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RESUMEN

Introduccion: El cancer de pulmdn representa una gran carga de enfermedad a nivel global.
La centralizacion de la atencion de los pacientes para el diagnostico y tratamiento afiade un
salto de calidad en la atencion sanitaria.

Objetivo: Evaluar los resultados de la consulta multidisciplinaria de cancer pulmonar en la
provincia de Camaguey.

Métodos: Se realizd un estudio observacional analitico retrospectivo desde noviembre de
2015 hasta febrero de 2017. EIl universo qued6 conformado por 182 pacientes evaluados en
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la consulta multidisciplinaria con cancer pulmonar. La muestra, la cual fue de tipo
probabilistica, la constituyeron los 182 pacientes diagnosticados de cancer pulmonar,
coincidiendo con el universo. Se trabajo con una poblacion objetiva conformada por todos
los pacientes adultos que acudieron a la consulta antes mencionada y que fueron
diagnosticados de cancer pulmonar en la sistematica diagndstica.

Resultados: Prevalecié el sexo masculino y el grupo de edad entre 60 y 69 afios. Todos los
pacientes tenian relacion con el habito de fumar, y al menos, una radiografia de térax al
momento de la primera evaluacion. El sintoma fundamental fue la tos. Mas de la mitad de
los pacientes acudieron antes de 60 dias de comienzo de los sintomas, y recibieron el
diagnostico e iniciaron el tratamiento antes del mes. El adenocarcinoma fue el tipo
histol6gico mas frecuente, como la localizacion tumoral periférica, el estado funcional se
deteriord en relacion con la etapa clinica y el tratamiento quirdrgico fue el més indicado.
Conclusiones: La atencion multidisciplinaria en pacientes con cancer pulmonar se ha
convertido en el estdndar de cuidado. La centralizacion de la atencion, asi como la
aplicacién de una via clinica optimiza el uso de la tecnologia disponible adecuada a cada
caso en particular.

Palabras clave: cancer del pulmdn; consulta multidisciplinaria; via clinica; diagnostico;
tratamiento; tardanza en el diagndstico.

ABSTRACT

Introduction: Lung cancer represents a great burden of disease worldwide. Patient care
centralization for diagnosis and treatment adds a leap in the quality of health care.

Objective: To evaluate the results of the multidisciplinary consultation of lung cancer in the
province of Camaguey.

Methods: A retrospective, analytical, observational study was conducted from November
2015 to February 2017. The study population consisted of 182 patients with lung cancer who
were evaluated in the multidisciplinary consultation. The sample, which was probabilistic,
was made up of 182 patients diagnosed with lung cancer, coinciding with the population.
We worked with an objective population made up of all the adult patients who attended the
aforementioned consultation and who were diagnosed with lung cancer in the diagnostic
systematics.

Results: There was a predominance of the male sex and the age group between 60 and
69 years old. All the patients were associated with the smoking habit, and had at least one
chest radiograph at the time of the first evaluation. The main symptom was coughing. More
than half of the patients came before 60 days after the onset of symptoms, were diagnosed
and started treatment before the month. The adenocarcinoma was the most frequent
histological type, as the peripheral tumor location. The functional state was deteriorated in
relation to the clinical stage and the surgical treatment was the most indicated.
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Conclusions: Multidisciplinary care in patients with lung cancer has become the standard of
care. The centralization of care, as well as the application of a clinical approach, optimizes
the use of available technology appropriate to each particular case.

Keywords: lung cancer; multidisciplinary consultation; clinical approach; diagnosis;
treatment; delayed diagnosis.
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INTRODUCCION

El cancer de pulmén (CP) representa una gran carga de enfermedad a nivel global,
encontrandose dentro de los cinco tipos de canceres mas prevalentes. En el afio 2012, mas de
210.000 nuevos casos fueron diagnosticados en los Estados Unidos (EE. UU.), 44.000 en el
Reino Unido, y 10.000 en Australia.®) A nivel global, es la causa nimero uno de muerte por
cancer para ambos sexos, con mas de un millén de muertes.®

En Cuba, el progresivo envejecimiento poblacional, que ha tenido lugar, asi como el alto
indice de consumo de tabaco como, factor de riesgo principal, ha provocado un incremento
en la aparicion del cancer y en particular del CP. El porcentaje de personas con 60 0 mas
afios de edad se elevo de 9,1 % en el afio 1970 a 20,1 % en el 2017.®

