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RESUMEN

Objetivo. Determinar el Uso de la Oxigenoterapia en Pacientes con Cancer de
Pulmén 1l y IV en el programa de atencion domiciliaria de un Hospital de Lima,
Octubre 2016- Noviembre 2017.

Métodos. Estudio de tipo analitico, observacional, transversal y retrospectivo; la
poblacién muestral fueron 77 historias clinicas de pacientes adultos con cancer
de pulmoén, de un total de 651 con diferentes tipos de neoplasias del programa
de atencion domiciliaria, seleccionandose por un muestreo no probabilistico. La
comprobacién de hipoétesis fue mediante la prueba Chi cuadrado para variables
categodricas, con p < 0,05, con el 95% de indice de confianza. Se considerd

fundamentalmente los aspectos éticos.

Resultados. De todos los tipos de cancer atendidos en el programa de atencion
domiciliaria, el cancer de pulmon es la neoplasia mas frecuente con un 11.8%

(77) pacientes atendidos.

De los 77 (100%) pacientes con Cancer de Pulmoén, solo 29 (37.66%) requirio el

uso de oxigenoterapia, mientras que 48 (62.33%) no lo necesito.

Los pacientes con Céancer de Pulmon en Etapa Il (61), s6lo el 93.1% (27)
requirié el uso de oxigenoterapia del Sistema de Bajo Flujo, mientras que en la
Etapa IV (16), sélo el 6.9 % (2) requiri6 oxigenoterapia del sistema de Alto

Flujo.

En el uso de Oxigenoterapia en pacientes con Cancer de Pulmoén il y IV segun
grupo de edad, se aprecia que de 40 a 60 afos el 3.89% usaron oxigeno
mientras que el 6.49% no requirié. En el grupo de 61 a 80 afos el 16.88%
usaron oxigeno mientras el 27.7% no requirid, en el grupo de 81 afios a mas (81-

95) el 16.88% si usaron oxigeno y el 28.57% no lo requirio.
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Finalmente, se observa el género y el uso de oxigenoterapia, en el género
masculino el 16, 9% (13) usaron oxigenoterapia a diferencia del 33.8 % (26) que
no lo requiri6. A diferencia del género femenino el 20.8% (16) usaron

oxigenoterapia mientras que el 28.6% (22) no lo necesito.

Conclusion. No existe el uso de la Oxigenoterapia en pacientes con Cancer de
Pulmén Il Y V.

Palabras claves: Cancer de pulmon Il y IV, Oxigenoterapia.
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SUMMARY

Objective. Determine the Use of Oxygen Therapy in Patients with Lung Cancer
[l and IV at the home care program of a Hospital in Lima, October 2016 -
November 2017.

Methods: Analytical, observational, transversal and retrospective study; the
sample population were 77 clinical histories of adult patients with lung cancer, out
of a total of 651 with different types of neoplasms of the home care program,
selected by a non-probabilistic sampling. The hypothesis was tested using the
Chi square test for categorical variables, with p < 0.05, with a 95% confidence
index. The ethical aspects were considered fundamentally.

Results: Of all the types of cancer treated in the home care program, lung cancer
is the most frequent with 11.8% (77) patients attended.

Of the 77 (100%) patients with lung cancer, only 29 (37.66%) required the use of
oxygen therapy, while 48 (62.33%) don’t need it.

Patients with Stage Il Lung Cancer (61), only 93.1% (27) required Low Flow
System oxygen therapy, while in Stage IV (16), only 6.9% (2) also required
oxygen therapy from the system of High Flow.

In the use of Oxygen Therapy in patients with lung cancer Ill and IV according
to age group, it is appreciated that from 40 to 60 years 3.89% used oxygen
while 6.49% did not require. In the group of 61 to 80 years 16.88% used oxygen
while 27.7% did not require, in the group of 81 years to more (81-95) 16.88% if
they used oxygen and 28.57% did not require it.

Finally, the relationship between gender and the use of oxygen therapy is
observed, in the masculine gender 16, 9% (13) used oxygen therapy, unlike
33.8% (26) that don’t require it. Unlike the female gender, 20.8% (16) used
oxygen therapy while 28.6% (22) did not need it.

Conclusion. There is no exist the Use of Oxygen Therapy in Patients with Lung

Cancer lll and V.

Keywords: Lung cancer Il and IV, oxygen therapy.
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1.1

1. CAPITULOI. EL PROBLEMA
Planteamiento del Problema

El proceso del cancer de pulmon es similar al de otros tipos de cancer; la célula
normal se trasforma en célula tumoral en el tracto respiratorio, se encuentra en
el epitelio revistiendo todo el arbol respiratorio desde la traquea hasta el
bronquiolo terminal mas fino, y las células que se encuentran en los alveolos

pulmonares (1).

El cancer de pulmén es la causa principal de muerte en hombres y mujeres;
alrededor de una de cada cuatro muertes por cancer, se debe a este 6rgano.
Cada afo, mas gente muere por cancer de pulmén que por cancer de colon,
seno y préstata combinados (1). Actualmente, Espafia ocupa la segunda causa
de mortalidad en los paises desarrollados y en algunos en vias de desarrollo;
sobre todo cuando se diagnostica en estadios clinicos avanzados siendo los méas
afectados los varones, pero en los ultimos afios ha aumentado el nimero de
mujeres, fiel reflejo de la incorporacion al tabaquismo a lo largo del tiempo. La
edad al diagnostico es avanzada, sobre todo en varones y se acompafia de
comorbilidad (2).

Un cancer de pulmén puede manifestarse de diferentes formas. Inicialmente este
tipo de tumores suelen ser asintomaticos. Cuando la enfermedad progresa uno
de los sintomas mas frecuentes es la aparicion o exacerbaciéon de la tos
previamente existente. Esta suele ser irritativa, repetitiva y que generalmente no
produce moco. En ocasiones puede asociarse con la presencia de esputo
sanguinolento. Otro sintoma es el dolor constante en el pecho, que aumenta con
la respiracion profunda o la tos. Con frecuencia se asocia a disnea o dificultad
para respirar, inicialmente se manifiesta tras realizar un esfuerzo grande y
progresivamente puede hacerse mas intensa y aparecer con pequefias
actividades fisicas (aseo diario, vestirse, etc.). Es relativamente frecuente la
aparicién de una infeccion respiratoria recurrente como una bronquitis o una
neumonia, que no cede tras haber cumplido adecuadamente con un tratamiento
antibiotico. Otras veces aparece disfonia o ronquera y modificacién de la
tonalidad del timbre de voz haciéndose generalmente mas grave y en ocasiones
bitonal (3).

14



En casos de disnea, el médico suele indicar tratamiento con oxigeno
(oxigenoterapia) cuando la enfermedad pulmonar atraviesa un periodo critico y
cuando los niveles de oxigeno en sangre se mantienen constantemente bajos.

En estas personas, la oxigenoterapia mejora la supervivencia (4).

La funcion principal del sistema respiratorio es mantener un adecuado
intercambio gaseoso. ElI parametro mas importante de la funcion respiratoria es

la presion parcial de oxigeno en sangre arterial (PaOz2) (5).

Por otro lado, las revisiones sisteméaticas sobre cuidados paliativos incluida en
Guia Salud y actualizada en 2008, coinciden en sefialar que la oxigenoterapia
no mejora la disnea en pacientes en fase terminal, sin presencia de hipoxemia.
Sin embargo las guias de practica clinica recomiendan realizar una prueba

individual con oxigeno y mantenerlo si hay un alivio de los sintomas (6)

Respecto a la magnitud del problema que se viene abordando en relacion a la
prevalencia del cancer de pulmén en el 2016, la Organizacibn Mundial de la
Salud (OMS), reportél, 6 millones de nuevos casos cada afio, suma cerca de
1,4 millones de muertes anuales. La Agencia Internacional para la Investigacion
del Cancer prevé que el numero de fallecimientos por cancer de pulmén seguira

aumentando en todo el mundo y superara los 2,3 millones en el 2030 (7).

La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS); considera que el cancer de
pulmon es la segunda causa principal de muerte en la regién de las Américas,
donde se estima que 2,8 millones de personas son diagnosticadas cada afo y
1,3 millones mueren por cancer cada afio. Aproximadamente el 52% de los
nuevos casos de cancer y el 35% de las muertes por esta enfermedad ocurren
en personas de 65 0 menos afios de edad, que estan en el mejor momento de
sus vidas (8).

En el 2014 (el afio més reciente sobre el que hay datos disponibles): 215 951
personas en los Estados Unidos recibieron un diagndstico de cancer de pulmén,

de las cuales, 113 326 eran hombres y 102 625 muijeres.

En México el cancer de pulmdn se encuentra entre las tres principales causas
de muerte por tumores malignos en adultos de 35 afios y es mas frecuente en
varones, aungue se hareportado un incremento mundial en los casos de mujeres
(9). En Latinoamérica, el cancer es la tercera causa de muerte y la incidencia de

los tipos de neoplasias es variable en cada pais, tanto en el total como por sexo.
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En Peru, el cancer de pulmén se encuentra entre los cinco tipos de neoplasias
mas frecuentes. La relacion de cancer entre varones y mujeres es casi
equivalente y de continuar la tendencia de crecimiento, las mujeres podrian
superar a los hombres en los siguientes afios (10). En el 2016, reportaron 1,500
nuevos casos incidentes de cancer de pulmon anualmente, y la mayoria de estos
son detectados en etapas avanzadas, tal como lo revela el director médico del
Centro Detector del Cancer, Mauricio Ledn Rivera, quien también informé que
esta enfermedad ha duplicado su incidencia en mujeres en los Ultimos cinco
afios, debido a que la publicidad de las tabacaleras se dirige a la mujer,

asociando la independencia, la belleza y la aptitud deportiva con el fumar (11).

Risof Solis Céndor, jefe de la Oficina de Inteligencia e Informacion Sanitaria de
EsSalud, detall6 que en el Pera existen 1,828 casos de cancer de pulmon, de
esa cifra 975 pacientes son varones y 853 son mujeres. Precis6 que la Red
Asistencial Rebagliati es la que atiende la mayor cantidad de asegurados con
cancer de pulmon, seguido de Almenara y Sabogal. Estas tres redes de Lima y
Callao asistieron al 74 % de pacientes, los cuales suman 1,359 diagnosticados
con esta neoplasia maligna. Mientras que en el interior del pais, las redes de
Arequipa (132 casos), La Libertad (79), Lambayeque (57) y Junin (47) lideran en

cantidad de pacientes atendidos por este mal (12).

A pesar de los afios y de la educacion que se brinda a la comunidad, la causa
mas comun para producir esta enfermedad continda siendo el tabaquismo. El
fumar ocasiona alta probabilidad de desarrollar cancer de pulmén, laringe, boca,
nariz y faringe, entre otros (12). Al respecto Amorin (10) sefiala que el
carcinogeno méas importante para el cancer del pulmén es el cigarrillo y hay
vinculacion directa en los varones y mujeres; el riesgo relativo para el cancer de

pulmén es muy alto para los hombres y alto para las mujeres.

Otros factores a tomar en cuenta en relacion al cancer de pulmén son los
aspectos genéticos, terreno de cancerizacion familiar, la exposicion a particulas
de materia, la exposicion a uranio, pesticidas, asbestos, hidrocarburos

aromaticos policiclicos, arsénico y finalmente el virus papiloma humano (10).

En base a la problematica descrita, se asume que la prevencién del cancer de
pulmoén debe ser uno de los objetivos principales del sector salud para el cual es

necesario aplicar estrategias de intervencion enfocadas a la reduccion o

16



eliminaciéon de los carcinégenos respiratorios. Los programas de abandono del
tabaco con autoayuda, el asesoramiento y los sustitutos de la nicotina son Utiles
para dicha meta (9).

La mayoria de las neoplasias de pulmoén podrian prevenirse, ya que estan
relacionados con el tabaquismo (0 humo de segunda mano), 0 con menos
frecuencia a la exposicion al radon o a otros factores ambientales. No obstante,
algunos tipos de cancer de pulmén ocurren en personas que no presentan
ningun factor de riesgo conocido de esta enfermedad, no esta claro si estos
pueden prevenirse (13).

Amorin (10) sostiene que las tendencias actuales y a futuro, respecto al cancer
de pulmon estan dirigidas a realizar politicas de prevencion en la poblacion; a
promover estilos de vida saludables.

