema EFG-EGF-R, asi como mutaciones o deleciones de otros genes com o
elKRAS, P53, ALK, MET, ROS, RET, ERBB2, MEK-1, PIK3CA, entre otros. Entre
los factores ex6genos se encuentra elestilode viday,sobre todo, elhabito de fum ar,
factor de riesgo fundam ental, pues aumenta 13 veces la posibilidad de sufrircdncer
de pulmén en el fumador activo y 1,5 veces en individuos con exposicién pasiva
pero prolongada al humo de tabaco o fu- madores de segunda mano. Elriesgo de
sufrir caAncer de pulm én disminuye al dejar de fumar, pero nunca al nivel del no
fumador, adem a4s ese riesgo comienza a minimizarse a partir de los 5 afios del
abandono delhéabito. Esta es una de las razones porlas que resulta necesario evitar
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adquirir esta conducta.

El cancer de pulmén se puede dividir desde el punto de vista anatomopatolégico,

por su cuadro clinico y su respuesta al tratamiento en 2 grandes grupos:



1. Carcinoma de pulm oén de células pequefias: corresponde al20% del total en sus
distintas variedades o subtipos: linfocito, intermedioy elcombinado (combinado con
escamoso y células o no carcinom a)

2. Carcinoma de pulmdén de células no pequefias: corresponde al 80% del total.
Encontramos dentro de estos carcinoma de células escamosas (30% ) relacionado
con el habito de fumar, el adenocarcinoma (40% ) en sus formas acinar, papilar,7
broncoalveolar, mucinoso, no vinculado con el habito de fumar y el carcinoma de

células grandes o indiferenciado(lS%).zz’23

El cancer de pulmén se diagnostica casi siempre de forma tardia, cuando las
posibilidades de curacién son solo de un 25 % . Es una enfermedad cuyas dos
terceras partes de su historia natural transcurren de forma silente o sin que el

22,24

m édico pueda identificar los sintomas, por su evolucién prolongada. E stas

m anifestaciones extraordinariamente heterogéneas se deben a:
— Tipo histolégico.

— Crecimiento local deltumor.

— Invasién de estructuras adyacentes.

— Crecimiento de ganglios linfaticos.

- Metastasis a distancia.

— Sindromes paraneoplasicos.

E xiste un grupo de sintomas que constituyen signos de alarma o alerta de cancer
de pulmén:

— Apariciobn y persistencia de tos en quien no la presentaba antes.

— Aumento de la tos y la expectoracion habitual de un fum ador.

— Disnea sin expectoraciéon de aparicion reciente.

— Hemoptisis, preferentemente la de poca cantidad.

— Alteraciones 6seas o articulares.

Alrededor del 80 % de los tumores pulmonares son centrales (localizados en la
traquea, bronquios principales, segmentarios o subsegmentarios) y en ellos las
m anifestaciones aparecen por crecimiento local del tumor. La tos (21-87 % de los
casos) es una de las manifestaciones que casinunca falta y con frecuencia es el
sintom a inicialy, aunque no tiene valor diagnoéstico especifico, debe sospecharse la
enfermedad ante una tosrebelde altratamiento. Se debe a la irritacién de la mucosa
0o alaulceracion bronquialy puede sercompletamente nueva o una modificacion de
una tos crénica que ya existia. La expectoraciéon es frecuente, al principio mucosa,
para luego hacerse purulenta y llegar a ser fétida si el tumor se wulcera vy
secundariamente ocurre un absceso. Los esputos hemoptoicos y la hem optisis,
sintom as iniciales hasta en el 50 % de los casos, se producen como consecuencia
de la ulceracion superficial del tumor. Hay sibilancias y disnea en el 60 % de los

casos; la primera es consecuencia a veces de la oclusién parcial de un bronquio



grueso, que originaréd un estertor sibilante fijo en una zona pulmonar. Las sibilancias
pueden aparecer también por obstruccién traqueal, carinal o bronquial, con
atelectasia o sin ella, o por sustitucién de gran cantidad de parénquima poreltumor.
El tumor periférico se manifiesta por lo general por invasion de estructuras
adyacentes (hasta en el 70 % de los casos). Las pleuras son las afectadas con
m ayor frecuencia, lo que provoca dolor toracico inspiratorio (en el40 % de los casos
y resulta la causa comuUn de este por cancer de pulmén) o una pleuresia; también
la pared toracica puede ser invadida, y esto ocasiona dolor por lesién costal o
nerviosa. La invasion del plexo braquial, las vértebras y la segunda costilla origina
la aparicion delsindrome de Pancoast; ladelpericardioy elcorazén puede provocar
derrame pericardico y arritmias cardiacas. La toma del nervio recurrente izquierdo
causa disfonia y broncoaspiracion, con su consecuente neumonitis; la afectacién
del vago provoca disnea y la del frénico, paréalisis diafragm atica; la del esé6fago,
disfagia y fistula broncoesofagica, aunque de forma tardia. La participacién de los
ganglios linfaticos resulta comdn (entre el 30-40 % de los casos). Pueden estar
comprometidos los ganglios regionales o a distancia, aunque los primeros son los
m a&s afectados y tanta es su importancia, que su evaluacién es imprescindible para

22,25 . .
El crecimiento de los

determinar el estadio en que se encuentra el enfermo.
ganglios mediastinales puede causarun sindrome mediastinalen cualqguiera de sus
variedades, el mas frecuente el de cava superior, caracterizado por: aumento de
volumen de cara, cuello y miembros superiores, venas dilatadas y circulacién
colateral, cefalea, vértigo, somnolencia y vision borrosa. También pueden aparecer

ganglios supraclaviculares como expresion de la extension de la enfermedad

ganglionar.

El cerebro es asiento frecuente de las metastasis del carcinoma broncégeno (en
estudios post mortem se han encontrado hasta en el50 % de los casos),y elprimer
sitio casi siempre de lesién extrapulmonar, las que originan cefalea, hemiplejia,
trastornos de la personalidad, sindrome cerebeloso, etc. Por eso, ante un paciente
con un cuadro neurolégico o en el que se encuentra un tumor enceféalico, debe
realizarse un examen radiolégico del térax para descartar un carcinoma pulmonar
primario. Los huesos generalmente constituyen el segundo sitio de lesiones
m etastasicas mas frecuentes, sobre todo costillas, vértebras, htmero y fémur (casi
siem pre lesiones osteoliticas), gue pueden provocar fracturas patolégicas. Elhigado
se considera entre el segundo y tercer sitio m as frecuente de metastasis, muchas
veces casi asintom aticas, solo detectadas mediante el examen fisico, por una
hepatomegalia o encontrada durante la realizacién de la ecografia abdominal. Las
glandulas suprarrenales son afectadas con frecuencia por metastasis, aun cuando
son subestimadas, pues cursan a veces asintom aticas, o con manifestaciones
atribuibles a otras causas, como expresion de una insuficiencia adrenal. Puede

presentarse sudoracién pegajosa, hipotensiéon arterial, astenia, que por lo general



tiene buena respuesta al uso de los esteroides. La piel es otro sitio frecuente de
m etdstasis en forma de ndédulos subcutaneos, signo de mal prondstico, lo que
pudiera estar en relacién con que el tumor estuviera entre los que sobreexpresan

mayor cantidad de EGF, de ahi su afinidad al tejido cutaneo.?®

También puede
aparecer acantosis nigricans, derm atom iositis, hipertricosis lanuginosa, eritema
giratum tremen, eritrodermia, o9queratodermia palmoplantar vy urticaria. Las
m anifestaciones paraneoplasicas son alteraciones que se expresan por cuadros
clinicos variados, de origen oscuro en la mayoria de los casos y que no tienen
relacion directa con la presencia del tumor o sus metadstasis, sino que estéan
vinculados a funciones ectépicas autocrinas que toman las células tumorales, vy
producen sustancias biold6gicamente activas parecidas a las secretadas por las
diferentes glandulas endocrinas. En muchas ocasiones preceden en meses 0o afios
a las manifestaciones propias del tumor, tanto las que se expresan clinicamente
como las que aparecen en los estudios radiolégicos, y se presentan con mayor
frecuencia en el tipo de cancer llamado de células en “grano de avena”. Algunas
m anifestaciones regresan o se detienen en su evolucién con la extirpacién del
tumor. Sobre estas se sustenta elconcepto de que elcancer en general, y el

del pulm én en particular, supone una participacién de todo el or- ganismo y no una
sim ple alteracion del <crecimiento celular local. Entre las m anifestaciones
paraneoplasicas mas importantes y que pueden acercarnos temprano al
diagnoéstico, se encuentran: 6seas, cutdneas, neurolégicas, cardiovasculares,
hem atolégicas, endocrinas, digestivas y renales. La osteoartropatia néumica
hipertrofiante o hipertréfica es la mas frecuente de las m anifestaciones
paraneoplasicas y se caracteriza por la existencia de un engrosamiento en form a
de penacho de las falangetas, con neoformacién subperiéstica y rarefaccién en las
falanges y los metacarpianos; hay una forma prim itiva e idiopatica y otra secundaria,
causadas en la mayor parte de los casos porun cancerde pulmoén y no existe modo
alguno de diferenciaruna de la otra. Para explicar su aparicién se invoca elaumento
de som atotropina circulante en elpaciente portador de cancerde pulmén. Los dedos
hipocraticos (deformidad de las Gltimas falanges de los dedos de las manos y los
pies, que se pone globulosa como el badajo de una campana, ufia en vidrio de reloj
y a veces en pico de loro, incurvada) tienen menos valor especifico como
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m anifestaciéon paraneoplasica pulmonar.