En el afio 2017, en Camaguey, la incidencia de CP fue de 130 pacientes y la mortalidad de
447, lo cual denota lo letal de la enfermedad. (datos obtenidos del Registro Estadistico de la
Direccion Provincial de Salud en Camagiiey).®

En los Gltimos afios se han publicado abundantes revisiones sobre los métodos diagnésticos
para lograr un manejo mas temprano en el CP. Sin embargo, un problema practico menos
estudiado es el analisis de las causas de la tardanza que existe desde que aparecen los
sintomas de sospecha hasta el manejo clinico de la enfermedad.®

Algunos estudios®’® han puesto de manifiesto las inadmisibles demoras que existen en el
diagndstico de esta enfermedad, situacion que lleva a realizar dos preguntas importantes:
¢ Qué parte de responsabilidad puede atribuirse a la organizacién del sistema sanitario?

¢Qué parte a la falta de educacion sanitaria de los pacientes o de formacién de los
facultativos?

Si no se es capaz de al menos plantear estas preguntas, poco se puede hacer para buscar las
posibles soluciones. En las ultimas dos décadas, la atencion multidisciplinaria y el
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tratamiento de los pacientes a través de la colaboracion directa por diferentes especialidades,
se ha convertido en el estandar de cuidado del manejo del CP en varios paises del mundo a
pesar de la relativa escasez de pruebas de calidad que indiquen una mejora de la
supervivencia y otros resultados.®!9 Un aspecto importante de la atencion multidisciplinaria
es el énfasis en una atencion centrada en el paciente y un intento de mejorar el “viaje” de
este a través de la comunicacién, la colaboraciéon y la racionalizacion de los medios
diagndsticos y terapéuticos.V) Esto permite dar un mejor uso de la tecnologia disponible, asi
como optimizar el tratamiento mediante la decision colectiva.

En el afio 2007, un comité de revision de los servicios de salud de la Union Europea publicd
directrices que sugirieron que "un equipo multidisciplinario es requerido para enfocar el
diagndstico y tratamiento del cancer.!21® En EE. UU., el comité de tumores es un requisito
para la acreditacion de los centros que prestan esta atencion multidisciplinaria, lo cual esta
regulado por el colegio americano de cirujanos y la comision de cancer.t31%

En Cuba la atencion, mediante consulta multidisciplinaria al CP, aparece por primera vez en
los Hospitales Universitarios Miguel Enriquez y Manuel Fajardo.*® Posteriormente en el
afio 1992 se implement6 en el Hospital Universitario “Hermanos Ameijeiras” el sistema
protocolizado de diagndstico y tratamiento del CP,9) que utiliz6 las tecnologias diagndsticas
mas avanzadas, asi como modalidades terapéuticas estandarizadas a nivel mundial con el
objetivo de incrementar el nimero de enfermos atendidos, la operabilidad, la resecabilidad y
los indices de supervivencia.

En el Hospital Provincial Universitario “Manuel Ascunce Domenech”, de Camagtiey, desde
noviembre del afio 2015 funciona una consulta multidisciplinaria centralizada bajo el
nombre de “Sombras Pulmonares” (integrada por neumologos, oncologos, imageno6logos,
cirujanos, fisiatras, psicologos y licenciados en farmacia a cargo de los ensayos clinicos) con
el objetivo de facilitar un circuito rapido de diagnostico a pacientes con CP, lo cual ha
logrado aumentar la cifra de pacientes diagnosticados en etapas tempranas, una
estadificacion éptima y como consecuencia un tratamiento adecuado, con una cifra no
despreciable de pacientes operados en relacion con los diagnosticados. El objetivo del
trabajo fue evaluar los resultados de la consulta multidisciplinaria de cancer pulmonar en la
provincia de Camagtiey.