Varias décadas han pasado ya desde que los pacientes diagnosticados o
tratados por cancer eran instados a guardar reposo. Actualmente se han
documentado evidencias de que la medicina fisica y rehabilitacion, como
especialidad médica, aporta a la salud publica herramientas para la prevencion
del cancer en cuanto que apuesta por fomentar la actividad fisica saludable
ajustada a las limitaciones de cada paciente. En las Ultimas décadas se ha
demostrado mejorias en la esperanza de vida o reducir los efectos secundarios
y la tasa de mortalidad por complicaciones derivadas de los tratamientos

empleados como quimioterapia, radioterapia y cirugia, entre otros (10).

Lépez, Marroquin (29) explican que el paciente con enfermedad cronica,
especificamente con cancer pulmonar, se enfrenta a condiciones de ira,
frustracién, negacién y depresién; por lo tanto, requiere de mucho apoyo familiar
para ayudarlo en la adaptacion a su nueva situacion. Aunque también, el propio
sistema familiar se ve afectado a todo nivel, pasando por similares etapas de
adaptacion con el enfermo. Tarea muy dificil que ha de cumplir la familia; pues
ha de enfrentarse a su propia angustia y dolor, ha de proveer de apoyo emocional
y cuidado fisico a la persona enferma, sin olvidar mantener el funcionamiento

cotidiano.

A continuacion se presenta las interrogantes planteadas en esta investigacion.

17



1.2.

1.3.

Formulacion del problema

1.2.1 Problema General

¢, Cual el Uso de la Oxigenoterapia en pacientes con Cancer de Pulmon 1y 1V,
en el programa de atencion domiciliaria de un Hospital de Lima, Octubre 2016-
Noviembre 20177

1.2.2 Problemas Especificos

- ¢Cual el Uso de la Oxigenoterapia segun el sistema de flujo en
pacientes con Cancer de Pulmon 1l y IV en el programa de atencion
domiciliaria de un Hospital de Lima, Octubre 2016- Noviembre 2017?

- ¢Cual el Uso de la Oxigenoterapia en pacientes con Cancer de Pulmén
lll'y IV segun el grupo de edad en el programa de atencion domiciliaria
de un Hospital de Lima, Octubre 2016- Noviembre 20177

- ¢Cual el Uso de la Oxigenoterapia en pacientes con Cancer de Pulmén
lll'y IV segun el género en el programa de atencion domiciliaria de un
Hospital de Lima, Octubre 2016- Noviembre 20177

Justificacién
El estudio se justificé por las siguientes razones:
A nivel tedrico.

El cancer constituye un problema de salud de primera magnitud, como
consecuencia de su elevada incidencia y mortalidad. Frente a dicha
problematica, este estudio aportara evidencias para un mejor abordaje del
cancer de pulmén y su relacion con el uso de la oxigenoterapia, a pesar de que
existe muy poca informacion al respecto aunque la epidemiologia de dicho
cancer ha sido investigada extensivamente por mas de 50 afios, aun hay areas
poco abordadas, relevantes para su prevencion para mejorar la supervivencia y

calidad de vida de los pacientes que vienen padeciendo de dicha enfermedad.

Del mismo modo, con este estudio se proporcionara informacion valida y

confiable para un mejor entender en cuanto al tratamiento se refiere, sin dejar de
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considerar la deteccion temprana y precisa, ello permitird un mejor abordaje de
la enfermedad. También, este estudio servira como antecedente para desarrollar
futuros estudios.

A nivel practico.

El cancer de pulmdn es uno de los canceres mas prevenibles y, por lo tanto, en
teoria, evitable siendo el segundo mas frecuente, tanto en hombres como en
mujeres. Por lo que frente a esta situacion amerita abordar y fortalecer las
estrategias de prevencion el abordaje multidisciplinar es clave no solo a la hora
de disefar la estrategia terapéutica sino para coordinar, entre otras cosas, la
atencion psicoldgica, los cuidados de soporte y la atencién domiciliaria que

necesitan los pacientes.

Del mismo modo, es el profesional fisioterapeuta, quien busca mejorar las
capacidades fisicas del paciente hasta el maximo tolerable o en su defecto
implementar medidas que le permitan ser mas eficaz para ganar en
independencia y calidad de vida en el marco de la rehabilitacion de los pacientes

con cancer al pulmén.

A nivel social

El tratamiento médico de un paciente con cancer de pulmon incluido el uso de
oxigeno, entre otros, representa un alto costo social y econémico para el estado
frente a ello la prevencién es muy importante, para que la poblacion no llegue a
ser ‘paciente’ y, si lo son, que sea lo mas tarde posible; que cuando lo sean
puedan tener acceso a la mejor informacién, los mejores servicios, y los mejores

tratamientos.
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1.4.

Objetivos
1.4.1 Objetivo General

Determinar el Uso de la Oxigenoterapia en pacientes con Cancer de Pulmon
[y IV, en el programa de atencion domiciliaria de un Hospital de Lima, Octubre
2016- Noviembre 2017

1.4.2 Objetivos Especificos

Conocer el Uso de la Oxigenoterapia segun el sistema de flujo en pacientes con
Cancer de Pulmoén Il y IV en el programa de atencion domiciliaria de un Hospital
de Lima, Octubre 2016- Noviembre 2017.

Analizar el Uso de la Oxigenoterapia en pacientes con Cancer de Pulmén llly IV
ssegun el grupo de edad, en el programa de atencion domiciliaria de un Hospital
de Lima, Octubre 2016- Noviembre 2017.

Identificar el Uso de la Oxigenoterapia en pacientes con Cancer de Pulmén il 'y
IV segun el género, en el programa de atencién domiciliaria de un Hospital de
Lima, Octubre 2016- Noviembre 2017.
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2.1.

2. CAPITULO Il. MARCO TEORICO

Antecedentes de la Investigacién

Se hizo la busqueda de investigaciones relacionadas con el problema
encontrandose antecedentes realizados a nivel internacional y nacional, los

cuales se describen a continuacion siguiendo un orden cronoldgico.

Antecedentes Internacionales

En Madrid, 2017, Estrada (2) desarrollé una investigacion retrospectiva titulada
“El Carcinoma Bronco génico (CB) en la Provincia de Segovia. Analisis de una
década, cuyo objetivo fue conocer las caracteristicas epidemiologicas de todos
los pacientes diagnosticados de CB”. Los casos fueron 552 de diferentes tipos
de cancer, la muestra fueron todos los pacientes diagnosticados de cancer de
pulmén. Los resultados evidenciaron que la tasa bruta de incidencia es de 35
casos por 100000 habitantes. La mayoria son varones (90%). Las mujeres han
aumentado en numero a lo largo de la década, los tres primeros afios sumaban
13 casos, mientras que en los tres Ultimos 25. La mayoria de los pacientes tenian
relacion con el tabaco. Solo el 8% de los casos no habian fumado.

Concluyeron que la incidencia del CB en la provincia de Segovia es similar a
otras provincias de su entorno, pero mas baja que a nivel regional o nacional. La
mediana de edad fue elevada, 70 afos. El factor de riesgo fundamental es el
tabaco, no parece existir ningun factor de riesgo afiadido en la provincia de

Segovia.

En Espafia, 2015 Molina, Garcia, Zapata, Alonso, Fernandez, Martin (14),
abordaron un estudio de tipo observacional descriptivo que tuvo por objetivo
conocer la tendencia de la incidencia del cancer de pulmén en el Area de Salud
de Ledn (ASL) . En el estudio incluyeron, todos los casos diagnosticados entre
los afios 1996 y 2010 de Cancer de Pulmoén (CP) en residentes en municipios
del ASL, cuya poblacion promedio en el periodo fue de 353.613 habitantes, a
partir de los datos del Registro Hospitalario de tumores (RHT) del Centro
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Asistencial Universitario de Ledn (CAULE), en funcionamiento desde 1993. Para
evitar duplicidades y establecer el municipio de residencia se revisaron las
fechas de nacimiento, numero de historia y DNI, y comprobaron la residencia
mediante la tarjeta sanitaria. Incluyeron 2.491 casos. Las tasas estandarizadas
a poblacion europea en varones ascendieron de 40,1 (trienio 1996-1998) a 61,8
(trienio 2005-2007), descendiendo a 54,6 casos nuevos por 100.000 (trienio
2008-2010). En el caso de las mujeres las tasas se triplicaron de 3,0 (trienio
1996-1998) a 9,2 casos nuevos por 100.000 (trienio 2008-2010). De 2.554 casos
registrados de CP en el RHT del CAULE entre los afios 1996-2010, 2.491
corresponden a residentes en municipios del ASL, siendo 2.195 (88,1%) varones
con una edad media de 70,3+11,2afios; y 296 (11,9%) mujeres con una edad
media de 69,5+14,0afos. El cancer de pulmén, a pesar de ser evitable, es un
problema grave en el area de salud de Leon, siendo preocupante el incremento

de la incidencia en mujeres.

En EE.UU, 2014 segun un estudio publicado en el Cancer Epidemiology,
Biomarkers & Prevention, una revista de la American Association for Cancer
Research. La tasa general de mortalidad por cancer es mas alta en hombres que
en mujeres. Michael B. Cook, investigador en la unidad de epidemiologia del
cancer y genética en el National Cancer Institute, y sus colaboradores, utilizaron
para su estudio la base de datos del Programa de Vigilancia, Epidemiologia y
Resultados Finales (SEER) para 36 tipos de cancer teniendo en cuenta sexo y
edad. Los investigadores evaluaron si las tasas de mortalidad por cancer y la
supervivencia a esta enfermedad difieren segun el género;" Los hombres son
mas propensos a morir de cancer que las mujeres”, afirma Cook. "Hemos
encontrado que esto es cierto para la mayoria de los tipos especificos de cancer",
explica. Los tipos de cancer con mayor indice de mortalidad mostraron mayor
riesgo de muerte en hombres que en mujeres: el cancer de pulmoén y bronquios
2,3lal.

Cranston, Crockett, Currow (16) desarrollaron una revision sistematica sobre la
oxigenoterapia para la disnea en adultos en el 2008, en pacientes con
enfermedad cronica terminal, incluyeron ocho ensayos clinicos en los que

compararon la aplicacién de oxigeno con inhalacion de aire, en un total de 144
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participantes (cancer; n = 97, insuficiencia cardiaca; n = 35, cifoescoliosis; n =
12). Debido a las diferencias de los disefios de los estudios, agruparon pocos
estudios en un metanalisis. Segun la revision efectuada no lograron demostrar
un efecto beneficioso consistente de la administracion de oxigeno en los
participantes del estudio con disnea debida al cancer en estado terminal o a la
insuficiencia cardiaca. Algunos participantes del estudio de céncer parecian
sentirse mejor durante la inhalacion de oxigeno. Los autores establecen como
conclusién la imposibilidad de demostrar un efecto beneficioso de la
administracion de oxigeno sobre la respiracion de aire en el cancer o la

insuficiencia cardiaca.

Otro estudio efectuado por Ben-Aharon, Gafter-Gvil, Leibovici, Stemmer (17) en
el 2012, en la que revisaron 18 ensayos clinicos realizados en pacientes
diagnosticados de cancer, en los que evaluaban todas las intervenciones para
mejorar la disnea, de los cuales 7 analizaron el empleo de oxigeno. El meta
analisis mostré que no habia beneficio del empleo del oxigeno para mejorar la

disnea.

Otra investigacion, también en pacientes con diagnéstico de cancer incluy6 5
estudios en los que se comparaba la administracién de oxigeno con la inhalacién
de aire. El meta andlisis incluyé 134 pacientes y mostré que el oxigeno no

producia una mejoria de la disnea en los pacientes sin hipoxemia (18).