La neuropatia periférica es producida con frecuencia por el cancer de pulm 6n
(neuropatia carcinomatosa), y se manifiesta por parestesias, dolor en las
extremidades y, a veces, pérdida de la sensibilidad. Otras formas paraneoplasicas
gue se pueden encontrar son: el sindrome miasténico con caracteristicas propias
(afecta sobre todo a los musculos proximales, en particular a los de la cintura
pélvica, y la fuerza muscular se incrementa después de unos minutos de ejercicios,

lo que se denomina sindrome de Eaton-Lambert; los muUsculos oculares y el bulbo



no estan afectados); anemia portrastornos delmetabolismo delhierro (microcitosis,
hipocromia con azul de Prusia positivo en la médula), y el sindrome de secrecién
inadecuada de hormona antidiurética, posiblemente por elaboracién de wuna
sustancia similarala hormona, puede transcurrirde forma asintom atica u ocasionar
trastornos mentales (confusion, agresividad, desorientacién y <convulsiones).
Pueden aparecer dentro de estas manifestaciones:

— Sintomas endocrinos como la hipercalcemia no metastasica, sindrome de SIHAD,
sindrome de Cushing carcinoide, secrecién de péptido atrial natriurético,
hipertiroidism o, hiper- e hipoglucemia, hipercalcitonemia y ginecom astia.

— Metabodlicos como acidosis lactica e hiperuricem ia.

- Hem atolégicos: trom boflebitis migratoria, estado de hipercoagulabilidad,
trom bocitosis, CID, trombocitopenia, reacciéon leucemiode, adem s de anemia Yy
policitem ia.

— Cardiacos: endocarditis trom bética no bacteriana y arritmias.

— Digestivos: enteropatias por pérdida de proteinas, elevacion de enzimas
hepéaticas, alteracion de enzimas salivales, alteracion del gusto, cé6licos, vém itos y
diarreas croénicas.

-Sindrome nefrético: un pequefio grupo de pacientes, alrededorde 1 % ,lo presentan
alcomienzo o en la evolucion de la enfermedad. Se manifiesta porglomerulonefritis,
por lo que elrifion también se ve afectado en esta entidad. Teniendo en cuenta que
las manifestaciones clinicas del carcinoma broncégeno pueden aparecer de form a
aislada o en diversas combinaciones, la enfermedad tendra una expresién clinica

variada y proteiforme, con cuadros muy diversos.

Formas de presentacién

Clasicamente se describen distintas form as clinicas del cancer de pulmén, que se
designan segun el sintoma o sindrome que predomine en el paciente. Asi se
reconocen, entre otras: bronconeumoénica crénica, pleural, mediastinal, artropatica,
atelectasica, ganglionar periférica y 6sea. Cuando los tumores se localizan en el
vértice pulmonar, se presenta un sindrom e sim patico, que puede traducirse primero
por irritacion del ganglio estelar y después por la destruccién de este, lo cual da
origen a los sindromes de Pourfour du Petit y Claude Bernard-Horner,
respectivamente. Otras veces evoluciona con lentitud y afecta el octavo nervio
cervicaly elprimery segundo toracicos, destruye la primera y segunda costillas con
afectacion vertebral, y doloren elhombro que se irradia albrazo por su borde cubital
(sindrome de Pancoast-Tobias).

La valoraciéon clinica completa de estos pacientes debe tener en cuenta su
capacidad funcional, mediante la evaluacion por los indices de OMS o Karnofsky y

la escala de ECOG o ZUBROD.?®



La presentacién radiolégica tiene diversas formas de considerarse; nosotros
usamos la que se sustenta en su localizacion y que orienta hacia los métodos

complementarios que se deben utilizar para arribar al diagnéstico.

Formas de presentaciéon radiolégica

Hiliar infiltrativa pulmonar

— Hiliar infiltrativa m ediastinica
— Hiliar obstructiva

— Periférica nodular

— Periférica infiltrativa

Pleural

Desde el punto de vista radiolégico y también para su mejor estudio, la podemos
subdividir en: centrales, intermedias y periféricas. Se consideran centrales a las que
se encuentren a menos de 2 c¢cm del hilio; periféricas las localizadas a menos de 2
cm de la pared toracica, e intermedias a las que no cumplan ninguna de las

condiciones anteriores, lo que permitira el abordaje organizado para su estudio.

Exdamenes complementarios

En la actualidad se dispone de un amplio arsenalde medios de diagndésticos, desde
procedimientos tan simples como los estudios de quimica sanguinea y biometria
hem atica, hasta la PET con tomografia com putarizada. Para su uso racionaly mejor
entendimiento, podemos dividir estos en tres grupos: hem atolégicos,
imagenolégicos yendoscc’)picos.”'25

Estudios de biom etria hem atica y quimica sanguinea

Permiten evaluar desde el punto de vista funcional al paciente, asi como nos
orientaradn en la posible seleccion de las terapias, en dependencia de la capacidad
funcional de 6rganos vitales como higado, rifién y sistema hem atopoyético:

— Hemograma completo: Puede encontrarse hemoglobina normalo con anemia de
diversos grados, por déficit de hierro con azul de Prusia positivo y ademas una
anemia de los trastornos créonicos; leucocitos norm ales o leucocitosis, sobre todo en
los pacientes que presenten una sepsis respiratoria sobreafiadida, con predom inio
de polimorfonucleares. En la sepsis grave, hay presencia de desviacion a la
izquierda con stab y juveniles.

— Eritrosedim entacion: Acelerada, mayor que tres cifras (100 mm/h) o alrededor de
este valor, como se ve en las enfermedades malignas.

— Coagulograma: Normal o trombocitosis como expresién de actividad de la
enfermedad u otro tipo en caso de metastasis de higado.

— Conteo de eosindfilos: Puede aparecer ligera eosinofilia, que también puede ser

expresion de actividad tumoral.



— Conteo de neutr6filos: Normalo elevado. Si hay presencia de sepsis, este es un
estudio que en el seguimiento nos permite valorar el efecto toxico de la
guim ioterapia.

— Glucemia: Norm al.

— Creatinina y filtrado glom erular: Pueden encontrarse normal, pero en pacientes
portadores de enfermedades asociadas de causa renal o con repercusién renal
pueden estar alterados. Estos son estudios indispensables para la evaluacién de la
terapia citotoxica.

— Cituria: Generalmente norm al.

— Calcio: Puede estar normal o elevado, sobre todo cuando aparece metastasis
6sea.

— Fosforo: Normalo aumentado, cuando aparece metastasis 6sea.

— Pruebas de funcién hepéatica: TGO, TGP, proteinas totales y fraccionadas,

bilirrubinas, que pueden estar normal o alteradas sihay metastasis en el higado.

Fosfatasa alcalina: Normal o alterada siexiste metastasis hepatica u 6sea.

Imagenologia

Permite arribar al diagnéstico topografico y de extensién, para un adecuado
estadiamiento y decisién terapéutica futura. Durante muchos afios, la realizacién de
radiografia simple de térax y otros m étodos mas sofisticados como la TAC, fueron
empleados para el pesquisaje de cancer; pero hoy se sabe que no ofrecen
resultados favorables para el screening2 en poblacion abierta, pues el costo-
beneficio no lo justifica, pues se necesitan realizar miles de estas para encontrar
escasos positivos, por ello, solo son efectivo los estudios de pesquisajes en
poblacién de riesgo. Elvalor de los estudios imagenolégicos se encuentra en el
proceso de despistaje y diagndéstico, en la determinacion de la extension de la
enfermedad y en la evaluacién de la respuesta altratamiento. Elestudio radioldégico
simple de térax, posteroanterior, lateral y en ocasiones selectivo de vértice,
realizado con una técnica adecuada y evaluado con competencia, suministra
abundantes y valiosos datos y constituye el examen complementario mas
importante para descubrir las opacidades tumorales pulmonares y clasificarlas
topograficamente.

Hallazgos en la radiografia de térax:

— La radiografia de térax puede ser normal en los casos en los que la primera
m anifestacion de la enfermedad es la hemoptisis y el tumor se localiza en los
bronquios proxim ales, sin que se haya producido su obstruccién completa. En
ocasiones, se pueden observar signos de atrapamiento aéreo por obstruccién de
tipo valvular (solo durante la espiracion).

— Una radioopacidad que nace del hilio pulmonar; imagen de tipo neumo&nico o

bronconeuménico que resiste la terapéutica médica habitual.



— Puede observarse un aumento de tamafio o de densidad de uno de los hilios
pulmonares, debido directamente altumor — cuando es central— o a la afectacién
ganglionar.

Hay que prestar especial atenciéon a la posible proyecciéon hiliar de las neoplasias
ubicadas en el segmento apicaldelléobulo inferior y que solo en la proyeccién lateral
se localizaran de manera correcta.

— El ensanchamiento mediastinico es un hallazgo frecuente en el carcinoma de
células pequefias, por afectacion ganglionar masiva,y suele acompafiarse en estos
casos delsindrome de la vena cava superior.