METODOS

Se realiz6 un estudio observacional analitico retrospectivo desde noviembre del 2015 hasta
febrero del 2017. Se trabajo con una poblacion objetiva formada por todos los pacientes
adultos que acudieron a la consulta antes mencionada y que fueron diagnosticados de CP en
la sistematica diagnostica. A las diferentes variables que se utilizaron en la investigacion se
les aplico estadistica descriptiva y correlacion (chi cuadrado de Pearson y correlacion de
Spearman) considerando un intervalo de confianza del 95 % y una significacién estadistica
<0.05. Los resultados se representaron en tablas sencillas y de contingencia, asi como en
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graficos de barras. EIl universo quedd conformado por 182 pacientes evaluados en la
consulta multidisciplinaria con CP. La muestra, la cual fue de tipo probabilistica, la
constituyeron los 182 pacientes diagnosticados de CP, coincidiendo con el universo. Los
datos fueron almacenados en una base de datos con el programa Microsoft Office Excel
2016 e importados y procesados mediante el paquete estadistico SPSS (Statistical Package
for Social Sciences) version 25.0 para Windows, donde se conformaron tablas de respuestas
multiples, de contingencias y de frecuencias, asi como grafico de barras. Se utilizd la
estadistica descriptiva (frecuencias y porcentajes).

RESULTADOS

En el periodo comprendido entre noviembre del afio 2015 y febrero del 2017 se
diagnosticaron un total de 182 pacientes con CP, de los cuales, el grupo de edad
comprendido entre 60 y 69 afios, asi como el sexo masculino, fueron los méas afectados con
76 (41, 7 %) y 62 (34 %) pacientes respectivamente, como se representa en la figura 1.
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Fig. 1 - Distribucion de los casos segun grupo de edades y sexo.

En la distribucion de los pacientes segun el habito de fumar se pudo determinar que todos
los pacientes tenian alguna relacion, el 68,1 % de forma activa, el 12,9 % eran exfumadores
y el 19,2 % eran fumadores pasivos. Los sintomas respiratorios fueron los principales que
motivaron la consulta médica dentro de ellos la tos fue el sintoma que predomind en el 26,3 %.
Doce pacientes estaban asintomaticos al momento del diagnostico. El 79 % de los pacientes
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que acudieron a la consulta fueron referidos por especialistas de la atencion secundaria de la
provincia y 38 enfermos acudieron de otras provincias. Todos los pacientes tenian
radiografia del térax al momento de la primera consulta. Se realizé la sistematica diagnostica
acorde con la via clinica creada y utilizada en el hospital para pacientes con una anormalidad
radiologica sospechosa de CP, completando los examenes en aquellos pacientes que lo
requerian, con la correcta optimizacion de los mismos. La mayoria de los pacientes
acudieron a la consulta antes de los 60 dias de comenzar con los sintomas y solo el 24,7 %
de los pacientes acudieron antes de los 30 dias, asi como méas de la mitad recibié el
diagnostico en igual periodo de tiempo (tabla 1).

Tabla 1 - Caracterizacion de los pacientes de acuerdo al habito tabaquico, sintoma
fundamental, médico referente, procedencia provincial y estudios realizados

Caracterizacion No. O
Hibito de Fumar
Fumador 124 68,1
Exfumador 23 12,6
Fumador pasivo 35 192
Sintoma fundamental
Daolor 24 151
Tos 48 263
Hemoptizis 39 214
Diznea 33 122
Sintomas 24 151
constitucionales
Aszintomatico 12 6.3

Meadico referente

Internizta 34 18,6
Neumaologo 71 3
Onecélogo 43 247
Medico de Familia 18 28
Otroz 13 7.7
Procedencia provincial
3 144 79
No 38 21
Estudios realizados
Bx de torax PA v lateral 182 100
TAC 172 04,5
CAAF 159 92,8
Broncoscopia 144 71
Biopsia mediastinal &3 45.6

Fuente: expediente clinico.
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La mayoria de los pacientes fueron diagnosticados en etapas tempranas (la-11b) para un total
de 97 (segun la 7™ version del TNM) sin una diferencia marcada entre el adenocarcinoma
(el cual predomind en la serie con 87 pacientes) y el carcinoma epidermoide (66 enfermos)
no ocurriendo lo mismo con el carcinoma de células grandes y de células pequefias (tabla 2).