Antecedentes Nacionales

En Huancayo, 2012, Pichiusa y Valerio (19) desarrollaron una investigacion de
tipo retrospectivo, longitudinal, descriptivo y analitico titulada “Estadiaje y
complicaciones del cancer pulmonar en el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé
EsSalud de Huancayo durante el periodo 2011 — 2012, cuyo objetivo fue
analizar las complicaciones del cancer pulmonar. Realizaron un estudio, donde
fueron evaluadas 46 historias clinicas. Los resultados evidenciaron que la edad
promedio fue de 63 afios. La disnea de esfuerzo, el dolor toracico y el malestar
general. La alta prevalencia de los sintomas pulmonares estaria en relacion a los

menores niveles de oxigeno disponibles en la altura. La metastasis mas comun
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fue la metastasis 0sea la que observaron en 13% (n=6), el nUmero de metastasis
suprarrenales, de sistema nervioso central y a pleura fue de 4.3% en cada caso.
La complicacibn mas comun y usualmente causa de muerte fue la infeccion. Esta
complicacion fue vista en el 28.3% de los pacientes, seguida de la postracion y
la insuficiencia respiratoria cronica en 21.7% respectivamente.

En Lima, 2017, Bautista, Cardenas (20) desarrollaron una revision sistematica:
titulada “Efecto de la rehabilitacion respiratoria domiciliaria frente a la
rehabilitacion respiratoria hospitalaria en pacientes con EPOC en funcion a la
disnea, calidad de vida y el acondicionamiento fisico el objetivo fue comparar el
efecto de la rehabilitacion respiratoria domiciliaria. Realizaron una busqueda
sistemética en las bases de datos de Pubmed, EBSCOhost, SciELO (Scientific
Electronic Library Online). El riesgo de seleccion en los estudios individuales fue
realizado analizando la calidad metodologica segun la escala de Pedro. Estudios
incluidos: Fueron incluidos 06 ensayos clinicos controlados en pacientes adultos
con diagnostico de EPOC que recibieron rehabilitacion respiratoria domiciliara la
cual fue comparada con la rehabilitacion respiratoria hospitalaria. Resultados: De
46 articulos identificados en cinco bases de datos incluyeron a la revision 6
ensayos sobre el efecto de la rehabilitacion respiratoria domiciliaria frente a la
rehabilitacion respiratoria hospitalaria en pacientes con EPOC en funcién a la
disnea, la calidad de vida y el acondicionamiento fisico. Tras la revision y analisis
de los articulos estudiados concluyeron que la rehabilitacién respiratoria
domiciliaria comparada con la rehabilitacién respiratoria hospitalaria arrojaron
cambios significados en funcién a la disnea, calidad de vida y acondicionamiento
fisico, pero no sustituye a la rehabilitacion respiratoria que se lleva en un
ambiente hospitalario es por ello que se sugiere pueda ser un complemento de
gran apoyo para el abordaje de la rehabilitacion respiratoria en los pacientes con
EPOC.

En Lima, 2013, Amorin (10) desarroll6 una investigaciéon titulada Cancer de
pulmén, una revisiébn sobre el conocimiento actual, métodos diagndsticos y
perspectivas terapéuticas, cuyo objetivo fue revisiobn sobre el conocimiento
actual que afecta con mas frecuencia a las personas entre los 50 a 60 afos, los

resultados evidenciaron que el tabaquismo el factor de riesgo mas asociado al
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2.2.

desarrollo de este tipo de cancer. Es mas frecuente entre las personas de sexo
masculino, sin embargo, la prevalencia en el sexo femenino se ha incrementado
en los ultimos diez afios. Los métodos convencionales usados para la
confirmacion del diagnéstico de cancer de pulmon son la broncoscopia y la
biopsia percutanea por aspiracion. En estadios clinicos tempranos el tratamiento
quirurgico ha probado ser muy efectivo y tener una buena sobrevida a 5 afos.
En estadios avanzados, la quimioterapia y radioterapia son modalidades méas
Gtiles para el control de la enfermedad y paliar signos y sintomas del cancer. Los
avances en analisis genomico pueden proporcionar un mejor entendimiento de

la genética del cancer y con ello nuevos blancos terapéuticos a futuro.

Base Teodrica

2.2.1. Teoria de Enfermedades no Transmisibles

Las enfermedades no transmisibles (ENT), también conocidas como
enfermedades croénicas, tienden a ser de larga duracion y resultan de la
combinacion de factores genéticos, fisiolégicos, ambientales y conductuales. Los
principales tipos de ENT son las enfermedades cardiovasculares (como los
ataques cardiacos y los accidentes cerebrovasculares), el céancer, las
enfermedades respiratorias crénicas (como la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica y el asma) y la diabetes. Las ENT afectan desproporcionadamente a los
paises de ingresos bajos y medios, donde se registran mas del 75% (31 millones)
de las muertes por ENT (21).

Asimismo, la OMS (21) explica que estas enfermedades se ven favorecidas por
factores tales como la urbanizacion rapida y no planificada, la mundializacion de
modos de vida poco saludables o el envejecimiento de la poblacién. Las dietas
malsanas y la inactividad fisica pueden manifestarse en forma de tension arterial
elevada, aumento de la glucosa y los lipidos en la sangre, y obesidad. Son los
llamados "factores de riesgo metabdlicos”, que pueden dar lugar a enfermedades

cardiovasculares, la principal ENT por lo que respecta a las muertes prematuras.
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2.2.2. Cancer

Lépez, Marroquin (29), sefiala que el cancer es un conjunto de enfermedades,
en las cuales el organismo produce células anormales derivadas de los propios
tejidos, que pueden comportarse de diferentes modos, pero que en general
tienden a llevar a la muerte si el sujeto no recibe un tratamiento adecuado. Las
células cancerigenas o cancerosas, cuya malignidad es variable segun érganos
y sistemas, invaden de forma progresiva y por distintas vias érganos proximos o
incluso a distancia por via linfatica o hematdégena con invasion del tejido

circundante y a veces, metastasis.

2.2.3. Cancer de Pulmoén

El cancer de pulmon consiste en un crecimiento anormal de las células del
pulmon. La enfermedad se produce habitualmente en las paredes internas de los
bronquios, al crecer puede obstruir el paso del aire y alterar la respiracion. Por

este motivo, produce generalmente falta de aire, ahogo y fatiga (29)

2.2.3.1 Factores de Riesgo

Tabaco: La relacion entre el consumo del tabaco y el cancer del pulmoén es hoy
por hoy indiscutible, es el principal factor de riesgo para el desarrollo de este

cancer La mayoria de los casos se producen en fumadores y exfumadores.

El efecto del tabaco sobre el pulmon, se desarrolla con la llegada del humo a los
alveolos, donde no se pueden absorber los hidrocarburos policiclicos aroméaticos

por ser sustancias liposolubles.

Contaminacion atmosférica. La exposicibn a particulas contaminantes
ambientales como el diéxido de sulfuro producido por los humos de los coches y
calefacciones, esta en relacion con el desarrollo de Cancer de Pulmén. Segun
varios estudios prospectivos multicéntricos, un aumento en la concentracion de
estas particulas de polucion esta asociado a un incremento de la mortalidad por

Cancer de Pulmon.

Contaminaciéon urbana. Las particulas de alquitran o brea, presentes en el

pavimento de las calles, contienen hidrocarburos policiclicos aromaticos
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cancerigenos que contribuyen al aumento de la incidencia de Cancer de Pulmén

en el medio urbano sobre el rural.

Contaminacién laboral. El radon es un gas radiactivo que se produce al
descomponerse el uranio de forma natural. El radon y sus isétopos (sobre todo
el polonio-218 y el polonio214), emiten particulas alfa que causan mutaciones en
las bases del DNA y roturas cromosOmicas. Estos radioisotopos, al ser
inhalados, se depositan en el pulmon y dafian las células que recubren la via

aérea, pudiendo provocar cancer en el tracto respiratorio.

Efectos del radon. El radon es un gas radiactivo que se halla en las rocas y en
el suelo de la tierra y que se forma por la descomposicion natural del radio. Al
ser invisible e inodoro, la Unica manera de determinar si uno esta expuesto al
gas es medir sus niveles. Ademas, la exposicion al radén combinada con el
cigarrillo aumenta significativamente el riesgo de contraer cancer de pulmén. Por
lo tanto, para los fumadores, la exposicion al radon supone un riesgo todavia

mayor.

Exposicidén a carcindgenos. El amianto es tal vez la mas conocida de las
sustancias industriales relacionadas con el cancer de pulmén, pero hay muchas

otras como el uranio, arsénico, ciertos productos derivados del petréleo, etc.

Predisposicién genética. Se sabe que el cancer puede estar causado por
mutaciones (cambios) del ADN, que activan oncogenes 0 provocan que los
genes supresores de tumores permanezcan inactivos. Algunas personas
heredan mutaciones del ADN de sus padres, lo que aumenta en gran medida el

riesgo de desarrollar cancer (24).

2.2.3.2 Sintomatologia de Cancer de Pulmon

Segun la Sociedad Espafiola de Oncologia Médica (SEOM), las personas que
tienen cancer de pulmén suelen presentar la mayoria de las veces los mismos
sintomas (aunque no siempre es asi) o sintomas similares a otras enfermedades
gue no son mortales (cansancio, pérdida de apetito, tos seca o con flemas, tos
con sangre en el esputo, dificultad para respirar (disnea) y dolor. En algunos
casos, los pacientes no presentan sintomas y el cancer se suele detectar

mediante una radiografia en los pulmones que se realiza por otros motivos. Sin
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embargo, la mayoria de los diagnosticos se producen cuando el tumor crece y
empieza a interferir con los érganos y estructuras cercanos a los pulmones (12).
El cancer de pulmén en la mayoria de los pacientes se presenta con algun signo
o sintoma. El crecimiento central o endobronquial del tumor primario, puede
producir tos, hemoptisis, sibilancias, estridor, disnea y neumonitis post
obstructiva (fiebre y tos productiva).

El crecimiento periférico del tumor primario puede producir dolor por afeccion
pleural o de la pared toracica, tos, disnea de origen restrictivo y sintomas de
absceso pulmonar por cavitacion del tumor. La diseminacion regional del tumor
en el térax (por crecimiento contiguo o por metastasis en los ganglios linfaticos
regionales), puede causar obstruccién traqueal, compresién del es6fago con
disfagia, paralisis del nervio laringeo recurrente con ronquera, paralisis del nervio
frénico con elevacion de hemidiafragma y disnea, asi como paralisis de los
nervios simpético con Sindrome de Horner (enoftalmia, ptosis, miosis y
anhidrosis homolateral).

También, los tumores de pulmon pueden generar liquidos que se acumulan en
el pulmén o alrededor de él provocando su colapso. Si el tumor presenta
metéstasis los pacientes pueden desarrollar otros sintomas en los pulmones, los
huesos, los ganglios linfaticos, el cerebro, el higado y/o las glandulas

suprarrenales que dificultan el buen funcionamiento de los mismos (24).

2.2.3.3 Diagnéstico de Cancer de Pulmon

Debido a que los sintomas del cancer de pulmén a menudo no se manifiestan
hasta que la enfermedad est4 avanzada, solamente un 15% de los casos se
detectan en sus etapas iniciales. Muchos casos de cancer de pulmén en etapa
precoz se diagnostican accidentalmente, como resultado de pruebas médicas
gue se llevan a cabo por otro problema de salud no relacionado con el cancer.
Una biopsia del tejido del pulmon sirve para confirmar o desmentir un posible
diagndstico de cancer, ademas de proporcionar informacion valiosa para
determinar el tratamiento adecuado. Si finalmente se detecta un cancer de

pulmédn, se realizaran pruebas adicionales para determinar hasta qué punto se
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ha propagado la enfermedad, a continuacion se describen cada uno de ellos
(23).
Historial clinico y examen fisico. En el historial clinico se registran los factores
de riesgo y los sintomas que presenta el paciente. El examen fisico proporciona
informacion acerca de los indicios del cancer de pulmén y otros problemas de

salud.

Estudios radioldgicos. Estos estudios utilizan rayos X, campos magnéticos,
ondas sonoras 0 sustancias radiactivas para crear imagenes del interior del
cuerpo. Con frecuencia se utilizan varios estudios radioldgicos para detectar el
cancer de pulmon y determinar la parte del cuerpo donde se desarrolle la
metastasis. La radiografia de torax se suele utilizar para ver si existe alguna
masa 0 mancha en los pulmones (24).

Tomografia computarizada (TC). Da informacion mas precisa acerca del
tamafio, la forma y la posicion de un tumor, y puede ayudar a detectar ganglios
linfaticos aumentados de tamafio que podrian contener un cancer procedente

del pulmon.