— Cuando hay obstruccién bronquial completa, aparece la imagen de atelectasia
gue puede afectar desde un segmento hasta un pulmén completo, y se demuestra
por tomografia y broncoscopia. Como caracteristica comudn, existe la disminuci6én
de volumen de la zona afectada, que se detecta mediante la observaciéon atenta de
la forma y la posicién de las cisuras, tanto en la proyecciéon frontal (especialmente
favorable para la cisura menor) como en la lateral (para ambas cisuras mayores).
Un detalle que se debe tener en cuenta es la posibilidad del abombamiento de la
cisura (por lo generalla menor) en su porcién central, con retraccién en su porcién
periférica (signo de la S italica), que casisiempre se deben a un tumor en posicién
central, con obstruccion completa del bronquio correspondiente (casi siempre el
lobular superior derecho). Cuando la atelectasia afecta la totalidad de un pulmén,
se observa el desplazamiento ipsolateral del mediastino. Hay que prestar especial
atencion las posibles atelectasias en el pulmén izquierdo, ya que, al carecer de
cisura menor, pasan inadvertidas con mayor facilidad, y solo con la perspicacia y el
cuidadoso examen de la radiografia de térax en proyeccién lateral es posible
sospecharlas.

— La neoplasia se puede manifestarcomo una opacidad mas o menos redondeada,
no directamente conectada con el hilio pulmonar, en forma de moneda conocida
como coin lesién. Sus dimensiones pueden variar desde poco mas de 1 cm hasta
maéas de 10 cm, si bien por lo general son menores que 6 cm, predominan en los
l6bulos superiores y muestran clara tendencia al crecimiento en radiografias
seriadas. La cavitacion de las opacidades es sugestiva de neoplasia, sise trata de
una imagen Gnica, y en general ocurre en el carcinoma escamoso. En ocasiones,
se observa una gran masa con cavitacion excéntricay con claras irregularidades en
su interior, que sugiere aln m as este tipo de carcinoma. EIn6dulo pulmonar solitario
(opacidad redondeada de 1-6 cm de didm etro, sin ninguna otra lesién acompafiante)
corresponde con gran probabilidad a una neoplasia si aparece en un paciente
fumador mayor de 40 afios y no muestra signos claros de calcificacion.

— En el sindrome de Pancoast suele observarse una opacificacion del vértice
pulmonar en forma de semiluna, con los bordes no siempre bien definidos y con

frecuente corrosiéon o incluso desaparicién completa de alguna costilla.



— No es excepcionalque la primera manifestaciéon clinica de una neoplasia pulmonar
sea un derrame pleural

- La linfangitis carcinomatosa, que se manifiesta por wun patrén lineal o
reticulonodulillar, suele ser m as frecuente en neoplasias pulmonares metastasicas,
pero hay que sospechar la existencia de wun cancer broncopulmonar si su
localizaciéon es unilateral. En elcarcinom a bronquioloalveolar la radiografia de térax
se caracteriza por infiltrados o nédulos Gnicos o multiples, en ocasiones con
broncograma aéreo. Junto con ellinfoma primitivo de pulm 6n, es la Unica neoplasia

de pulm 6n que cursa con broncograma aéreo en las imagenes radiogréaficas

Signos de invasion
— Derrame pleural
— Elevacién de un hemidiafragm a

O steolisis costal

— Diseminacion hematégena

Linfangitis carcinom atosa

La TAC permite obtener imagenes de mayor confiabilidad y su principal aplicacién
en eltérax es eldiagnoéstico y la determinacién delestadio delcancer de pulmoén, la
investigacion de metastasis pulmonares de tumores extratoracicos y la evaluacién
del mediastino. Todo esto se logra mediante el andlisis de la imagen sospechosa,
sus caracteristicas (tamafio, bordes, presencia o no de calcificaciones y cavitacion).
TAC contrastada de térax y abdomen superior que incluya las suprarrenales: En
relacion con eltumor primario, es elmejor método para el estudio anatémico global
del térax. Permite obtener wuna informacién detallada sobre el tamafio, Ila
localizacién, las relaciones anatémicas con estructuras vecinas y puede detectar
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nédulos de muy pequefio tamafo.

En relacién con lainvasién de la pared toracica, se han referido cifras de sensibilidad
del 83 % y de especificidad del 80 % , pero el Gnico signo verdaderamente fiable de
invasion es la destruccién 6sea. Con respecto a la invasion del mediastino, algunos
criterios perm itirian predecir la resecabilidad, como una distancia de contacto entre
lamasay elmediastino menor que 3 cm o igual, la visualizacién de un plano graso
entre ambas estructuras o un adngulo de contacto entre la masa y la aorta menor
gue 90° Por el contrario, los signos radiograficos suge- rentes de invasion de
estructuras mediastinicas que im plicarian irresecabilidad son poco fiables, y no es
aceptable rechazar la cirugia sobre la base de tales hallazgos. En cuanto a la
afectacién ganglionar mediastinica (N), se acepta eltamafio de 1 cm en eldiametro
mas corto, como ellimite superior de la norm alidad, aunque este criterio no es Uutil
para discernir entre ganglios malignos y benignos. Alrededor del 40 % de Ilos
ganglios mediastinicos sugestivos de malignidad segin la TAC son benignos, y el

20 % de los que aparentan ser benignos finalmente no lo son. Incluso entre



pacientes con estadio clinico IA, entre el 5-15 % mostraran afectaciéon ganglionaren

elexamen quirdrgico-patolégico.

Estudios endoscdépicos

Broncoscopia para precisar la localizacién del tumor y obtener muestras para el
diagnoéstico deltipo celular (porlavado, cepillado o biopsia transbronquial). M ediante
la puncién transbronquial puede obtenerse muestra para diagndéstico de un tumor
extrabronquialy de ganglios mediastinales, en particular del grupo subcarinal. Asi
como los estudios citohistolo6gicos que nos permitiran arribar al diagnd6stico de
naturaleza (definiendo la variedad histolégica de la lesién que nos permitira
igualm ente establecer una adecuada estrategia terapéutica). En la actualidad, los
estudios de inmunohistoquimica, son imprescindibles para poder realizar medicina
personalizada, que es en definitiva la que garantizard un tratamiento m as eficaz con

elque se puede lograr una mayor sobrevida con calidad de vida.

Cancer de pulm én

Estudios anatomopatolégicos

Esputo citolégico: Los estudios citolégicos negativos no excluyen la posibilidad de
un cancer de pulmdén, aunque un estudio positivo lo afirma; de ahi se desprende
gue ningln estudio com plementario tiene valor como el citolégico para confirmar el
diagnoéstico, a no ser la biopsia pulmonar de la lesién. Citolégicamente se estudia el
esputo recolectado durante todo eldia en frascos con liguido preservativo, seriados,
con no menos de 3 nimas de 5 muestras. Este analisis, facily econdémico, resulta
muy Gtil para el diagnéstico de naturaleza teniendo en cuenta el alto porcentaje de
tumores de localizacién central, en los que el esputo citolégico es m as uatil. Tanto
valor tiene el examen de esputo, que en los pacientes cuya expectoraciéon es nula
o escasa, esta se induce por medio de la inhalacion de vapores de aerosol con
soluciones salinas. El analisis delliguido en caso de derrame pleural es la otra via
de hacer el diagndéstico citologico Toma de muestra por broncoscopia flexible,
cepillado, biopsia bronquial o transbronquialy puncién transbronquialde ganglios
m ediastinicos: Realizada con el broncoscopio flexible, resulta muy Gtil para obtener
muestras de secreciones bronquiales por lavado, cepillado o biopsia, tanto
endobronquial como transbronquial, en lesiones centrales o intermedias. Posee,
adem as, inestimable valor para eldiagndéstico de extensién y la determinaciéon de la
conducta terapéutica. En la actualidad tam bién sirve como via para la aplicacién de
terapia endobronquial con laser, en lesiones que crecen hacia la luz bronquial.
Puncién transtoracica con control de imagen por tomografia o ecografia, llamada
también citologia aspirativa con aguja fina o biopsia aspirativa con aguja fina
indistintamente (CAAF, BAAF), biopsia pulmonar percutanea con aguja fina (BAAF):
Es un procedimiento sencillo y Gtil, sobre todo en lesiones periféricas y cuando la

realiza un equipo entrenado. En nuestra experiencia es un arma muy Uutil para



evaluar imdgenes pulmonares de dificil diagndstico, con un porcentaje elevado de

utilidad (> 72 % )y bajo de com plicaciones (< 16 % ).2%?°

Pleurocentesis: Sihay derrame pleural, este procedimiento es imprescindible en los
casos cuya forma clinica de presentacion es pleural. Con la debida interpretacién
de sus resultados se puede diferenciar un trasudado de un exudado. Permite la
toma de muestra y valoracién del aspecto del liguido pleural, pues es necesario
definir si el derrame es de naturaleza maligna por el diagnéstico citologico del
patélogo o la interpretacion de su aspecto. Asi podemos decir, cuando estamos
frente a un liquido francamente sanguinolento que no coagula (aun en ausencia de
positividad), que es un derrame maligno. Pero si el aspecto del liquido no es
sanguinolento, puede deberse a irritacion pleural. Ademas de ser un método
diagnodéstico, tam bién tiene intencién terapéutica, que nos permite la pleurodesis o
fusion pleural, para luego garantizar la realizacién de otros tratamientos como la

radioterapia y el alivio de los sintom as respiratorios.