Tabla 2 - Relacidn entre tipo histolégico y etapa clinica

Etapa clinica

Tipo histelogico -

Ia Ib IIa 1Li] IIa IITh IV Total
Adenocarcinoma 1 2 la 30 20% 6 12 &7
Carcinoma epidermoide 1 2 4 35= 7 4 13 66
Carcinoma
de células grandes 0 0 0 3 2 0 1 6
Carcinoma <=
de células pequefiaz ! 0 0 2 4 ! ! =
Total 3 4 20 70 i3 11 41 182

Fuente: expediente clinico.  p< 0,05.

En la imagen radioldgica inicial se pudo observar que 63 pacientes tenian una localizacion
periférica y coincidian la mayoria con la variante histolégica adenocarcinoma, la
localizacion central predomind en las variantes epidermoide y de células grandes (en
correspondencia con el total). La localizacion hiliar fue més frecuente en el carcinoma de
células pequefias lo cual aporta diferencias al agrupar los otros tipos histoldgicos en
carcinoma de células no pequefias y contrastarlo con el de células pequefias (tabla 3).

Tabla 3 - Relacion entre el tipo histoldgico y la localizacién topografica
de la imagen radioldgica

Localizacidn de la imagen radiolégica

Tipo histolagico
Periférica Central Hiliar Total

Adenocarcinoma 63+ 20 4 87
Carcinoma epidermoide 15 4= 17 66
Carcinoma de células grandes 0 6* 0 ]
Ca.mlr:oma de células 1 5 17+ 13
pequefias

Total T8+ 65 38 182

Fuente: expediente clinico. ~ * p<0,05.

El estado funcional de los pacientes, fue medido segun la escala del Eastern Cooperative
Oncologic Group (ECOG). La mayoria de los pacientes se encontraban en un namero de la
escalaentre 0y 2 (29 enla0, 39 enla 1y 40 en la2) deteriorandose el estado funcional a
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medida que la etapa aumentd, cuando se relacionaron ambas, lo cual agrega diferencias entre
las etapas (p< 0,05) (tabla 4).

Tabla 4 - Relacion etapa tumoral-estado funcional

Etapa Estado foncional
tumoral ECOGO | ECOG1 | ECOG2 | ECOG3Y | ECOG4 Total
Etapa I 4* 3 0 0 0 7
Etapa II 23 36% 12 11 0 20
Etapa III 0 0 22* 15 7 44
Etapa IV 0 0 0 16+ 25* 41
Total P 39 40 42 31 182

Fuente: expediente clinico. ~ *p<0,05.

El tratamiento quirargico fue indicado a un total de 94 pacientes, a 65 de estos al culminar el
estudio y 29 fueron a terapia de induccion como terapia inicial, reevaluados al terminar el
4to ciclo y al haber una regresion de la enfermedad ganglionar (N2) se indico cirugia como
tratamiento siguiente. A 29 pacientes se les indicd la vacuna terapéutica contra el receptor
del factor de crecimiento epidérmico como parte de los ensayos clinicos del hospital
(CIMAvax-EGF). Por otra parte 15 pacientes se enviaron a cuidados paliativos como
podemos observar en la tabla 5.

Tabla 5 - Distribucion de los pacientes segun tratamiento indicado

Variantes de tratamiento No. b
Quirirgico 65 33,7
Terapia de induccion + reevaluacidn + cirugia 29 16
Terapia de induccion + reevaluacion + completamiento
de la quimicterapia v radicterapia 20 1
Quimioterapia + radioterapia 24 151
Enzayos clinicos 29 16
Tratamiento paliativo 15 22
Total 182 100

Fuente: expediente clinico

DISCUSION

La consulta multidisciplinaria para pacientes con CP comenz6 a funcionar como respuesta a
la reiterada revisién de la adecuacién hospitalaria sefialada en el alto porcentaje de
inadecuacion de los servicios brindados. La causa injustificada de ingreso hospitalario mas
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comun, en nuestro hospital, es la relacionada con la secuencia de realizacion de estudios de
forma ambulatoria. Durante el analisis frecuente de indicadores asistenciales, se ofrece la
posibilidad de establecer pautas para elevar la calidad asistencial con varios objetivos:
beneficios para el paciente, para el servicio, y la optimizacion de recursos, lo cual, con un
componente organizacional.