Las tomografias computarizadas son mas sensibles que las radiografias de

térax de rutina para detectar los tumores cancerosos en etapa inicial (24).

Exdmenes de imagenes por resonancia magnética (RM). Utilizan poderosos
imanes, ondas radiales y modernos ordenadores para tomar imagenes
transversales detalladas. Estas imagenes son similares a las que se producen
con la tomografia computarizada, pero son aun mas precisas para detectar la

propagacion del cancer de pulmon al cerebro o a la médula espinal.

Tomografia por emision de positrones (PET). Utiliza un indicador radiactivo
sensible de baja dosis que se acumula en los tejidos cancerosos. Las
tomografias 6seas requieren la inyeccion de una pequefia cantidad de sustancia
radiactiva en una vena. Esta sustancia se acumula en areas anormales del hueso

que pueden ser consecuencia de la propagacion del cancer.

Citologia de esputo. Se examina en el microscopio una muestra de flema para

ver si contiene células cancerosas.

Biopsia con aguja. Se introduce una aguja en la masa cancerosa mientras se

visualizan los pulmones en un tomografo computarizado. Después se extrae una
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muestra de la masa y se observa en el microscopio para ver si contiene células

cancerosas (24).

Broncoscopia. Se introduce un tubo flexible iluminado a través de la boca hasta
los bronquios. Este procedimiento puede ayudar a encontrar tumores localizados
centralmente u obstrucciones en los pulmones. También puede utilizarse para
hacer biopsias o extraer liquidos que se examinaran con el microscopio para ver

si contienen células cancerosas.

Mediastinoscopia. Se hace un corte pequefio en el cuello y se introduce un tubo
iluminado detras del esternon. Pueden utilizarse instrumentos especiales que se
manejan a través de este tubo para tomar una muestra de tejido de los ganglios
linfaticos mediastinicos (a lo largo de la traquea y de las areas de los principales
tubos bronquiales). La observacion de las muestras con un microscopio puede

mostrar si existen células cancerosas (24)

Biopsia de médula 6sea. Se utiliza una aguja para extraer un nucleo cilindrico
del hueso de aproximadamente 1,5 milimetros de ancho y 2,5 centimetros de
largo. Por lo general, la muestra se toma de la parte posterior del hueso de la

cadera y se estudia con el microscopio para ver si existen células cancerosas.

Andlisis de sangre. Con frecuencia el especialista puede realizar ciertos analisis
de sangre para ayudar a detectar si el cancer de pulmén se ha extendido al
higado o a los huesos, asi como para diagnosticar ciertos sindromes
paraneoplasicos (24).

2.2.3.4. Etapas de Cancer de Pulmén

El sistema de estatificacion que se emplea con mas frecuencia para el NSCLC
es el sistema TNM del American Joint Committee on Cancer (AJCC) que se basa

en tres piezas clave de informacion. (22)

El tamafio y la extension del tumor principal (T): Como de qué tamafo es el

cancer y si el cancer crecié hacia las estructuras u 6rganos cercanos.

La propagacién a los ganglios (n6dulos) linfaticos adyacentes (N)
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La propagacion (metastasis) a sitios distantes (M): Se ha propagado el cancer a
organos distantes como el cerebro, los huesos, las glandulas suprarrenales, los

rinones, higado o al otro pulmon

e Céncer Oculto
(TX, NO, MO)
Por células cancerosas se observan en una muestra de esputo (flema) o en otros
liguidos del pulmon, pero el cancer no es detectado por otras pruebas, de
manera que la localizacion del cancer no se puede determinar (TX). No se cree
que el cancer se haya propagado a los ganglios linfaticos adyacentes (NO) ni a

partes distantes del cuerpo (MO0).

e FEtapaO
(Tis, NO, MO)
El tumor se encontrd solo en las capas superiores de las células que recubren
las vias respiratorias, pero no ha invadido a tejidos pulmonares mas profundos
(Tis). El cancer no se ha propagado a los ganglios linfaticos adyacentes (NO) ni

a partes distantes del cuerpo (MO).

e FEtapal
IA1 (T1mi, NO, MO)
El cancer es un adenocarcinoma minimamente invasivo. El tumor no mide mas
de 3 centimetros (cm) de ancho, y la parte que ha invadido en tejidos pulmonares
mas profundos no mide mas de ¥ cm de ancho. El cancer no se ha propagado

a los ganglios linfaticos adyacentes (NO) ni a partes distantes del cuerpo (MO).

IA 1 (Tla, NO, MO)
El tumor no mide mas de 1 cm de ancho, no ha alcanzado las membranas que
rodean los pulmones y no afecta las ramas principales de los bronquios (T1a).
El cancer no se ha propagado a los ganglios linfaticos adyacentes (NO) ni a

partes distantes del cuerpo (MO).
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IA 2 (T1b, NO, MO)

El tumor principal mide mas de 1 cm, pero no mide mas de 2 cm de ancho. El
cancer no ha alcanzado las membranas que rodean los pulmones y no afecta las
ramas principales de los bronquios (T1b). El cancer no se ha propagado a los
ganglios linfaticos adyacentes (NO) ni a partes distantes del cuerpo (MO).

IA 3 (T1c, NO, MO)
El tumor principal mide mas de 2 cm, pero no mide mas de 3 cm de ancho. El
cancer no ha alcanzado las membranas que rodean los pulmones y no afecta las
ramas principales de los bronquios (T1c). El cancer no se ha propagado a los

ganglios linfaticos adyacentes (NO) ni a partes distantes del cuerpo (MO).

IB (T2a, NO,MO)

El tumor presenta una o mas de las siguientes caracteristicas (T2a):

Mide més de 3 cm, pero no mide mas de 4 cm de ancho.

Ha crecido en un bronquio principal, pero no esta dentro de 2 centimetros de la
carina (el punto donde la traguea se divide en los bronquios principales izquierdo
y derecho) y no mide mas de 4 cm de ancho.

El tumor ha crecido hacia la pleura visceral (las membranas que rodean los

pulmones) y no mide mas de 4 cm de ancho.

El tumor esta obstruyendo parcialmente las vias respiratorias (y no mide mas de

4 cm de ancho).

El cancer no se ha propagado a los ganglios linfaticos adyacentes (NO) ni a

partes distantes del cuerpo (MO0).

e FEtapall
IIA (T2b, NO, MO)

El tumor presenta una o mas de las siguientes caracteristicas (T2b):

Mide mas de 4 cm, pero no mide mas de 5 cm de ancho.
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Ha crecido en un bronquio principal, pero no esta dentro de 2 centimetros de la
carina (el punto donde la traquea se divide en los bronquios principales izquierdo
y derecho) y mide méas de 4 cm pero menos de 5 cm de ancho.

El tumor ha crecido hacia la pleura visceral (las membranas que rodean los
pulmones) y mide mas de 4 cm pero menos de 5 cm de ancho.

El tumor esta obstruyendo parcialmente las vias respiratorias (y mide mas de 4
cm pero menos de 5 cm de ancho).

El cancer no se ha propagado a los ganglios linfaticos adyacentes (NO) ni a

partes distantes del cuerpo (MO0).

IIB (T1la/T1b/ T1lc, N1, MO)
El tumor no mide mas de 3 cm de ancho, no ha crecido en las membranas que
rodean los pulmones y no afecta las ramas principales de los bronquios (T1). Se
ha propagado a los ganglios linfaticos dentro del pulmén y/o alrededor del area
donde los bronquios entran al pulmon (a los ganglios linfaticos hiliares). Estos
ganglios linfaticos se encuentran en el mismo lado del cancer (N1). El cancer no

se ha propagado a partes distantes del cuerpo (MO).

[IB (T2a/T2b, N1, MO)

El tumor presenta una o més de las siguientes caracteristicas (T2):

Mide mas de 3 cm, pero no mide mas de 5 cm de ancho.

Ha crecido en un bronquio principal, pero no esta dentro de 2 centimetros de la
carina (el punto donde la traquea se divide en los bronquios principales izquierdo
y derecho) y no mide mas de 5 cm de ancho.

El tumor ha crecido hacia la pleura visceral (las membranas que rodean los

pulmones) y no mide mas de 5 cm.

El tumor esta obstruyendo parcialmente las vias respiratorias (y no mide mas de

5cm).

El cancer también se propago a los ganglios linfaticos dentro del pulmén y/o

alrededor del &rea donde los bronquios entran al pulmén (a los ganglios linfaticos
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hiliares). Estos ganglios linfaticos se encuentran en el mismo lado del cancer

(N1). El cancer no se ha propagado a partes distantes del cuerpo (MO0)

1B (T3, NO, M0)
El tumor presenta una o mas de las siguientes caracteristicas (T3):

Mide mas de 5 cm, pero no mide mas de 7 cm de ancho.

Ha crecido en la pared toracica, el revestimiento interno de la pared toracica
(pleura parietal), el nervio frénico o las membranas del saco que rodea al corazon

(pericardio parietal).
Hay dos o0 més nddulos tumorales separados en el mismo Iébulo del pulmon.

El cAncer no se ha propagado a los ganglios linfaticos adyacentes [NO] ni a partes
distantes del cuerpo [MO].

En el presente trabajo tomamos en consideracion las siguientes etapas a

continuacion, por las caracteristicas de la muestra en estudio.

e ETAPAIII
A (T1a/T1b/T1c, N2, MO)

El cdncer no mide mas de 3 cm de ancho, no ha crecido hacia las membranas
que rodean los pulmones y no afecta las ramas principales de los bronquios (T1).
El cancer se ha propagado a los ganglios linfaticos que se encuentran alrededor
de la carina (el punto donde la trdquea se divide en los bronquios izquierdo y
derecho), o en el espacio entre los pulmones (mediastino). Estos ganglios
linfaticos se encuentran en el mismo lado que el tumor primario del pulmén (N2).

El cancer no se ha propagado a partes distantes del cuerpo (MO0).

A (T2a/T2b, N2, MO)

El tumor presenta una o mas de las siguientes caracteristicas (T2):

Mide mas de 3 cm, pero no mide mas de 5 cm de ancho.
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Ha crecido en un bronquio principal, pero no esta dentro de 2 centimetros de la
carina (el punto donde la traquea se divide en los bronquios principales izquierdo

y derecho) y no mide mas de 5 cm de ancho.

El tumor ha crecido hacia la pleura visceral (las membranas que rodean los

pulmones) y no mide mas de 5 cm.

El tumor esta obstruyendo parcialmente las vias respiratorias (y no mide mas de

5 cm).

El cancer se ha propagado a los ganglios linfaticos que se encuentran alrededor
de la carina (el punto donde la trdquea se divide en los bronquios izquierdo y
derecho), o en el espacio entre los pulmones (mediastino). Estos ganglios
linfaticos se encuentran en el mismo lado que el tumor primario del pulmén (N2).

El cancer no se ha propagado a partes distantes del cuerpo (MO0).

Il A (T3, N1, MO)

El tumor presenta una o mas de las siguientes caracteristicas (T3):

Mide més de 5 cm, pero no mide mas de 7 cm de ancho.

Ha crecido en la pared toracica, el revestimiento interno de la pared toracica
(pleura parietal), el nervio frénico o las membranas del saco que rodea al corazon

(pericardio parietal).
Hay dos o mas nédulos tumorales separados en el mismo Iébulo del pulmén.

El cancer también se ha propagado a los ganglios linfaticos dentro del pulmén
y/o alrededor del area donde los bronquios entran al pulmén (a los ganglios
linfaticos hiliares). Estos ganglios linfaticos se encuentran en el mismo lado del
cancer (N1). El cancer no se ha propagado a partes distantes del cuerpo (MO).

A (T4, NO o N1, M1)

El tumor presenta una o mas de las siguientes caracteristicas (T4):

Su tamafo es mayor de 7 cm de ancho.

Ha crecido hacia el espacio que existe entre los pulmones (mediastino), el

corazén, los vasos sanguineos grandes cercanos al corazén (tal como la aorta),
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la trdquea, el tubo que conecta la garganta con el estbmago (es6fago), el
musculo delgado que separa el torax del abdomen (diafragma), la columna

vertebral o la carina.

Hay dos o mas ndédulos tumorales separados en distintos I6bulos del mismo

pulmén.