Biopsia de pleura, pleuroscopia videoasistida o a cielo abierto: Este método,
adem as de diagnéstico, es un procedimiento con intencién terapéutica delderrame
pleural.

M ediastinoscopia o mediastinotom ia, sila lesién no es accesible: Esta indicada para
la toma de muestras de masas mediastinales durante el diagndéstico de naturaleza
o de la extension de la lesion, cuando la TAC delmediastino muestre la presencia
de adenopatias, cuyo tamafio las haga sospechosas de sermetastasicas (> 1 cm 2).
CAAF o exéresis de adenopatias supraclaviculares o axilares: Para diagnosticar
cancer de pulmoén, la exéresis del ganglio es mucho mas factible y permite una
obtencién mayor de datos patolégicos que la puncién aspirativa. CAAF o biopsia de

partes blandas: Si hay extensién a estructuras adyacentes o nédulos subcutadneos.

Diagnoéstico

El diagndstico positivo del cancer de pulm 6n comprende no solo el diagndstico de
naturaleza (confirmaciéon citohistolo6gica de la enfermedad y establecimiento de la
variedad histolégica), sino también eldiagndéstico de extensién (precision delestadio
de esta), el estado funcional (determinante para decidir el tratamiento) y el criterio
de operabilidad (criterio de tratabilidad quirl]rgica).“’25
Se sospecharéd el diagnoéstico segln el cuadro clinico, los habitos téxicos, la edad
del paciente y el resultado del estudio radiolégico del térax que ofrece alguna
imagen o signho radiolégico indirecto sugerente.

Los tumores de localizacion central pueden ser diagnosticados m as facilmente por
medio de estudios del material de procedencia bronquial obtenido en esputos,
broncoscopia con o sin biopsias. Para identificar los tumores periféricos, la form a

m as sencilla de lograr muestras serd por biopsia percutadnea o mediante el liquido



pleural, aunque no dejan de indicarse los esputos citolégicos. Existe un porcentaje
de casos en los que no es posible arribar a la confirmacién histolégica, aunque esto
debe ser la excepcién y no la regla, pues el problema no radica solo en catalogar
una lesion errbneamente como maligna o viceversa, con las implicaciones que esto
acarrea, sino la variacion de la conducta ante un céancer de pulmdén microcitico o
ante uno no microcitico. En casos particulares, como pacientes con no6dulo
pulmonar solitario (NPS) o sindrome mediastinal, la decision terapéutica se toma
basada en eldiagndéstico presuntivo clinico-radiolé6gico y epidem iolégico y no puede
demorarse, como se verad mas adelante. Tanto eldiagnd6stico de extension como el
tratamiento seran significativamente diferentes, segln se trate de un cdncer de

pulm én no microcitico o un cancer de pulm 6n microcitico, porlo que seré tratado en

cada caso especifico.

Tratamiento

El abordaje del tratamiento en el cancer del pulmén merece algunas
consideraciones:

— Existen tres tipos de tratamiento: medidas generales, tratamiento oncoespecifico
y tratamiento de las com plicaciones.

— Para determinar este se subdividen los pacientes en dos grandes grupos: el
CPCNP yelCPCP.

— Es imprescindible la estadificacion o estadiamiento de la enfermedad, es decir, el
diagnostico de extension. Para ello debemos tener en cuenta las caracteristicas del
tumor, de los ganglios linfaticos y la existencia o no de metastasis a distancia o
locales, lo qgue nos permite ubicar a cada paciente en la etapa clinica de Ila
enfermedad: I, Il, Ill, y IV, enlos CPCNP y en enfermedad limitada o extendida en
elcpcp.?’

— Determinacion de la existencia o no de sobreexpresion de factores o mutaciones
de algunos genes, para una seleccién adecuada de este.

- Edad.

— Estado general.

— Comorbilidad.

Asi, entre las medidas generales, se encuentran: elreposo del paciente en posicién
Fowler, a 45°, dieta hiperproteica con abundantes liquidos, signos vitales segun el
estado del paciente, expectorante siempre gqgue no exista hemoptisis y codeina si
esta existiera, analgésicos contra el dolor y antipiréticos en caso de fiebre,
antimicrobianos sihay infeccién sobreafiadida, tratamiento de la anemia y de otros
enfermedades asociadas.

El tratamiento oncoespecifico esta constituido por pilares como la cirugia,
guim ioterapia, radioterapia e inmunoterapia (terapias blanco o diana, anticuerpos
monoclonales y vacunas), que trataremos mas adelante. El criterio de tratabilidad

clinico estara en dependencia del estado funcional. Se acepta que con grados de



capacidad funcional por debajo del 70 % (Karnofsky) la tolerancia al tratamiento y
el beneficio que este puede producir es dudoso, porlo que en general, no se indica.
El criterio de operabilidad se establecerd también de acuerdo con el estado
funcional general y el cardiorres- piratorio en particular, y segin la localizacién
topografica de la lesion. La evaluacion de la funcion pulmonar mediante las pruebas
funcionales respiratorias, determinarad si puede intervenirse y el tipo de reseccién
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tolerada.

Aspectos generales de las opciones

de tratamiento en el CPCNP

En el CPCNP, los resultados del tratamiento estandar son precarios, excepto para
los pacientes con tumores m as localizados. Todos los pacientes recién
diagnosticados con CPCNP son evaluables para participar en estudios clinicos con
nuevas formas de tratamiento. La cirugia es la principal opcién terapéutica
potencialmente curativa para esta enfermedad. La quimioterapia adyuvante puede
proporcionar un beneficio adicional para los pacientes de CPCNP resecado y en la
enfermedad avanzada ofrece mejorias modestas en la mediana de supervivencia,
aunque la supervivencia general es precaria. Los estudios indican que, en la
enfermedad avanzada, los sintomas relacionados con eltumor se pueden controlar
con quimioterapia sin afectar de manera adversa la calidad de vida en general. Los
pacientes de edad avanzada en buena forma fisica y con buen estado general
desde el punto de vista médico obtienen los mismos beneficios del tratamiento que
los pacientes mas jovenes. La radioterapia combinada con quimioterapia puede
lograrla curacién en un pequefio niUmero de pacientes y proveer alivio en la mayoria
de ellos. La irradiacién craneal profilactica (ICP) puede reducir la incidencia de
m etdstasis cerebrales, pero no hay indicios de un beneficio en cuanto a la

supervivencia y no se conoce el efecto de la ICP en la calidad de vida.

Edad: Hoy se conoce que en los pacientes con cancer de pulmoén la edad no es un
factor limitante. Se ha demostrado que las respuestas al tratamiento de pacientes
entre 70-79 afios con buen estado general son similares a las de pacientes jvenes.
La conducta ante enfermos mayoresde 79 afios es prescribir tratamiento de manera
muy excepcional, pues en diferentes ensayos clinicos han incluido muy pocos
sujetos en esterango de edad, porlo que losresultados son inconsistentes. Elgrupo
de pacientes ancianos que tienen un estado general PS 0-1 pueden ser tributarios
del uso de cisplatino. Los que poseen comorbilidad y PS-2, que no toleran este
pueden utilizar carboplatino con paclitaxel, el primero con régimen mensual y el
segundo con régimen semanal Este tratamiento ofrece una supervivencia para
ambos grupos de 10,3 meses y 6 meses, respectivamente. Edad contra

comorbilidad: Las pruebas indican que pacientes ancianos con buen estado general



y comorbilidad limitada se pueden beneficiar con quimioterapia combinada,

teniendo en cuenta los cuidados referidos en el péarrafo anterior.

Estado general: En pacientes con un estado generalpobre, segdn ECOG (3-4) solo
debemos ofrecerles la mejor terapia de soporte.

Inmunoterapia: Las terapias dianas con bevacizumab, anticuerpo monoclonal
recombinante que bloquea elfactor de crecimiento endotelial vascular en histologia
no escamosa, combinado con paclitaxely carboplatino, se han empleado como
inmunoterapia en estos pacientes.

— Erlotinib: Pequefda molécula que inhibe el EGF-R, en primera linea en pacientes
con mutaciéon activa delEGF-R o la am plificacién delgen sin tener en cuenta su PS.
— Crizotinib: Pequefia molécula que inhibe dianas ALK-MET.

— Cetuximab: Anticuerpo monoclonal, cuya diana es el EGF-R recomendado en
tumores escamo0so0sS.

— Vaxira: Vacuna antigeno tumor especifico delgrupo de los gangliosidos en etapa
avanzada, de no adenocarcinom a.

— Cimavax EFG: Bloqgueador delfactor de crecimiento epidérmico recomendado en
etapas avanzadas Illb y IV preferentemente en los adenocarcinomas, combinado
con quimioterapia, en pacientes con buen PS y en monoterapia en los que

presentan PS mas comprometido.