No obstante, lo anterior, los profesionales tienen que prestar atencion a la organizacion
porque la necesitan para dar lo mejor de si y de forma inversa, la organizacion necesita de
los profesionales para hacer gestion.!”) Hasta el momento de establecer la consulta
multidisciplinaria, no habia una minima protocolizacion entre niveles asistenciales para la
sospecha de CP, y la decision de ingreso para estudio estaba motivada por la demora en la
realizacion de exdmenes para confirmar el diagndstico y realizar un estadiaje segin él
sistema TNM.“819) En esta consulta, se garantizan una serie de examenes no invasivos e
invasivos de forma ordenada y optimizada, con el disefio de una via clinica, que culmina con
el diagnostico, estadiamiento, y seleccion del tratamiento. Sin embargo, la mayoria de los
pacientes no acuden con una coherencia entre niveles asistenciales.®°2%

La edad de presentacién del CP si bien a principio del siglo xx estaba relacionada con la
edad avanzada®?V) en la actualidad observarlo en menores de 60 afios se ha convertido en
frecuente, aunque no de manera desmedida.® Cuba tiene una poblacion envejecida,® con
tendencia a aumentar y, por otra parte, el habito de fumar no se detiene, situdndose entre los
paises mas consumidores en Latinoamérica y el mundo.®2%22

En estudios realizados por la American Society of Clinical Oncology®? en el 2008 mas de
50 % de los pacientes diagnosticados con CP avanzado tenian mas de 65 afios y la edad
media al diagnoéstico era de 69 afios, estos resultados que se acercan a los del presente
estudio, también han sido corroborados por diferentes autores,?*?? los cuales han
demostrado un predominio por encima del 40 % de la enfermedad después de los 60 afos.

El comportamiento en cuanto al sexo, en la serie estudiada, es similar al descrito
globalmente, donde la incidencia del CP es mas elevada en el sexo masculino, aunque el
numero de mujeres enfermas es todavia inferior al que se observa en otros paises®¥ donde
se ha observado un incremento de la incidencia de la enfermedad como consecuencia de su
paulatina incorporacion al habito tabaquico y al mundo laboral.

Los sintomas de origen pulmonar del CP, son a menudo dificiles de diferenciar de otros
sintomas respiratorios en un fumador actual o exfumador y se pueden confundir facilmente
con una exacerbacion aguda de bronquitis cronica o con procesos inflamatorios agudos. >
Los sintomas derivados de una enfermedad metastasica también a menudo son confundidos
con otras enfermedades comunes. En otro extremo se encuentra la falta de responsabilidad
ante la salud propia quizas por algo de incultura o miedo a recibir un diagnostico con mal
pronostico.® Como consecuencia todo lo anterior trae aparejado el retraso de los enfermos
en la busqueda de atencion médica.®

Los pacientes que son diagnosticados acontecen en el 85 % con carcinoma pulmonar de
células no pequefias de los cuales el 70 % son adenocarcinomas.?®?”) En particular el
adenocarcinoma es un tumor cuyas caracteristicas radioldgicas, histolégicas moleculares y
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clinicas son heterogéneas con un amplio rango de comportamiento maligno y aparece en
muchas ocasiones en zonas de cicatrices antiguas, de ahi su localizacién periférica, a
diferencia del carcinoma epidermoide y de células grandes que tienden a crecer
centralmente, cavitarse y en ocasiones dar manifestaciones graves como hemoptisis masivas
que pueden comprometer la vida.?® En el caso del CP de células pequefias su localizacion
es mas cerca del mediastino (hiliar) presentando un gran potencial metastasico. Yoshizawa y
otros®”) en su trabajo relacionaron la clasificacion del adenocarcinoma y el pronostico segin
la etapa, obtuvieron como resultado que el diagnostico es mas frecuente en etapas
localmente avanzadas y que las féminas eran mas afectadas que los hombres con una media
en la edad de 69 afios.