El cancer puede (o no) haberse propagado a los ganglios linfaticos dentro del
pulmén y/o alrededor del area donde los bronquios entran al pulmén (a los
ganglios linfaticos hiliares). Todos los ganglios linfaticos afectados se encuentran
en el mismo lado del cancer (NO o N1). El cancer no se ha propagado a partes
distantes del cuerpo (MO).

1B (Tal/T1b/T1c, N3, MO)
El cdncer no mide mas de 3 cm de ancho, no ha crecido hacia las membranas
que rodean los pulmones y no afecta las ramas principales de los bronquios (T1).
El cancer se ha propagado a los ganglios linfaticos que se encuentran cerca de
la clavicula en cualquiera de los lados, y/o se propago a los ganglios linfaticos
hiliares o mediastinales que se ubican en el lado opuesto al tumor primario (N3).
El cancer no se ha propagado a partes distantes del cuerpo (MO).

1B (T1a/T1b/T1c, N3, MO)

El cancer no mide mas de 3 cm de ancho, no ha crecido hacia las membranas
gue rodean los pulmones y no afecta las ramas principales de los bronquios (T1).
El cancer se ha propagado a los ganglios linfaticos que se encuentran cerca de
la clavicula en cualquiera de los lados, y/o se propag6 a los ganglios linfaticos
hiliares 0 mediastinales que se ubican en el lado opuesto al tumor primario (N3).

El cancer no se ha propagado a partes distantes del cuerpo (MO0).

1B (T2a/T2b, N3, MO)

El tumor presenta una o mas de las siguientes caracteristicas (T2):

Mide mas de 3 cm, pero no mide mas de 5 cm de ancho.
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Ha crecido en un bronquio principal, pero no esta dentro de 2 centimetros de la
carina (el punto donde la traquea se divide en los bronquios principales izquierdo

y derecho) y no mide mas de 5 cm de ancho.

El tumor ha crecido hacia la pleura visceral (las membranas que rodean los

pulmones) y no mide mas de 5 cm.

El tumor esta obstruyendo parcialmente las vias respiratorias (y no mide mas de

5 cm).

El cancer se ha propagado a los ganglios linfaticos que se encuentran cerca de
la clavicula en cualquiera de los lados, y/o se propago a los ganglios linfaticos
hiliares o0 mediastinales que se ubican en el lado opuesto al tumor primario (N3).

El cancer no se ha propagado a partes distantes del cuerpo (MO).

B (T3,N2, MO)

El tumor presenta una o méas de las siguientes caracteristicas (T3):

Mide mas de 5 cm, pero no mide mas de 7 cm de ancho.

Ha crecido en la pared toracica, el revestimiento interno de la pared toracica
(pleura parietal), el nervio frénico o las membranas del saco que rodea al corazén

(pericardio parietal).
Hay dos o méas nddulos tumorales separados en el mismo Iébulo del pulmon.

El cancer se ha propagado a los ganglios linfaticos que se encuentran alrededor
de la carina (el punto donde la trdquea se divide en los bronquios izquierdo y
derecho), o en el espacio entre los pulmones (mediastino). Estos ganglios
linfaticos se encuentran en el mismo lado que el tumor primario del pulmén (N2).

El cancer no se ha propagado a partes distantes del cuerpo (MO0).

1B (T4, N2, MO)

El tumor presenta una o mas de las siguientes caracteristicas (T4):

Su tamafo es mayor de 7 cm.

Ha crecido hacia el espacio que existe entre los pulmones (mediastino), el

corazdn, los vasos sanguineos grandes cercanos al corazén (tal como la aorta),
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la trdquea, el tubo que conecta la garganta con el estbmago (esofago), el
musculo delgado que separa el torax del abdomen (diafragma), la columna
vertebral o la carina (el punto donde la traquea se divide en los bronquios

principales izquierdo y derecho).

Hay dos o mas noédulos tumorales separados en distintos I6bulos del mismo

pulmén.

El cancer se ha propagado a los ganglios linfaticos que se encuentran alrededor
de la carina (el punto donde la trdquea se divide en los bronquios izquierdo y
derecho), o en el espacio entre los pulmones (mediastino). Estos ganglios
linfaticos se encuentran en el mismo lado que el tumor primario del pulmén (N2).

El cancer no se ha propagado a partes distantes del cuerpo (MO).

IIIC (T3, N3, MO)

El tumor presenta una o mas de las siguientes caracteristicas (T3):

Mide mas de 5 cm, pero no mide mas de 7 cm de ancho.

Ha crecido en la pared toracica, el revestimiento interno de la pared toracica
(pleura parietal), el nervio frénico o las membranas del saco que rodea al corazén

(pericardio parietal).
Hay dos o0 mas nédulos tumorales separados en el mismo Iébulo del pulmén.

El cancer se ha propagado a los ganglios linfaticos que se encuentran cerca de
la clavicula en cualquiera de los lados, y/o se ha propagado a los ganglios
linfaticos hiliares o mediastinales que se ubican en el lado opuesto al tumor

primario (N3). El cancer no se ha propagado a partes distantes del cuerpo (MO).

IIIC (T4, N3, MO)

El tumor presenta una o mas de las siguientes caracteristicas (T4):

Su tamafo es mayor de 7 cm.

Ha crecido hacia el espacio que existe entre los pulmones (mediastino), el
corazoén, los vasos sanguineos grandes cercanos al corazon (tal como la aorta),

la trdquea, el tubo que conecta la garganta con el estbmago (esofago), el
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musculo delgado que separa el térax del abdomen (diafragma), la columna
vertebral (espina dorsal) o la carina (el punto donde la traquea se divide en los

bronquios principales izquierdo y derecho).

Hay dos o méas ndédulos tumorales separados en distintos I6bulos del mismo

pulmén.

El cancer se ha propagado a los ganglios linfaticos que se encuentran cerca de
la clavicula en cualquiera de los lados, y/o se ha propagado a los ganglios
linfaticos hiliares o mediastinales que se ubican en el lado opuesto al tumor

primario (N3). El cancer no se ha propagado a partes distantes del cuerpo (MO0)

e EtapalV
IVA (Cualquier T, Cualquier N, M1a)
El cancer puede ser de cualquier tamafio y puede o no haber invadido las
estructuras cercanas (cualquier T). Puede o no haber alcanzado los ganglios
linfaticos adyacentes (cualquier N). Ademas, presenta cualquiera de las

siguientes caracteristicas (M1a):

El cancer se ha propagado al otro pulmén.

Se detectan células cancerosas en el liguido que rodea el pulmén

(llamado derrame pleural maligno).

Se detectan células cancerosas en el liquido que rodea el corazén
(lamado derrame pericardico maligno).

IVA (Cualquier T, Cualquier N, M1b)

El cancer puede ser de cualquier tamafio y puede o no haber invadido las
estructuras cercanas (cualquier T). Puede o no haber alcanzado los ganglios
linfaticos adyacentes (cualquier N). Se ha propagado como un solo tumor fuera
del térax, tal como hacia un ganglio linfatico distante o hacia un érgano como el

higado, los huesos o el cerebro (M1b).
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IV B (Cualquier T, Cualquier N, M1c)

El cancer puede ser de cualquier tamafio y puede o no haber invadido las
estructuras cercanas (cualquier T). Puede o no haber alcanzado los ganglios
linfaticos adyacentes (cualquier N). Se ha propagado como mas de un tumor
fuera del térax, tal como hacia los ganglios linfaticos distantes y/o hacia otros

organos como el higado, los huesos o el cerebro (M1c).

2.2.3.4. Metastasis de Cancer de Pulmén

En la metéstasis, las células cancerosas se separan del sitio donde se formaron
inicialmente (cancer primario), se desplazan por medio del sistema vascular o
linfatico, y forman nuevos tumores (tumores metastasicos) en otras partes del
cuerpo. Los pulmones son el segundo lugar mas frecuente de enfermedad
metastasica englobando todos los tipos histolégicos (alcanzando casi el 30% de
los casos) y son el sitio tnico de extension de metastasis en el 20% de los casos.
Esta proporcion aumenta en los tumores germinales y el nefroblastoma, y llega
a suponer el 90% en los sarcomas 0seos y de partes blandas, en los ultimos
afos, el uso de nuevos regimenes de quimioterapia adyuvantes en algunos
tumores ha reducido la aparicién de dichas metastasis pulmonares (25).

La distribucién de las metastasis depende de la histologia y de la localizacién
del tumor primario, existiendo una tendencia de muchos tumores malignos a
hacer metastasis preferentemente en los pulmones. El camino mas frecuente
para la metastasis pulmonar es la diseminacion hematdégena y embolizacion
tumoral, siendo mucho menos comun la via linfatica. Anatomicamente, los
pulmones son un lecho vascular rico ademas del primer lecho capilar que las
células tumorales circulantes encuentran después de abandonar el tumor
primario y caer al sistema de drenaje venoso. De este modo los pulmones
actuarian como un filtro inicial y las células tumorales serian atrapadas de forma
mecanica al llegar a él, creciendo después para formar la metastasis. Este
mecanismo explicaria la diseminacion pulmonar en los tumores de cabeza y
cuello, pulmon, rifidn, tiroides, testiculo, melanoma y sarcoma. Sin embargo este
modelo no explica por qué se ven pocas metastasis en otros tejidos con lechos

capilares ricos, tales como la piel y el musculo esquelético.
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2.2.3.5. Tratamiento de Cancer de Pulmoén

La dnica opcién de curacion de un paciente con carcinoma al pulmén, siempre
incluye la cirugia. Sin embargo, dadas las consecuencias funcionales y la posible
morbimortalidad postoperatoria, no puede ofrecerse a cualquier paciente de
forma indiscriminada. Se deben establecer de forma concreta los criterios e
indicaciones de la cirugia, diferenciando el concepto de resecabilidad del de
operabilidad. Un tumor es resecable cuando técnicamente es posible su exéresis
de forma completa. Un paciente es operable cuando va a poder tolerar la
anestesia y los cambios metabdlicos o vasculares que pueden aparecer durante
y después de la cirugia, asi como cuando va a poder vivir con los déficits
funcionales postoperatorios que puede producir la reseccién con los margenes
suficientes (5).

En pacientes con carcinomas ocultos y en estadio 0, se recomienda realizar
reseccion quirurgica, permitiendo la extirpacion del cancer y la conservacion del
parénquima pulmonar. Incluso cuando los bordes bronquiales son positivos para
carcinoma in situ. Un método novedoso para el tratamiento de los mismos utiliza
la hematoporfirina administrada por via sistémica (que permite localizar los
tumores y los sensibiliza a la luz) seguida de fototerapia broncoscopica (11).

La radioterapia. Emplea radiaciones ionizantes (fundamentalmente, rayos X,
gamma o electrones acelerados) con finalidad terapéutica. La propiedad mas
importante de estas radiaciones y base de su uso clinico es la capacidad de
ceder energia al interaccionar con la materia. Tras la interaccion, la energia
transferida al medio irradiado por unidad de masa se denomina dosis absorbida
y su unidad en el sistema internacional es el Gray (Gy) La radiacién induce
alteraciones a nivel molecular, celular y tisular, que son responsables de los
efectos biol6gicos sobre los distintos dérganos. La RT es el tratamiento de
eleccion en los pacientes con Cancer de Pulmén no operables por funcién

pulmonar (3).

Quimioterapia. El tratamiento del cancer de pulmén avanzado ha estado
fundamentado en las dltimas décadas en la quimioterapia con citostaticos. Este

tratamiento solo diferenciaba entre carcinoma de células pequefias y carcinoma
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pulmonar no células pequenas y estaba basado en dipletes de platino. Se trataba
de una apuesta de resultados, tasa de respuestas y supervivencia global, en
funcion de la mayor o menor efectividad de un farmaco o grupo de farmacos

sobre la evolucion de la enfermedad (3).

Cirugia. El objetivo de la cirugia es la extirpacién del tumor y los ganglios
linfaticos cercanos en el térax. Si el paciente tiene cancer de pulmén de células
no pequefias, los especialistas recomiendan que durante la operacion se realice
una lobectomia pulmonar (la extirpacion del l6bulo pulmonar completo), incluso
si el tumor es pequefio. El periodo de recuperacion después de la cirugia
depende de la cantidad extirpada y de la salud del paciente antes de realizar la
operacion.