Céancer de pulmoén de células pequefias

Los tumores neuroendocrinos de pulmén representan el 20 % de los tumores de
pulm é6n, pero de ellos el 15 % corresponde con células pequefias. La mayor parte
de los tumores de células pequefias son atribuibles alhédbito de fum ar, son tumores
de un rapido crecimiento y diseminacién metastasica temprana. Por lo general se
presentan con una masa hiliary adenomegalias mediastinales, pero frecuentem ente
comienzan con pérdida de peso, debilidad, dolor 6seo y compromiso neurolégico,
es decir, sintomas y signos de la diseminacién metastadsica. Es poco comun que el
paciente se presente con un nédulo solitario. EIl cancer de pulmoén de células
pequefas es un tumor con alta sensibilidad a la quimio- y radioterapia. Debido a
gue la enfermedad metastadsica oculta o manifiesta existe en el momento del
diagnodéstico enla mayoria de los pacientes, la supervivencia generalmente no se ve
afectada por pequefias diferencias en la cantidad de compromiso tumoral local-
regional. Por lo tanto, el sistem a detallado de clasificacion por TNM desarrollado
para elcancer de pulmoén casinunca se emplea, salvo para la pequefia minoria de
pacientes que pueden ser candidatos a reseccion quiradrgica. Un sistem a sencillo de

dos etapas es elque se utiliza en estos casos.



La quimioterapia es la base principaldel tratamiento. Para lograr el efecto m axim o,
se necesitan combinaciones que contengan dos farmacos o mas (etop6xido m éas
cisplatino). La duracion 6ptima de ella no esta claramente definida, pero no se
observa una mejoria obvia en la supervivencia cuando la adm inistracién de estos
faArmacos va mas allA de 4-6 meses. Los pacientes con enfermedad limitada se
benefician con la asociacion de quimioy radioterapia.?®

O pciones de tratamiento estandar en enfermedad limitada

— Quimioterapia mas radioterapia toradcica concurrente (se prefiere) en pacientes

con PS 0-2.

Quimioterapia m as radioterapia toracica secuencial en pacientes con PS 3-4.

Quimioterapia combinada solamente (platino/etopéxido).
— Cirugia (pacientes selectos, se prefiere la lobectomia mas diseccién ganglionar

m ediastinal) seguida de gqguim ioterapia (Si/No) o quimiorradioterapia (Si/No).

Irradiacion craneal profilactica.

Tratamiento de soporte y cuidados paliativos (pacientes con PS 3-4 que no toleren

uim ioterapia).

e}

O pciones de tratamiento estandar en enfermedad extendida

Quimioterapia combinada.

Quimioterapia m as radioterapia secuencial.

— Radioterapia (fundamentalmente con fines paliativos para tratamiento de dolor,

o

bstruccién bronquialy metastasis cerebral).

Irradiacion craneal profilActica (casos muy seleccionados).

— Tratamiento de soporte y cuidados paliativos.

Prondstico

El cancer de pulmén estda considerado como “intratable” porque no se han podido
alcanzar tasas de sobrevida mayores que el 20 % a los 5 afilos. En general, en este
momento solo es curable el 15 % de los pacientes en los que se diagnostica un
cancer de pulmoén, pero el 90 % de los casos es previsible. Por lo tanto, para influir
en el prondéstico de esta enfermedad es necesario realizar una campafa de
prevencién eficaz dirigida contra el habito de fumar, diagnosticar temprano la
enfermedad y aplicar un tratamiento enérgico y precoz.

No6dulo pulmonar solitario Consiste en wuna lesién pulmonar <casi siempre
asintom atica y que se diagnostica en el curso de un examen radiolégico realizado
por otra causa; es densa, Unica, redondeada, de 1-6 cm de didametro, con margenes
circundantes y rodeada por tejido pulmonar aparentemente normal. En general el
70 % de ellos son benignos, sin embargo, cuando aparecen en adultos son m alignos
entre el 35-50 % ,y siestos son mayores de 35 afilos y fumadores, el porcentaje de

m alignidad aumenta. Aunque mucho se ha dicho en relacién con elementos de



benignidad de un nédulo pulmonar solitario, solo dos criterios radiolégicos sirven
para evaluar su naturaleza:en primerlugar,la ausencia de crecimiento en 18 meses
o0 2 afios, lo cual se ha documentado mediante estudios radiol6gicos (los n6édulos
m alignos deben duplicar su tamafio entre 1-10 meses) y en segundo lugar, la
presencia de calcificaciones (en algunos estudios se ha demostrado que menos del
1 % de los nédulos pulmonares solitarios m alignos presentan calcificaciones). EI
diametro delnédulo también puede ayudar sise tiene en cuenta que entre el 60-75
% de los n6dulos benignos tienen un diametro menor que 2 cm, mientras que solo

del 10-25 % de los malignos tendréan estas dim ensiones.?%?®

Teniendo en cuenta la incidencia de malignidad segun la edad, los adelantos de la
cirugia y de los cuidados posoperatorios, que han disminuido notablemente los
riesgos de wuna intervencién quirargica, y mejorado el prondéstico del nédulo
pulmonar solitario (curable sila lesién es benigna, pequefia y resecable, y 50 % de
curaciones y supervivencia de 50 % a los 5 affos en el caso de las lesiones
m alignas), nosotros consideram os tributarios de cirugia a toda persona mayor de
35 afios con esta afeccion. En caso de nédulos pequefios (menores que 2 cm),

calcificados y en personas j6venes (menores de 35 afios), aplicamos los criterios de

vigilancia y control.



MATERIALES Y METODO S

Se realizé un estudio pre-experimental de tipo antes-después con el objetivo de
evaluar el efecto de wuna intervencién comunitaria con un enfoque educativo
conductual, sobre factores de riesgo de cancerde pulmoén en la poblaciéon de riesgo
del CMF#15 del area de salud del policlinico norte de morén en el periodo

comprendido entre febrero de 2020 y enero del 2022.

Universo y muestra

El Universo de estudio estard constituido por 426 pacientes mayores de 12 afos
pertenecientes al CMF 15 del Policlinico Norte de Morén con riesgo de padecer
cancer de pulmoén. Y la muestra de estudio quedarad conformada por 48 pacientes
con factores de riesgo modificables de padecer cadncer de pulmén, mediante un

muestreo no probabilistico de tipo intencional y que cumplan con los siguientes

criterios:
Criterios de inclusiéon

- Pacientes que den su consentimiento informado de participar en la

investigacion.
Criterios de exclusion:

- Pacientes que presenten algln trastorno psiquico que impida su participacion

en elestudio.
Criterios de salida
- Pacientes que deseen abandonar la investigaciéon.

- Fallezcan o se muden fuera del area.

M étodos de obtencién de la inform acién.
M étodos del nivel tedrico:

-Anédlisis — sintesis: Perm iti6 penetrar en lo fundamentalde lo observado, separar lo
esencial de lo secundario, determinar lo importante a partir de la bibliografia

revisada y extraer lo necesario para la solucién del problem a.

-Analisis histérico -l6gico: Se selecciona con el objetivo de poder estudiar la
trayectoria real de los fend6menos y acontecimientos en eldecursar de su historia,

por lo que se emplea para indagar sobre el CAncer de pulmén y sus factores de

riesgo.

-lInduccién -deduccién: Perm ite llegar a generalizaciones y nuevos conocimientos a

partir de los ya establecidos y establecer las conclusiones.



M étodos del nivel em pirico:

Revision de documentos: Mediante la historias clinicas y fichas familiares para la

obtenciéon de datos de interés para la investigacién.

Encuesta: Instrumento de recoleccion de la informacién confeccionado segun
revisién bibliografica y validada segun criterios de expertos del departamento de
M GI del drea de salud en cuestion, Se aplicara antes y después del program a
comunitario para medir la variable nivel de conocimientos, y control del habito. EI

instrum ento se convertird en elregistro de datos prim arios (anexo 2).

Aplicacién de la estrategia educativa: const6 de las siguientes etapas:

I. Etapa inicial o diagné6stica: Diagndstico del nivel de conocimientos al inicio
de lainvestigacion. En esta fase se aplicé un instrumento - encuesta en form a
de examen la cual se evalué el nivel de conocimientos de las participantes
sobre elcancerde pulmdén. Las aplicaciones se realizaron de form a individual
en un local con las condiciones de privacidad y confort necesarias. EI
instrumento cuenta con preguntas de conocimientos, con una clave de
calificacion confeccionada a consideraciéon de los autores, que dejé definido

el nivel de conocimientos en:

eSatisfactorio

e No satisfactorio

In. Etapa de ejecucién o intervenciéon educativa: Se conformaron 3 grupos
acorde a la distribuciéon etaria con elfin de aumentar la afinidad y cum plir con
las normas sanitarias por la pandemia de la Covid-19. Esta etapa comenzé
dos semanas después de aplicado elinstrumento-examen inicialy se realizé
en cinco sesiones, disefiadas de acuerdo a los objetivos planteados para la
intervenciéon con una duraciéon aproximada de 60 minutos y una frecuencia
semanal. Las sesiones se proyectaron como espacios de reflexién grupal,
con el fin de perfeccionar la préactica educativa, siguiendo el principio
educacion-desarrollo. EIl nuacleo operativo para el desarrollo de la
intervencién lo constituyeron Jlas opiniones y actitudes de los mismos
respecto a tem as relacionados con el cancer de pulm én.
En cada sesiéon se utilizaron técnicas participativas que estimularon la
reflexiéon y el andalisis, y que mantuvieron a las participantes con adecuada
m otivacién hacia las actividades grupales. Las relaciones entre el
investigador y los participantes fueron agradables y cordiales con el fin de

estimular la cooperacion por parte de estos.