La mayoria de las sistematicas diagnosticas comienzan con la radiografia postero anterior y
lateral de tdrax, teniendo en cuenta que es la primera técnica que habitualmente sugiere la
existencia de CP.%2) por su parte la Tomografia Computarizada (TC) es el examen
siguiente y mas ampliamente utilizado en la actualidad en el diagndstico de los tumores
pulmonares.®? El uso de la técnica multicorte permite efectuar un volumen de adquisicion
con cortes de un espesor de 2,5 mm o menos y asi poder caracterizar pequefios nddulos
solidos y subsolidos, sean estos puramente de opacidad en vidrio esmerilado o con un
componente s6lido.?® La muy buena resolucién espacial y de contraste de la TC permiten
hacer una adecuada evaluacion de la lesion primaria y su relacién con estructuras vecinas,
del compromiso ganglionar regional, de la presencia de metastasis intratordcicas y
eventualmente de localizaciones extratoracicas como glandulas suprarrenales, higado y
cerebro, frecuentes en las neoplasias pulmonares, en muchos paises se encuentra fusionada
con la tomografia con emision de positrones lo cual facilita la determinacion méas exacta de
su extension,“® en Cuba esta técnica no esta disponible.®V

El retraso medio descrito en algunas bibliografias desde los sintomas iniciales hasta la
primera visita a un médico es de 60 dias.®? El tiempo medio de derivacion a un especialista
puede variar de 14 a 33 dias, sin embargo, el intervalo total desde los primeros sintomas
hasta el tratamiento puede oscilar entre 3 y 7 meses.®3? Los tiempos de demora obtenidos,
en nuestro trabajo, no fueron tan prolongados como los que se publicaron en el estudio
britanico de Dische y colaboradores,®® donde la demora diagndstica desde el primer
sintoma hasta el diagndstico histologico fue de 13 semanas. Estos mismos autores
consideraban inadmisibles demoras superiores a 8 semanas entre la primera consulta médica
y la toracotomia. En otro estudio prospectivo®? también se sefiala un tiempo muy
prolongado desde la primera consulta hasta el diagnostico (superior a 90 dias en el 50 % de
los casos). En nuestra serie la mayoria de los pacientes comenzaron con el tratamiento antes
de los 35 dias una vez llegados a la consulta atenuando la demora antes de llegar a ella. En el
estudio del Grupo Cooperativo de Carcinoma Broncogénico de la SEPAR,®® la demora
global entre diagnostico y la realizacion de la toracotomia fue de 45, 15 dias, lo cual
consideraron elevado.

La evaluacion del grado actividad en los pacientes oncoldgicos es fundamental para
comenzar el tratamiento especifico. La escala ECOG (Eastern Cooperative Oncologic
Group) constituye la més utilizada en los protocolos nacionales e internacionales.®® La

22

(G ev-rc | Esta obra esta bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es ES



https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES

Revista Cubana de Cirugia. 2019;58(1):e740

progresion en esta escala denota, en la mayoria de los casos, la extension de la
enfermedad. 363"

El tratamiento del CP ha sido, en cierta medida frustrante. Sin embargo, en los ultimos afios
han aparecido algunas novedades, combinaciones de tratamientos (quimioterapia y/o
radioterapia) tratamientos personalizados, asi como la inmunoterapia, mejorando la
expectativa de vida en algin grupo de pacientes. @637

Por su parte la cirugia, en estadios iniciales, es el Unico tratamiento con posibilidades reales
de supervivencia a largo plazo en el CP. Sin embargo, la reseccion completa no asegura la
curacion.®® A los 5 afios habran fallecido por CP desde un 33 % de pacientes resecados en
estadio 1A hasta un 77 % de los que se intervienen en estadio I11A. (83839

En Cuba como parte de los ensayos clinicos se encuentra disponible la vacuna CIMAvax-
EGF®. Esta vacuna terapéutica es inmunogénica hacia el EGF, por lo que reduce sus
concentraciones en sangre, inhibe la fosforilacion del receptor (EGFR), detiene el ciclo
celular de las células tumorales que lo sobreexpresan, ocurre la apoptosis y la inhibicién de
la angiogénesis, que provocan la destruccion del tumor o, simplemente, la detencion de su
crecimiento. 9

CONCLUSIONES

La atencion multidisciplinaria en el paciente con CP se ha convertido en el estandar de
cuidado en muchas partes del mundo. La centralizacion de la atencién, asi como la
aplicacion de un circuito rapido de diagnostico, a través del uso de una via clinica, optimiza
el uso de la tecnologia disponible adecuandola a cada caso en particular y abrevia el proceso
de diagnostico e inicio de la terapéutica.
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