Inmunoterapia. El desarrollo de cualquier tipo de cancer se asocia a un fallo del
sistema inmunoldgico, incapaz de detectar y destruir las células tumorales. Hasta
hace poco, no se habia logrado que el sistema inmunolégico actuara de forma
activa contra el tumor, de modo que el abordaje tradicional de esta enfermedad
se centraba en eliminar las células cancerigenas mediante farmacos
(quimioterapia) o radiacién (radioterapia). Con la inmunoterapia, el tratamiento
deja de dirigirse al tumor para dirigirse a reforzar los recursos del sistema
inmunoldgico del enfermo. “Mediante los nuevos farmacos inmuno-oncol6gicos
estamos logrando que sea el propio organismo el que actle contra el cancer,

una estrategia radicalmente distinta a la quimioterapia convencional” (23).

2.2.3.6. Mortalidad por Cancer de Pulmon

Las enfermedades no transmisibles (ENT) son en la actualidad la principal causa
de mortalidad mundial. El cancer, como segunda causa de estas defunciones,
fue responsable de 7.6 millones de muertes en el mundo; mas de las dos terceras
partes de las cuales ocurrieron en paises de ingresos bajos y medios. Segun las
estadisticas de la American Cancer Society (13) en el 2016, el cancer de pulmén
es el segundo tipo de neoplasia mas frecuente y la principal causa de muerte en
hombres y mujeres. Se estima que este afio se produciran 158,080 muertes

(85,920 hombres y 72,160 mujeres) a causa de esta enfermedad.
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2.2.4.

El cancer de pulmén representa el 14 % de todos los diagnosticos de cancery 1
de cada 4 muertes por cancer. Debido a una reduccién en el consumo de tabaco,
las tasas de mortalidad se redujeron en un 38 % desde 1990 en los hombres y
en un 12 % en las mujeres desde 2002. Desde 2008 hasta 2012, las tasas de
mortalidad en los hombres con la enfermedad se redujeron en un 3 % por afo.

Las tasas de mortalidad en las mujeres han disminuido un 2 % por afio.

Oxigenoterapia

Es el mecanismo de provision de oxigeno, puede administrarse a través de
sistemas, referidos a consideraciones fisicas y clinicas:

1.- Sistemas de Alto Flujo, son aquellos que proporcionan una parte de la
atmosfera inspirada por el paciente. Esto quiere decir que el sistema entrega un
aparte del caudal volumétrico inspirado, mientras la parte faltante la toma el
paciente del medio ambiente.

2.- Sistemas de Bajo Flujo, son aquellos que proporcionan la totalidad de la
atmosfera inspirada por el paciente. Esto quiere decir que el sistema entrega
todo el caudal volumétrico inspirado.

La fraccion inspirada de oxigeno (FiOz2) es el término utilizado clinicamente para
hacer referencias a la concentracion del gas en la mezcla inspirada, la que se

expresa en decimales (27).

2.2.4.1. Bajo Flujo

En este sistema de frecuente uso, se suministra un flujo de oxigeno proveniente
de un flujbmetro conectado a la fuente de gas. La FiO2 es desconocida puesto

gue ella depende de la combinacién de tres factores:

- De flujo de oxigeno suministrado. La FiO2 aumenta cuando el flujo se
incrementa, y desciende cuando el flujo disminuye. Es entonces valido afirmar
gue en un sistema de bajo flujo la FiO2z es flujo dependiente, aunque este se ve
afectada por los otros dos factores. Dicho con un sencillo ejemplo: la FiO2 sera
mayor si el sistema suministra 5 litros por minuto (Lpm) que si suministra 1 Lpm,

asi no se conozca con exactitud su valor.
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- Del tamafio del reservorio anatdmico o0 mecanico , cuando el paciente esta
conectado a un sistema de bajo flujo, el depdsito anatdmico de oxigeno,
equivalente a una tercera parte del espacio muerto anatémico, se encuentra
permanentemente ocupado por oxigeno 100% puesto que el suministro es
continuo (incluso en fase espiratoria). Entonces, durante la inspiracion, el
volumen de gas conducido hacia los alveolos es la suma del volumen contenido
en el depdsito anatdmico més el volumen inspirado del medo ambiente. Por esto,
la FiO2 varia en razon directa al volumen del reservorio de la siguiente manera:
si el depdsito es grande la FiO2 aumenta y si el depdsito es pequefio la FiO2
disminuye. Este depoésito se llena con flujos diferentes dependiendo de su
tamafo y capacidad de contener volumen.

- Por esta razén no deben suministrarse flujos superiores de 5Lpm en el
adulto, a 3Lpm en paciente pediatrico y a 1Lpm en el neonato, puesto con estos
limites superiores se consigue llenar completamente el reservorio anatémico.
Flujos superiores significaran desperdicio de oxigeno. En la practica se puede
incrementar la FiO2 aumentando el tamafio del depésito, es decir adicionando
reservorios mecanicos tales como la mascara simple de oxigeno o la mascara
de no re inhalacion con bolsa de reservorio (27).

- Del patron respiratorio del paciente, de acuerdo a lo definido
anteriormente, estos sistemas proporcionan una parte de la atmosfera inspirada
por el paciente. Por tal razon la FiOz presentard multiples variaciones
dependientes de la mezcla de dos volumenes diferentes que poseen dos
diferentes concentraciones de oxigeno: un volumen suministrado por el sistema
por el sistema con una FiO2 de 1, al que se suma un volumen adicional (gas
atmosférico con una FiO2 de 0.21 para completar la totalidad del volumen
corriente (VT) inspirado. Si el VT es el alto, La FiO2 disminuira, puesto que la
cantidad de reservorio es fija y con ella se mezclara un volumen mayor de gas
atmosférico. Si la frecuencia respiratoria es elevada, la FiO2 disminuye debido a
qgue el volumen de gas atmosférico que es mayor al volumen del depdsito
anatomico, es conducido un mayor numero de veces hacia el alveolo. Si el VT
es bajo, la FiO2aumenta debido a que incrementa el valor porcentual del depdsito
anatomico con respecto al volumen atmosférico inspirado. Si la FR es baja, la
FiO2 aumenta debido a que cada inspiracion se produce con el depdsito

anatomico completamente lleno. Como el volumen minuto (V") es el producto del
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VT por la FR, puede determinarse para efectos practicos que si el volumen
minuto (V') es alto la FiO2 disminuira, y si el V' es bajo la FiO2 aumentara.
Entonces, el V' y la FiO2, son inversamente proporcionales en los sistemas de
bajo flujo.

Los sistemas de bajo flujo mas cominmente utilizados son cénula nasal,
mascara simple de oxigeno y mascara con bolsa de reserva. La canula nasal
llena el deposito anatémico si se usan flujos de 5,3 y 1 Ipm en el adulto, el nifio
y neonato respectivamente. Flujos menores llenan tan solo una parte de éste. La
mascara simple y mascara con bolsa de reserva llenan ademas del depdsito
anatomico, el reservorio mecanico parcial o totalmente, dependiendo del flujo
utilizado, el cual nunca debe ser menor a 5Lpm para prevenir la re inhalacion de
CO2 (27).

Clasicamente se han calculado diferentes valores de FiO2 dependientes del flujo,
los cuales aplican para un “pulmén ideal”, que movilice 500 ml de VT con una FR

de 20 por minuto.

Para efectos practicos, el fisioterapeuta o personal de salud debe tener en

consideracion al instalar un sistema de bajo flujo:

La FiO2 es desconocida. No obstante, se puede incrementar si el valor del flujo
instaurado en el flujo metro se incrementa con respecto a su valor inicial.

Si utiliza canula nasal, no instaure flujos mayores a los que el deposito anatomico
puede contener (5Lpm en el adulto, 3Lpm en el nifio y 1 Lpm en el neonato),
porque al exceder los limites significa desperdicio de oxigeno, ademas se genera
lesion de la mucosa expuesta a altas velocidades de flujo y resecamiento de
las secreciones pues estas deben ceder humedad al gas seco.

Si utiliza mascara simple de oxigeno, el flup minimo debe ser 5Lpm para
prevenir a reinhalacion de COo..

Si utiliza mascara de no reinhalacién con bolsa reserva, el flujo instaurado debe
ser como minimo el doble del volumen minuto calculado para el paciente, con el
objeto de prevenir la reinhalacion de CO2 y asegurar un completo y constante
llenado de la bolsa.

Independientemente del método usado debe asegurarse una adecuada

humidificacion. Sin embargo, con flujos menores de 3Lpm la humedad
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proporcionada por el medio ambiente puede ser suficiente para humidificar el

total de la mezcla inspirada.

Bajo flujo no es lo mismo que baja concentracion. De hecho, el sistema de
oxigenacion que suministra las mas alta concentraciones es la mascara con
bolsa de reserva, un sistema de bajo flujo en el que, no obstante las velocidades
de flujo instauradas en el flujbmetro son altos.

Los sistemas de bajo flujo son mas econémicos que los de alto flujo.

La canula nasal es el sistema més comodo para el paciente, puesto que en ellos
se minimiza la sensacion de cuerpo extrafio, se posibilita la alimentacion por via
oral y la comunicacion.

Los sistemas de bajo flujo son comunmente utilizados en la oxigenoterapia
domiciliaria y en los neonatos.

Las complicaciones en estos sistemas son usualmente locales. Pueden variar
desde resecamiento e irritacion de las fosas nasales hasta serias lesiones

tisulares, estas ultimas por fortuna poco frecuentes.

Valores de FiO2 en los sistemas de bajo flujo

CANULA NASAL
FLUJO -Lpm FiO2
0.24
0.28
0.32
0.36
0.40
MASCARA SIMPLE DE OXIGENO
5—-6 0.40
6—7 0.50
7-8 0.60
MASCARA CON BOLSA DE RESERVA
6 0.60
7 0.70
8 0.80

9-10 >0.80

G lWIN|PF
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2.2.4.2. Alto Flujo

Como ya se definid, los sistemas de alto flujo son aquellos que suministran la
totalidad de la atmosfera inspirada por el paciente. La “magia del sistema” la
proporciona el adaptador de Venturi el cual funciona como un sistema de
succién, aceleracién y mezcla de gases (27).

El flujo de oxigeno proveniente de la fuente es conducido a través de una
manguera lisa hacia el adaptador de Venturi en el que se produce mecanismos
fisicos de elevacion de flujo. Después del Venturi el flujo es recogido por una
manguera corrugada que lo conduce a la pieza del contacto con el paciente, la
cual puede ser una mascara, una tienda facial, adaptado de Briggs (tubo en T),
una canula o mascara de tragueostomia (27).

Una variacion del sistema la proporcionan los nebulizadores con “collar o anillo
Venturi” en los que el efecto de Venturi se produce directamente en la porcion
superior del nebulizador para satisfacer tres objetivos simultaneamente 1.-
proporcionan una FiO2 constante y conocida. 2.-produce aerosoles mediante el
efector de percusion y 3.- en estos se pueden adicionar sistemas eficaces de

calentamiento de los gases inspirados.

Valores de FiO2 en Sistemas de Alto Flujo

Flujo de aire admitido

FiO2 Flujo O2

0.24 1 25

0.28 1 10

0.34 1 5

0.40 1

0.60 1

0.70 1 0.6

Funcionamiento de Venturi
El flujo proveniente del flujometro, circula por una manguera lisa e ingresa al
adaptador en donde estd ubicada una constriccion de tamafio variable que

produce el primer efecto: la aceleracién de flujo, siempre y cuando la fuente de

47



suministro genere un entorno de precision subambiental que produce el segundo
efecto: la succién de gas. Esta presion subatmoférica se explica mediante el
principio de Bernoulli (la presion lateral de un fluido disminuye, a medida que
aumenta la velocidad del fluido) la succion genera el tercer efecto: la mezcla de

gases (28).

En este caso la mezcla se produce entre el oxigeno al 100% proveniente del
sistemay el aire ambiental que tiene una concentracion de oxigeno del 21%.

La FiO2 sera en consecuencia del resultado de la mezcla de los dos gases y su
variacion dependeréa de la cantidad de aire ambiental succionada por el sistema.
Esta cantidad depende del disefio del adaptador de Venturi, de la siguiente

manera:

1.- Venturi con Constriccion Fija: la FiO2 varia en funcion del tamafio de la
ventana de succion, la cual es modificable mecanicamente. La ventana de
succion grande facilita la succiéon de mayor cantidad de gas atmosférico lo que
disminuye la FiO2. Contrariamente, la ventana pequefa imita la succion de aire
lo que aumente la FiO2.