1. Etapa de evaluacion: Evaluacién del nivel de conocimientos después de la

intervencion. Al mes de realizada la Gltima sesién de trabajo, se aplico



nuevamente la encuesta -examen inicial. Para su valoracién se consideraron

los mismos paradmetros evaluativos que en la etapa de diagndéstico, con el

objetivo de evaluar, una vez concluidas las actividades de intervenciéon, el

nivel de conocimientos alcanzado por los participantes en tem as

relacionados con elcancer de pulmén y los factores de riego m odificables.

Principales variables a utilizar en la evaluacién del proceso.

Variable Independiente: intervencion comunitaria con un enfoque educativo vy

conductualdelcomportamiento humano.

Conceptualizacién: Se m aterializa en actuaciones de divulgacién, sensibilizaciéon de

los ciudadanos sobre sus problemas, capacitacién, informacién y educacién para la

busqueda de soluciones,

ayuden a evitar

impliquen desarrollo personal
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que se

traduzca en actitudes proactivas y criticas que

situaciones nocivas y/o autodestructivas,

O peracionalizacién de las variables

asf

como aquellas que

Variable

Tipo

Escala

Descripcién

Indicadores

1Grupos etarios

Cuantitativa

continua.

12 a 18 afos.

19 a 59 afos.

60 afios y mas.

Segun afios

cumplidos.

Numero

porcientos

2Sexo Cualitativa -Femenino -Seguln sexo Namero
nominal biolégico porcientos
) ) -Masculino
dicotém ica

3Nivel de Cualitativa -Prim aria -Segun nivel [ Niumero

escolaridad ordinal escolar porcientos

-Secundaria

-Preuniversitario

-Universitario

-Nivel escolar

sin terminar

alcanzado.

40 cupacioén

laboral

Cualitativa
nominal

politoé mica

-Ama de casa

-Estudiante

-trabajador

-jubilado

-desocupado

-Segun
ocupacién

que realiza

NUumero

porcientos




5Factores de 1. Se evaluaran a través de los factores modificables
riesgo descritos en el Programa integral para el control del
m odificables cancer en cuba. Pautas para la gestion de
implementaciéon. 2017.
5.1 H abito de Cualitativa Si Segun Namero y
fumar nominal Historia porcientos
N o
dicotém ica Clinica
5.2 Exposicién a Cualitativa Si Segun Namero y
inhalantes nominal Historia porcientos
(asbesto, silice, dicotém ica No Clinica
niguel, cinc,
arsénico, crom o,
hidrocarburos
arom aticos
policiclicos,
benceno).
5.3Exposicién al | Cualitativa Si Segun NUumero y
hum o de tabaco nominal Historia porcientos
dicotém ica No Clinica
5.4 Exposicion a Cualitativa Si Segun NUumero y
radiaciones nominal Historia porcientos
ionizantes dicotém ica No Clinica
6 Nivel de Cualitativa Satisfactorio Segun Numero y
conocimientos resultados porcientos
Ordinal N o satisfactorio
de la Pruebas de
encuesta significacién
validada en para
el trabajo de muestras
terminacién relacionadas
de
especialidad
por
M ontesino
G utiérrez
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Anexo (2)

Plan de anéalisis de los resultados

Se confecciond una base de datos en el programa Excel para sintetizar toda la
informacién la cual se presenta en tablas de distribucion de frecuencias y fue
resumida utilizando de la estadistica descriptiva las frecuencias absolutas y relativas
(% ). Para el analisis de los datos se utilizé el programa SPSS version 15.0, y para
determinar si es significativa la diferencia entre el antes y el después, se utilizé de
la estadistica inferencialpara cada variable con un nivel de significacién p < 0,05, la
prueba no param étrica Mc.Nemar, estableciendo un nivel de confiabilidad de un
95% . Interpretacién: H1 — p < 0.05 - Las diferencias entre el antes y eldespués son
significativas. Se acepta Hl1 y se rechaza HO. Ho — p mayor 0.05 — Las diferencias

no son significativas. Se acepta Ho y se rechaza H1.
Aspectos éticos

Esta investigacion se realiz6 en correspondencia con las regulaciones establecidas
en la declaracién de Helsinki (Somersest W est, RepuUblica de Sudafrica; octubre de
1996). Se pidié a todas las participantes en elestudio suconsentimiento. Se explicé
el caracter voluntario, se insisti6é en elcaracter confidencial de los datos y elm anejo
anoénimo de las participantes, con eluso de c6digos de identificacioén. La autonom ia

se mantuvo desde la decision individual de participar o no en la investigacion.




ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADO S

Tabla 1. Distribucién de la poblacién en estudio segun grupos de edad y sexo.

Grupo etario Femenino M asculino Total

No. % No. % No. %
12 a 18 6 12.5 8 16.7 14 29.2
19 a 59 10 20.8 9 18.8 19 39.6
60 y mas 7 14.6 8 16.7 15 31.3
Total 23 47.9 25 52.1 48 100.0

La tabla 1 muestra la distribucién de participantes seglin las edades y el sexo al
momento de la investigacion, agrupadas por rangos. Se pudo observar un mayor
nimero de participantes del sexo masculino con un totalde 25 para un 52.1% ;vy las
edades predominantes estuvieron entre 19 y 59 afios para ambos sexos
predominando en este grupo etario las mujeres; el segundo grupo de mas
participacion fue los Mayores de 60 afilos con 7 y 8 casos respectivamente que
representaron el14.6% y el16.7% porese orden. Estos resultados concuerdan con
los obtenidos en la intervencion educativa para elevar el nivel de conocimientos
sobre el Cancer de Pulm én realizada en el afio 2019 porla Dra. Yusimi Montesino

Gutiérrez®? donde predominé el sexo masculino y el grupo etario de 45-49.

Elcdncerde pulm én afecta sobre todo a personas entrelos 60y los 65 afios. Menos
del 15% de los casos acontecen en pacientes menores de 30 afios de edad. La
edad promedio de las personas a las que se les detecta cancer del pulmén es 60
afios. Puesto que en muchos paises se ha observado un aumento en la cantidad de
fum adores jovenes, se observaran cambios en la mortalidad por edades en las
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proximas décadas.

Elcancer de pulmoén es la neoplasia maéas frecuente en elvardon, especialmente en
el este de Europa, con tasas cercanas a 70 casos por cada 100 000 habitantes y

afio en los paises con mas casos y una tasa cercana a 20/100,000 en paises com o
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Colombia, Suiza y otros paises que reportan las incidencias mas bajas. Aunque la

tasa de mortalidad entre los hombres de paises occidentales esta disminuyendo, la

tasa de mortalidad de mujeres por cancer de pulmén estd aumentando, debido al
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incremento en elnimero de nuevos fumadores en este grupo. Hay varios estudios

gue indican que a igual exposicion al tabaco las mujeres tienen mas riesgo de

z - 33,34
padecer cancer de pulmén que los varones.


zim://A/Europa_Oriental.html
zim://A/Colombia.html
zim://A/Suiza.html

Tabla 2. Distribuciéon de la poblacién en estudio segun nivel de escolaridad

Nivel de escolaridad No. %

Prim aria 0 0
Secundaria 10 20.8
Preuniversitario 23 47.9
Universitario 15 31.3
Nivel escolar sin terminar 0 0.0
Total 438 100

La tabla 2 muestra la distribucién de participantes segun el nivel de escolaridad
vencido. Se pudo observar que el nivel preuniversitario resulté el méas observado
con 23 participantes que representaron el 47.9% del total, seguido en orden de
frecuencia por el universitario con 15 para un 31.3% Estos resultados concuerdan
con los obtenidos en la intervencién educativa para elevar elnivelde conocimientos
sobre el Cadncer de Pulmén realizada en el afio 2019 porla Dra. Yusimi M ontesino
G utiérrez?® donde el nivel preuniversitario result6 el mas observado con 21
participantes que representaron el 38,2% deltotal seguido en orden de frecuencia
por los universitarios con 19 para un 34,5% . EIl nivel de escolaridad influye en el
conocimiento basico acerca de la poblacién de estudio, asi como en la asimilacién
del mismo una vez aplicada la intervencion. EIl nivel educacional medio superior,
predominante en la muestra investigada, pudiera estar en relacioén con la
obligatoriedad de la instrucciéon hasta el nivel medio en Cuba, luego de alcanzado
este, la mayoria de los j6venes tienen derecho de continuar su preparaciéon hasta el
medio superior en preuniversitarios y politécnicos, y acceder a la formacién
universitaria. El niveleducacional alcanzado por los participantes como preparacion
de partida, les permite una mejor comprensiéon del contenido del programa de

intervencion educativa impartido.

Tabla 4. Distribuciéon de la poblacién en estudio segun Ocupacion laboral

Ocupacion laboral No. [ %
Ama de casa 6 12.5
Estudiante 4 8.3
Trabajador 25 52.1
Jubilado 10 20.8
Desocupado 3 6.3
Total 48 100.0




La tabla 2 muestra la distribucién de participantes segun Ocupacién laboral. Se
pudo observar que elgrupo trabajador resulté el méas observado con 25
participantes que representaron el 52.1% deltotal seguido en orden de frecuencia

porlos jubilados con 10 para un 20.8% .