2.- Venturi con ventana de succion fija: la FiO2 varia en funcion del tamafio de la
constriccidon. Si la constriccion es de diametro grande, la aceleracion de flujo
disminuye y por lo tanto la succién de gas ambiental disminuye, entonces la FiO2
aumenta. Si la constriccion es de diametro pequefio aumenta la velocidad del
flujo, la succién de aire y la mezcla de gases, por lo tanto la FiOz disminuye. En
estos dispositivos la modificacion de la FiO2 debe hacerse cambiando el
diametro de la constriccion- técnicamente dificil- o cambiando el adaptador de
Venturi, lo cual es mas facil, pero requiere la disponibilidad de muchos
adaptadores, los que generalmente estan identificados con un color distinto para
cada valor de FiO2 (27).

Independientemente del disefio de Venturi, la FiO2se modifica de acuerdo a la
proporcion de los dos volumenes de gases mezclados. A mayor volumen de aire
ingresado al sistema, la FiO2 serd menor y a menor volumen de aire ingresado

al sistema, la Fio2 sera mayor.
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Las ventajas mas importantes del sistema de alto flujo, si son correctamente

utilizados son:

1.- Satisfacen las demandas de flujo inspiratorio pio del paciente.

2.- Proporcionan la profundidad de la atmdsfera inspirada

3.-Aseguran una FiO2 conocida constante y predecible

4.- Los calculos de variables respiratorias que involucran la FiO2 son confiables
5.- Puede proveerse una adecuada humidificacion de los gases inspirados,
puesto que una fraccion alta del volumen es suministrada por el medio ambiente.
6.- Posibilita el calentamiento de los gases inspirados

7.- La FiOz es independiente del patron respiratorio del paciente.

Las desventajas se limitan al costo (elevado con respecto a los de bajo flujo) y a
la incomodidad producida por la permanente presencia de un cuerpo extrafio
sobre el rostro.

Los dispositivos de acople de los sistemas de alto flujo mas utilizados son:

1.- Mascara de Aerosol: la diferencia con la mascara simple es que el diametro
de los agujeros de exhalacién es mayor

2.- Tienda Facial: permite recoger grandes volimenes de gas; la sensacion de
cuerpo extrafio se limita a la mandibula y reinhalacién de gases.
3.-Mascarade Traqueostomia: se coloca directamente sobre el estoma. Posee
un dispositivo giratorio que permite adaptar diversas posiciones y un orificio de
exhalacion de gases espirados

4.- Adaptador de Briggs: se acopla directamente al tubo endotraqueal o la
canula de tragueostomia. Siempre que se use el adaptador de Briggs, el sistema

debe ser de alto flujo.
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Valores de FiO2 recomendados para Venturi, con constriccion fija

(ventana de succién variable).

FiO2 Flujo de O2 | Flujo Total de gas en
recomendado el sistema (Lpm)
(Lpm)

0.24 3 79

0.26 3 47

0.28 6 68

0.30 6 53

0.35 9 50

0.40 12 30

0.50 15 41

Valores de FiO2 recomendados para Venturi, con ventana de succion fija

(constriccion variable).

Flujo de O; | Flujo Total de
FIO2 COLOR recomend | gas en el
ado (Lpm) | sistema (Lpm)
0.24 Azul 3 /8
0.28 Amarillo 6 66
0.31 Blanco 8 2
0.35 Verde 12 72
0.40 Rosado 15 60
0.50 Anaranjado 15 40
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2.2.4.3 Beneficios de la Oxigenoterapia

Hay muchos beneficios los que brinda el uso terapéutico del oxigeno para
quienes padecen de patologias cardiopulmonares entre otras. Es importante
resaltar que el beneficio principal es la mejoria en la calidad de vida, ya que el
suministro de oxigeno permite generar mas energia para realizar la contraccion
muscular y; por tanto, permite cubrir las demandas cinéticas en las actividades
cotidianas, proporcionandole mayor independencia funcional al paciente.
Dentro de los principales beneficios de la oxigenoterapia descritos en la literatura
encontramos, entre otros, los siguientes:(28)

Aumenta los niveles de PO2 arterial, lo que favorece una mejoria en la capacidad
residual funcional

Disminuye la disnea y cianosis, pues a traves del suministro de oxigeno se
promueve una adecuada captacion y transporte de oxigeno lo que satisface las
demandas metabdlicas del organismo; a su vez, se mejora la perfusion capilar
distal y se reduce la dificultad respiratoria, gracias al proceso de difusion.
Reduce la presion de las arterias pulmonares. El oxigeno es un elemento que en
el organismo genera un efecto de vasodilatacion, lo que reduce la presion que
ejerce la sangre sobre las paredes vasculares pulmonares.

Mejora y mantiene la frecuencia cardiaca y respiratoria, pues el oxigeno reduce
la presién vascular, lo que genera menor esfuerzo de la bomba cardiaca. De
igual forma, al mejorar la relacién ventilacion perfusiéon, se mantiene la frecuencia

dentro de los limites normales.

2.2.4.4 Precauciones de la Oxigenoterapia

Partiendo de la consideracion universal aceptada de que el oxigeno es un
farmaco con indicaciones precisas, es obvio que su inadecuado manejo y/o la
exposicion cronica a concentraciones superiores a 21%, pueden generar
efectos toxicos sobre el sistema respiratorio; ademas, algunas consecuencias “
no toxicas” para el parénquima pulmonar son igualmente graves para otros

tejidos. Entonces el clinico debe tener en mente que el oxigeno no es inocuo. Es

51



2.2.5

2.3

un gas indispensable para la vida, pero administrado irracionalmente puede ser

uno de los factores que contribuyen a quitar la vida (27).

Programa de Atencién Domiciliaria

La actitud terapéutica una vez superada la fase de terapia con intencion curativa
hace que entremos en la fase paliativa, en la que prima el mantenimiento de la
calidad de vida. Al avanzar, la enfermedad llega a la fase agodnica en la que el
tratamiento se reorientara para garantizar una “muerte digna” sin agresividades
injustificadas. Una situacién que ocurre con frecuencia es decidir donde debe
morir un paciente. Cuando se plantea esta pregunta, la mayoria de las personas
responden que en su casa (26).

El domicilio facilita la presencia continuada de familiares, es un medio conocido,
lo cual da seguridad y proporciona mayor intimidad que el hospital. Para estos
casos se requiere un equipo de atencion primaria con infraestructura y
capacitacion profesional adecuados, siendo deseable la existencia de equipos
especializados domiciliarios que sirven de apoyo a los familiares y a los
profesionales sanitarios.

Cuando el enfermo prefiere el hospital o la familia, no puede o no quiere asumir
los cuidados finales, esta justificada la hospitalizacion. Independientemente del
lugar elegido, llegados a esta situacion el tratamiento farmacolégico debe
simplificarse al maximo, empleando s6lo medicamentos de utilidad inmediata. La
via oral de administracién puede estar limitada, por lo que sera necesario un
cambio de via de administracién (subcutanea o endovenosa recomendables)
(26). Los cambios posturales pueden espaciarse e incluso suspenderse. Los
sintomas fundamentales en esta fase pueden controlarse en el domicilio. El dolor
y la disnea con opioides potentes (morfina), el deliium con neurolépticos o
midazolam y los estertores con escopolamina o con N-butilboromuro de hioscina,

todos ellos por via subcutanea de forma intermitente (30) .

Terminologia Basica

Céncer de pulmon

El cancer de pulmdn consiste en un crecimiento anormal de las células del
pulmén
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2.4

2.5

Oxigenoterapia

La oxigenoterapia es una medida terapéutica que consiste en la administracion
de oxigeno a concentraciones mayores que las que se encuentran en aire

ambiente.
Programa de Atencién Domiciliaria

Es un programa que brinda atencion a domicilio a todos los pacientes de un
Hospital de Lima, procedentes de los Servicios de Hospitalizacion y con
diagnostico de enfermedad oncoldgica en fase avanzada (etapa lll y etapa 1V)

Hipotesis

Hal: Existe el uso de oxigenoterapia en pacientes con Cancer de Pulmoén Il y
IV, en el programa de atencion domiciliaria de un Hospital de Lima, Octubre
2016- Noviembre 2017

HO1: No existe el uso de oxigenoterapia en pacientes con Cancer de Pulmon 11l
y IV, en el programa de atencion domiciliaria de un Hospital de Lima, Octubre

2016- Noviembre 2017

Variables

Variable principal
Cancer de pulmon
Variable secundaria

Uso de oxigenoterapia

Variable de caracterizacion

Caracteristicas biograficas (grupo de edad y género)
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3.1.

3 CAPITULO IlIl. DISENO Y METODO

Tipo y Nivel de Investigacion

3.1.1 Tipo de Investigacion.

Segun Jose Supo (2015), los tipos de investigacion se clasifican en:

Por el tiempo de ocurrencia de los hechos y registros de la informacion, el estudio
fue de tipo retroprospectivo, puesto que se recogieron datos anteriormente

registrados, de una fuente secundaria.

De acuerdo al periodo y secuencia del estudio; fue transversal porque se

estudio las variables en un solo periodo de tiempo.

Segun el nimero de variables el presente estudio fue analitico, ya que se

estudio dos variables.

Y segun laintervencioén de la investigadora fue un estudio observacional, puesto

que no hubo manipulacién de variables.

3.1.2 Nivel de Investigacion.

La presente investigacion, corresponde al nivel relacional, puesto que se busco

relacionar dos variables en estudio.
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3.2.

Disefio del estudio

El disefio de investigacion fue correlacional, tal como se muestra en el siguiente

esquema:

Dénde:
n = HCL de pacientes con cancer de pulmon
X = variable: cancer de pulmon

y = variable: oxigenoterapia

r = relacion de las variables

Poblacién y Muestra

3.2.1 Poblacién

La poblacién estuvo constituida por 651 pacientes con diferentes tipos de

neoplasias, de las cuales nuestra muestra fue de 77 historias con diagnéstico de

Cancer de Pulmon de origen primario en fase 11 Y 1V, en el programa de atencién

domiciliaria de un Hospital de Lima.

Criterios de inclusion. Se incluyeron a las historias clinicas que:

Tuvieron como diagnostico Cancer de Pulmon de origen primario.

Tuvieron datos completos, sin enmendaduras.

Fueron del periodo de octubre 2016- noviembre 2017.
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Fueron usuarios continuos y pertenecian al programa de atencion

domiciliaria del hospital en estudio.

Criterios de exclusion. Se excluyeron a las historias clinicas que:

Mantienen tratamiento de quimioterapia y/o radioterapia

Pacientes que se encuentran en hospitalizacion.

Ubicacién de la poblacion en espacio y tiempo

Ubicacién en el espacio: El estudio se llevo a cabo en un Hospital de Lima
Ubicacion en el tiempo: El estudio se llevd desde el periodo de Octubre 2016-
Noviembre 2017

3.2.2 Muestra

Unidad de analisis

Historias clinicas de pacientes con cancer de pulmon

Unidad de muestreo.

La unidad seleccionada fue igual que la cantidad de analisis.

Marco muestral.

Registro de pacientes del programa de atencion domiciliaria de un Hospital de

Lima.

Tamafo de la poblacion muestral

La poblacién muestral fueron 77 historias clinicas de pacientes con diagndstico
de cancer de pulmoén, atendidos en programa de atencion domiciliaria de un

Hospital de Lima.
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3.3.

3.4.

3.4.1.

Tipo de muestreo

La seleccion de la muestra fue mediante el muestreo no probabilistico, en los

cuales se consideraron los criterios de inclusion y exclusion.

Técnicas de Instrumentos de Recoleccién de Datos

3.3.1 Técnicas

La técnica usada en el presente estudio fue la documentacion

3.3.2 Instrumentos

El instrumento aplicado fue la ficha de recoleccion de datos (anexo 01).

Se omitié el proceso de validacion y confiabilidad por tratarse de una ficha con

datos de la historia clinica y también por tratarse de un estudio retrospectivo.