El estrés laboral puede afectar a la salud mental y fisica, ocasionando dafio y
conductas contrarias a la conservacién de la salud, como el tabaquismo, que se
pueden manifestar de diversas formas. EIl programa integral para el control del
cancer de pulm én insiste en aplicar a todo fumador la estrategia de las 3A, asicomo

. . . -2 7 . 12
orientarles asistir a la consulta de cesacion tabéaquica.

Tabla 5. Distribuciéon de la poblacién en estudio segun Factores de riesgo

m odificable.

Factores de riesgo Antes Después
No. % No. %

Habito de fum ar 21 43.8 19 39.6

Exposicion a inhalantes 8 16.7 8 16.7

(asbesto, silice, niquel,
cinc, arsénico, crom o,
hidrocarburos arom aticos

policiclicos, benceno).

Exposiciobn alhumo de 17 35.4 17 35.4

tabaco(fumador pasivo)

Exposicién a radiaciones 2 4.2 2 4.2

ionizantes

Total 48 100.0 46 100

Prueba de Mc.Nem ar p=0.05

La tabla 5 muestra la distribuciéon de los factores de riesgos de la poblaciéon estudio
donde se observa el habito de fumarcomo principal factor de riesgo para un 43.8%
seguido de la exposicioén al humo del tabaco en los fumadores pasivos con un
35.4% , luego de aplicada la intervencién y reevaluado los factores de riesgo se

observa una disminucién poco significativa segltn la prueba.

El 23% de todas las muertes por cancer y el 86% de las muertes por cancer de
pulm 6n pueden ser atribuibles altabaco. Aun abandonando el habito tabéquico3sse
m antiene un alto riesgo de cancer de pulmén durante los primeros 5 afios. En la
mayoria de los estudios el riesgo de los ex fumadores se aproxima al de los no
fum adores después de 10 afios, pero puede mantenerse elevado incluso después

de 20 aflos. En un estudio realizado en Asturias (Espafia), aquellos que dejaron de


zim://A/Asturias.html

fumar 15 afios antes de tener elcancer de pulmoén tenian 3 veces mas riesgo que

36
los no fumadores.

En cuanto a la exposicioén a sustancias inhalantes tienen riesgo aumentado de
presentar cancer de pulmdén los trabajadores relacionados con la industria del
asbhesto, arsénico, azufre, cloruro de vinilo, hem atita, m ateriales radiactivos,
cromatos de niquel, productos de carbén, gas mostaza, éteres de clorom etilo,
gasolina y derivados del diésel, hierro, berilio, etc. Aun eltrabajador no fumador de
estas industrias tiene un riesgo cinco veces aln mayor de contraer cancer de

z . 33 37
pulm 6n que aquellos no asociados a ellas.””,

E xisten bibliografias donde se hace alusion ala importancia delconocimiento sobre
los factores de riesgo que puedan predisponer a padecer dicha enfermedad,
fundamentalmente los que pueden ser modificados; la comprensién de los factores
de riesgo identificados para el cancer de pulm 6n hace transformar las conductas

inadecuadas en saludables para una calidad de vida mayor.

Tabla 6. Distribuciéon de la poblacién en estudio segun Nivel de conocimientos

Antes Después
Nivel de conocimientos

No. % No. %
Satisfactorio 11 23.5 35 73.5
N o satisfactorio 37 76.5 13 26.5
Total 48 100 48 100
Prueba de Mc.Nem ar p <0.05

La tabla 6 muestra la distribucion de pacientes segun el nivel de conocimientos
sobre sobre generalidades del cancer de pulmoén. Se pudo observar que antes de
comenzar la intervencion, 11 de los participantes presentaron wun nivel de
conocimientos satisfactorio, para un 23.5% del total, mientras que 37 (76.5% ),
respondian erradamente los fitems consignados en el cuestionario. Una vez
finalizada la capacitacion, el nivel de conocimientos satisfactorio aument6 hasta 35
pacientes (73.5% )y este elevado numero de respuestas satisfactorias, condiciono6
gue la modificacién de conocimientos resultara significativa segun los resultados de
la prueba. Estos datos concuerdan con la intervencién educativa sobre cancer de
pulm 6n realizada por la Dra. Daniellis Calzadilla Ccruz®® en la cual existi6 una
reversiéon de los resultados iniciales, donde adquirieron buena calificacion final el
62,5% del total de los participantes. Concuerda ademas con los obtenidos en la

intervencion educativa para elevar el nivel de conocimientos sobre el Cancer de


zim://A/Ars%C3%A9nico.html
zim://A/Azufre.html
zim://A/Cloruro_de_vinilo.html
zim://A/Hematita.html
zim://A/N%C3%ADquel.html
zim://A/Carb%C3%B3n.html
zim://A/Gas_mostaza.html
zim://A/%C3%89ter_de_cloroalquilo.html
zim://A/Gasolina.html
zim://A/Gas%C3%B3leo.html
zim://A/Hierro.html
zim://A/Berilio.html
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Pulm 6n realizada en el afio 2019 por la Dra. Yusimi Montesino Gutiérrez?® donde

se modificé positivamente hasta un 85,5% elnivelde conocimientos.

. . . . . z 39
En un estudio similar realizado por Jiménez ", este concluye que luego de |la

intervencion, al nivel global de conocimientos sobre la enfermedad se incrementé
en los participantes de la investigacién: de 2,56 % antes a 87,18% después.

40,41
. De acuerdo a la

Similares resultados se obtuvieron por otros autores
comparacién de resultados con diferentes estudios nacionales e internacionales
aplicados en poblaciones vulnerables para identificar y mejorar el 33 nivel de
conocimientos sobre el cancer de pulmdén y la tuberculosis, se observa que la
mayoria de estudios demuestran mayor similitud en sus resultados, es decir, que
existe efectividad en la aplicacioén de dichos programas educativos en distintas
instituciones con la finalidad de mejorar el nivel de conocimientos sobre la
enfermedad ya mencionada. Por este m otivo es importante continuar
implementando programas educativos en los estudiantes, j6venes, adultos; en

general a la poblacién vulnerable. Siendo el personal de salud un elemento clave

en la prevencién de la enfermedad y promocién de la salud.



CONCLUSIONES

En el estudio predom inaron los pacientes del sexo masculino, las edades entre 19
y 59 afios, nivel de escolaridad preuniversitario, en su mayoria trabajadores. La
exposicion alhumo deltabaco destacé dentro de los factores de riesgo m odificables,
superado exclusivamente por el héabito de fumar. La poblacién presentaba un nivel
de conocimientos no satisfactorio al iniciar el estudio. Luego de aplicada Ila
intervencion no se alcanzaron los resultados esperados puesto que, si bien se
m odificé positivamente el nivel de conocimientos, no ocurri6 lo mismo con los
factores de riesgo modificables los cuales no alcanzaron los resultados esperados,

con un cambio poco significativo de las variables.



RECOMENDACIONES

Dar a conocer los resultados de esta investigacién a los directivos delArea de Salud

y responsables delProgram a integralpara elcontroldelcancer delmunicipio Morén.

Trabajar sistem aticamente en la perfeccién de la estrategia de intervencién, asi

como fomentarun enfoque multidisciplinario en aras de obtener mejores resultados.
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ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADDO

Yo: me encuentro en

completa disposicién para formar parte de esta investigacion relacionado con el
cancer de pulmén. Afirmo que se me ha explicado la gran importancia que reviste
dicho trabajo, y los grandes beneficios que puede reportar para mi y para otras
mujeres como yo. Se me ha garantizado que toda la informacién aportada por mi,
serda de naturaleza y caracter confidencialy para fines puramente investigativos. EI
aplicador de dicha encuesta me da el libre derecho de interrum pir la investigacién
silo considero necesario, sin que esto se convierta en un aspecto represivo contra

mipersona.

Paciente:



ANEXO 2

ENCUESTA.

Edad:

Nivel de escolaridad: Ocupacion laboral:

Prim aria _Ama de casa

_Secundaria _Estudiante

_Preuniversitario _Trabajador

Técnico medio _ _Jubilado

_Universitario _Desocupado

1. Segun las generalidades del céancer de pulmén responda V o F segln

corresponda:

a) ___ El cancer afecta a nuestras células, lo que puede alterar el crecimiento y

funcionamiento celular dando lugar a células cancerosas.

b) __ Sabemos que existen unos factores de riesgo que aumentan la posibilidad

de que una persona desarrolle un cancer.
c) ___ En Cuba no hay programas existentes que prioricen esta enfermedad.

d) ___Varios factores generales entre los que se destacan elconsumo de tabaco y

como la edad o los antecedentes familiares causan la aparicién de la enfermedad.

e) __ Cuba esta catalogada porla OMS como elpais con mas baja incidencia de

morbilidad.

2. Con relacién al cancer de pulmén responda V o F segun la agrupacién correcta

segln la sintom atologia.

a) _____ Se presenta con tos, expectoracién abundante, y comienzo insidioso.

b) ____ Esunaenfermedad que da dolor en las articulaciones, fiebre, tos y lesiones
en piel.

c) ____ Presenta secrecion y obstruccién nasal, con dolor de cabeza, estornudos y

falta de aire.

d) ____ Fiebre elevada con escalofrios y sudoraciones profundas.



e) ___ Elpaciente tiene como factor de riego de alcoholismo.

f) ____ Es una enfermedad solo de adultos.

g) ____ Da pérdida de peso, expectoracion con sangre, falta de aire y dolor de

espalda intenso.

3. Con relacién a los factores de riesgo del cadncer de pulmén responda V o F segln

corresponda:

a) ____ Se presenta solo en pacientes adultos.
b) ___ Son mas susceptibles a contraer la enfermedad los fumadores crénicos.
c) ____ Paciente que estan en contacto directo con otros pacientes que presentan

cancer de pulm 6n.

d) ____ Elhacinamiento no es factor de riesgo para esta enfermedad.

e) ____La hipertension,la obesidad, la diabetes m ellitus son los principales factores

de riesgo.

f) _____ Es una enfermedad hereditaria.
g) ____ Elprincipal factor de riesgo en el cigarro y las sustancias toxicas como el
asbesto.

Nivel de conocimientos:

Pregunta 1:

Satisfactorio: Cuando contesta 2 o 3 de las respuestas correctas (contestar incisos

a, byd).

N o satisfactorio: Cuando no contesta ninguna o menos de 2 respuestas correctas

(contestar incisos c y e).

Pregunta 2:

Satisfactorio: Cuando contesta 3 o 4 de las respuestas correctas (contestarincisos

a,c,d,evyaqg).

N o satisfactorio: Cuando no contesta ninguna o menos de 2 respuestas correctas

(contestar incisos b y f).

Pregunta 3:

Satisfactorio: Cuando contesta 3 o 4 de las respuestas correctas (contestarincisos

b, e, f,y g)



N o satisfactorio: Cuando contesta ninguna o menos de 3 respuestas correctas

(contestar incisos a, c y d).

C alificaciéon Final

Alta: Contestar 3 preguntas

M edia: Contestar 2 preguntas

Baja: Contestar 1 pregunta



ANEXO 3

Programa de intervencion educativa

O bjetivo General:

Elevar el nivel de conocimiento de los grupos seleccionados sobre cancer de
pulm 6n por medio de una intervencién educativa para motivar un cambio de

conducta en sujetos de riesgo.

Especificos:

Definir elconcepto delcancer de pulm 6n.

M encionar los sintom as clinicas delcancer de pulm én.

Describir los factores de riesgos delcancer de pulm 6n.

Secci6on No.1

Tema: Introducciéon al programa Educativo

O bjetivos

- Presentar a los participantes y crear relaciones afectivas entre los mismos.

- Presentar elcurso y sus objetivos.

- Motivar a la divulgacién de los temas impartidos a amigas, vecinas u otras

personas

Actividades:

Introducciéon: se realizé por parte de la autora la presentaciéon de la investigacion,
ademas de la presentacion de <cada participante a través de la técnica:
“Presentacién Cruzada”, esta consiste en: se le indicdéd al grupo que intercambiara

informacién acerca de sus conocimientos de la tuberculosis pulmonar.

Actividad Principal: se abordan los temas relacionados con la investigacién, se tiene
en cuenta objetivos, etapas, temas a desarrollar, duracién y se realizaron algunas

preguntas acerca de los mismos. Se aplicé la encuesta inicial.

Cierre: Breve resumen de la labor a realizary de precisar cuando sera el préximo

encuentro.

Tiempo: 1h



M étodo de ensefianza: Conferencia

M edios: Humanos y M aterial Mimeografiado.

Seccion. No.2

Tema: Introduccién sobre elcadncer de pulmén.
O bjetivos:

-M ostrar aspectos de delcancer de pulm én.
-Definir elconcepto.

Actividades:

Introducciéon: se explicaron las principales caracteristicas del cancer de pulmén,

haciéndose énfasis en su definiciéon.

Actividad Principal: mediante la lectura dirigida se expuso la definicion del cancer
de pulmoén. Posteriormente se pidi6 que hicieran comentarios y presentaran sus

dudas, las que fueron aclaradas por el grupo con elapoyo del moderador.

Cierre: Se aplico la técnica: “La Mecha y la Bomba”, que consisti6 en situar a las
participantes en un circulo. Se pasan de mano en mano una pelota de izquierda a
derecha y un bolo de derecha a izquierda, los que al coincidir en las manos de
algunas participantes “explotan” lo cual determinéd que se hicieran algunas
preguntas relacionadas con eltema impartido en ese encuentro. Se precisé cuando

seria el

préximo encuentro.

Tiempo: 1h

M étodos de ensefilanza: Conferencia

M edios: Hum anos, Pancarta de cartulina, Bolo, Pelota y M aterial de O ficina
Seccion No. 3

Tema: Manifestaciones clinicas de alarma delcéancer de pulmén.

O bjetivos:

- Explicar las principales sintomas clinicos delcancer de pulm 6n.

- Mostrar la forma de reconocerlas.

Actividades:



Introducciéon: se hizo un breve resumen de la actividad anteriory se recordaron los

términos y definiciones introducidas en el encuentro precedente.

Actividad Principal: mediante la lectura dirigida se expusieron las principales
m anifestaciones clinicas del cancer de pulmén, posteriormente, se le mostré un
video, que trataba algunos aspecto del tema, aplicAndose la técnica Juego de
Pelicula, adaptada porla autora, que consiste en: Se divide elgrupo en dos equipos
gue se identifican por lo colores Verdes y Blancos. Un equipo selecciona una parte
del video relacionado con el tema (Previamente consultado con la autora).
Posteriormente se escoge alazar a un miembro delotro equipo y se le comunica en
secreto la parte seleccionada. Este tiene que ilustrale a su equipo a través de la
m imica rasgo de la parte seleccionada. Util para resaltarla importancia dellenguaje

no verbal.

Cierre: Se empledé una técnica de animaciéon: dar y recibir aprecio. Todas las
pacientes sentadas en circulo, de izquierda a derecha, el que le dio aprecio lo
reciben, luego este se expresa en voz alta para que todos los escuchen. Alfinalizar
la autora enfatizo en la forma de reconocerlos con lo que concluyo dicha seccién.

Se precis6 cuando seria el pré6ximo encuentro.
Tiempo: 1h
M étodos de ensefianza: conferencia audiovisual.

M edios: Hum anos, Videos y Televisor.

Secciéon No. 4

Tema: Factores de riegos delcancer de pulm én.

O bjetivos:

1. Explicar los factores de riesgos e identificar los mas frecuentes.
2. Definir los factores de riesgo modificables y los no modificables.
Actividades:

Introduccion: esta seccidon se iniciara con la técnica participativa “EIAmigo Secreto”,
Donde cada integrante después de haber seleccionado su pareja le tendrda que
realizar una pregunta relacionada con eltema anterior y asi sucesivamente todos

podran preguntar y responder.

Actividad Principal: se inicia la seccién con una conferencia por parte de la autora
de la investigacion, sobre los factores de riesgo luego a través de la técnica
participativa, Lluvia de Ideas. Se le solicit6é a las pacientes que mencionaran los

factores de riesgo de la enfermedad, los cuales se escribieron por medio de un



moderador en la pizarra, al finalizar la autora expuso cual seria el mas importante

para las pacientes y cuales de ellos son modificables y cuales no.

Cierre: se aplicé la técnica: temores y esperanza que consiste en que cada una de
las pacientes exponga sus temores y esperanzas sobre eltema tratado, lo cual va
seguido de un resumen de aquellos que se consideren los principales factores que

fueron debatidos.
Tiempo: 1h
M étodos de ensefianza: conferencia.

M edios; Hum anos, Pizarra y Tizas.

Seccion No. 5

Tema: Conclusiones

O bjetivos:

1. Aplicacién de la encuesta final.
Actividades:

Introduccién: Se aplicé nuevamente la técnica de animacién de “La Rifa Afectiva’,
gue consisti6 en reunir una bolsa con pequefios papeles enumerados que
coincidieron con elnitmero de participantes y que fueron tomados lo que determiné

gue el autor le ofrezca un premio afectivo que contiene en una lista: un
poema, una frase vigorizante, una flor, una cancién, un beso, o un aplauso.

Actividad Fundamental: se aplicé nuevamente la encuesta donde se les pidi6 a las

pacientes que no pongan su nombre sino el sobre nombre que las identifico

inicialm ente.

Cierre: Se realizéo la técnica de animacién, “El regalo y Utilidad”, donde las
participantes sentadas en forma de circulo se comienza de derecha a izquierda,
dando un regalo a cadacompafiera sin que elque este allado sepacuales,después
se mencionara de izquierda a derecha una utilidad cualquiera y al final cada una
dice que se le regalo y para que lo utiliza. Luego cada una opina sobre los aspectos
positivos y negativos que le ofrecié esta Intervencién Educativa. Luego de esto se
aplicé por segunda vez la encuesta una vez impartido elprograma educativo, donde

se pudo valorar y elevar el nivelde conocimientos de los pacientes estudiados.
Tiempo: 1h
M étodos de Ensefianza: Taller

M edios. Humanos y M aterial Mimeografiado