Procedimiento de recoleccion de datos

o Autorizacion: para obtener los permisos respectivos para la concretizacion
del trabajo de campo, se tuvo la aprobacién de acceso a historias clinicas con
los permisos respectivos.(Anexo 05)

e Aplicacion de instrumentos: para la recoleccion se cont6 con un
encuestador previamente capacitado, quien fue el responsable de recoger los
datos de las historias clinicas de los pacientes en estudio, segun el cronograma

de actividades establecidos.

Plan de Procesamiento y Analisis de Datos

Plan de Procesamiento

Revision de los datos. Se examindé en forma critica cada uno de los
instrumentos de recoleccion de datos que se utilizaron; asimismo, se hizo el

control de calidad a fin de hacer las correcciones necesarias.
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3.4.2.

3.5.

Codificacion de los datos. Se realizo la codificacion en la etapa de recoleccion
de datos, transformandose en cédigos numéricos de acuerdo a las respuestas
esperadas en los instrumentos de recoleccion de datos respectivos, segun las

variables del estudio.

Clasificacion de los datos. Se ejecutd de acuerdo a las variables de forma

categorica, numérica y ordinal.

Presentacion de datos. Se presento los datos en tablas y en gréficos de las

variables en estudio.

Analisis de los datos

Analisis descriptivo. Segun la naturaleza de las variables se utilizaron los
siguientes: en el caso de variables cualitativas (género, edad), se utilizaron las
medidas de frecuencia y sus respectivos porcentajes, también se elaboraron las
figuras de sectores y de barras dependiendo de las respuestas dicotdmicas,
politomicas o de ser variables nominales u ordinales. Y en el caso de las
variables numéricas se utilizaron las medidas de tendencia central (media,

mediana y moda).

Andlisis inferencial. Para la comprobacion de las hipétesis de acuerdo a las
variables se aplicé la prueba Chi cuadrado (x?) relacionar las variables en
estudio. En el ritual de la significancia estadistica se considero si: el valor p < de
0.05, entonces se acepto la hipotesis del investigador y se rechazo la hipotesis
nulay si el p valor es > 0.05 se aceptd la hipotesis nula y se rechazé la hipotesis
del investigador. Para el procesamiento de datos se utilizd6 el programa
estadistico SPSS version 22, de Windows.

Aspectos Eticos

El presente trabajo de investigacion fue presentado al comité de ética del hospital
en estudio, para su respectiva revision y/o aprobacion. Del mismo modo, durante
el proceso de recoleccion de datos se omitié los nombres de los pacientes, solo

se asigno una codificacion a cada uno de ellos.
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Asimismo, se omitié la aplicacion del consentimiento informado, puesto que se
tratd de una revisibn documental; sin embargo se considerd los siguientes
principios éticos:

No maleficencia: este estudio no representd ningun riesgo, puesto que no se
hizo ninguna intervencion.

Autonomia: el paciente tiene derecho a decidir. Es imprescindible contar con el
criterio del paciente, quien para poder decidir ha de estar correctamente
informado. La falta de confidencialidad y la “conspiracion de silencio” atentan
contra este principio.

Beneficencia: este estudio en el futuro representara un beneficio porque
proporcionara una evidencia cientifica que permitird un mejor abordaje de esta

patologia.
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4.1.

4. CAPITULO IV. RESULTADOS Y DISCUSION

Resultados Descriptivos

Tabla 1. Tipos de cancer en los pacientes atendidos en el programa de

atencién domiciliaria de un hospital de Lima, Octubre 2016- Noviembre

2017

Tipos de céancer . n= 651
Fi %

Céncer de pulmén 77 11,8
Céncer de prostata 66 10,1
Céancer de mama 55 8,44
Cancer gastrico 44 6,75
Cancer de pancreas 44 6,75
Cancer de rifion 44 6,75
Céancer de cabeza, oido, caray 33 5,06
cuello

Cancer de vesicula 33 5,06
Cancer de piel y cuero cabelludo 33 5,06
Cancer de vejiga 22 3,37
Neoplasia maligna no especifica 22 3.37
Cancer de duodeno 22 3,37
Cancer de encia 11 1,68

Fuente. Fuente propia.
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Figura 1. Representacion grafica de los tipos de cancer en el programa de
atencion domiciliaria de un hospital de Lima, Octubre 2016- Noviembre
2017

Tipo de cancer

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24

Cancer de pulmén 11.8
Cancer de prostata 1 10.1
Céancer de mama ‘ 8.44
Céancer gastrico | 6.75
Cancer de pancreas | 6.75
Céncer de rifién | 6.75

Cancer de cabeza,... | 506
Céancerdevesicula | 1506
Cancerdepiely..l. 1506
Céncer de vejiga | | 3.37
Neoplasia maligna..] | 3.37
Céncer de duodeno | | 3.37
Cancerdeencia | | 1.68

En latabla 1y en la figura 1, se muestra los tipos de cancer atendidos en
el programa de atencién domiciliaria de un Hospital de Lima, siendo el Cancer

de Pulmén el mas frecuente con un 11.8 % (77) pacientes atendidos.
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Figura 2. Representacion grafica de Cancer de pulmon en el programa de
atencion domiciliaria de un hospital de Lima, Octubre 2016- Noviembre
2017

( N
Tipos
de
Cancer
Cancer de
Pulmén
11.82%
Otros tipos de
Cancer
88.17%
L J

En la presente gréfica se observa que de la totalidad de pacientes atendidos en
el hospital en estudio, solo el 11, 8% tuvo cancer de pulmon, mientras que una

gran proporcion de pacientes (88,17%) tuvieron otros tipos de neoplasias.
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Tabla 2. Uso de la Oxigenoterapia en pacientes con Cancer de Pulmén lll'y
IV en el programa de atencion domiciliaria de un hospital de Lima, Octubre
2016- Noviembre 2017

USO DE OXIGENOTERAPIA
N° PACIENTES CON CA. DE
PULMON Sl NO
77 (100%) 29 (37.66 %) 48 (62.33 %)

Fuente. Ficha de recoleccion de datos (Anexo 01).

Figura 3. Representacion grafica del Uso de la Oxigenoterapia en pacientes

con Cancer de Pulmon lll y IV en el programa de atencion domiciliaria de

un hospital de Lima, Octubre 2016- Noviembre 2017

( )
Uso de oxigeno

Sl
37.66 %

En la tabla 2 y figura 3, se muestra que de la totalidad de pacientes con Cancer
de Pulmén 77 (100%), solo 29 (37.66%) requirid el uso de oxigenoterapia
mientras que 48 (62.33%) no lo necesito.
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Tabla 3. Uso de la Oxigenoterapia segun el sistema de flujo en pacientes
con Cancer de Pulmén Il y IV en el programa de atencion domiciliaria de
un hospital de Lima, Octubre 2016- Noviembre 2017

Etapa de cancer

_ _ E. Il E. IV p-
Oxigenoterapia (61lpacientes) (16 pacientes) S GL valor
Fi % Fi %
Alto flujo 0 0,0 2 6,9
Bajo flujo 27 93,1 0 00 29,00 1 0,002
Total 27 93,1 2 6,9

Fuente. Ficha de recoleccion de datos (Anexo 01).

Figura 4. Representacion del Uso de la Oxigenoterapia segun el sistema de
flujo en pacientes con Cancer de Pulmén llly IV en el programa de atencion
domiciliaria de un hospital de Lima, Octubre 2016- Noviembre 2017

Cancer Etapa lllf Etapa IV y
Sistema de Flujo

E. IV
Alto Flujo
6.99%

E.
Bajo Flujo
93.1%

Se observa que de la totalidad de pacientes con Cancer de Pulmoén en Etapa
[l (61), el 93.1% (27) utilizan el sistema de Bajo Flujo mientras ninguno usa
sistema de Alto Flujo. En la Etapa IV (16), s6lo el 6.9 % (2) requirié
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oxigenoterapia del sistema de Alto Flujo. Comprobando esta relacion mediante
la prueba de x? se encontré el valor calculado de 29.00, con significancia
estadistica (p= 0.002), por lo que existe relacion entre cancer de Pulmoén en

Etapa Ill / Etapa IV y el uso de oxigenoterapia segun el sistema de flujo.
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Tabla 4. Uso de la Oxigenoterapia en pacientes con Cancer de Pulmon lll y

IV segun el grupo de edad, en el programa de atencion domiciliaria de un
hospital de Lima, Octubre 2016- Noviembre 2017

Uso de oxigenoterapia

Grupo de edad Si No X2 GL P-
valor
Fi % f %
De 40 a 60 afios 3 3,9 5 6,5
De 61 a 80 afios 13 16,9 21 27,3 o 2 008
De 81 a mas afios 13 16,9 22 28,6 ’ ’
Total 29 37,7 48 62,3

Fuente. Ficha de recoleccién de datos (Anexo 01).

Figura 5. Representacion grafica del grupo de edad en el programa de

atencion domiciliaria de un hospital de Lima, Octubre 2016- Noviembre

2017

50
45
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35
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25
20
15
10

10.38 %

(]

De 40 a 60 afios

GRUPO DE EDAD

44.15 %

De 61 a 80 afos

45.45 %

De 81 a mas afios

En la tabla 4, y figura 5, segun grupo de edad en el programa de atencion

domiciliaria en estudio, el 10.38% (8) son adultos entre 40 y 60 afos, seguido de
44.15% (34) entre 61y 80 afios y 45.45 % (35) de 81 a mas (81 a 95 afios).

Comprobando esta relacion mediante la prueba de x” se encontré el valor
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calculado de 0.009, con significancia estadistica (p= 0.996), por lo que no existe
relacion entre cancer de Pulmén y el uso de oxigenoterapia segun el grupo de
edad.

Figura 6. Representacion gréfica del grupo de edad y el uso de
oxigenoterapia en el programa de atencién domiciliara de un hospital de
Lima, Octubre 2016- Noviembre 2017
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De 40 a 60 afios De 61 a 80 afios De 81 a mas afios

B OXIGENOTERAPIA SI % OXIGENOTERAPIA NO %

En la tabla 4 y Figura 6, al analizar el grupo de edad y el uso de oxigenoterapia
en el programa de atencion domiciliara en estudio, se aprecia que de 40 a 60
afos el 3.89% usaron oxigeno mientras que el 6.49% no requirié. En el grupo
de 61 a 80 afios el 16.88% usaron oxigeno mientras el 27.7% no requirio, en el
grupo de 81 afios a mas (81-95) el 16.88% si usaron oxigeno y el 28.57% no

requirio.
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Tabla 5. Uso de la Oxigenoterapia en pacientes con Cancer de Pulmon lll y
IV, segun el género en el programa de atencién domiciliara de un hospital
de Lima, Octubre 2016 — Noviembre 2017

Uso de oxigenoterapia

Genero Si No X2 cL P
valor
Fi % fi %
Masculino 13 16,9 26 33,8
Femenino 16 20,8 22 286 0,63 1 0, 48
Total 29 37,7 48 62,3

Fuente. Ficha de recoleccion de datos (Anexo 01).

Figura 7. Representacion gréfica del grupo de edad y el uso de
oxigenoterapia en el programa de atencion domiciliara de un hospital de
Lima, Octubre 2016 — Noviembre 2017
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Finalmente, se observa la relacion del género y el uso de oxigenoterapia, en el
género masculino el 16, 9% (13) usaron oxigenoterapia a diferencia del 33.8 %

(26) que no lo requirié. A diferencia del género femenino el 20.8% (16) usaron
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oxigenoterapia mientras que el 28.6% (22) no lo requiri6. Comprobando esta
relacion mediante la prueba de x” se encontro el valor calculado de 00.63, con
significancia estadistica (p= 0.48), por lo que no existe relacidén entre cancer de

Pulmoén y el uso de oxigenoterapia segun el género.

Figura 8. Representacion gréafica del género en el programa de atencién
domiciliara de un hospital de Lima, Octubre 2016 — Noviembre 2017

4 N\
Género

Femenino
49.4%
Masculino
50.6%

En la presente figura sobre el género de los pacientes del programa de atencion
domiciliaria en estudio, se aprecia que mas de la mitad pertenecen al género
masculino [50,6% (39)], frente al 49,4% (38) de féminas

69



4.2.

DISCUSION

Se ha descrito en la literatura mundial que las diferencias observadas en la
incidencia del cancer pulmonar, tanto geograficas como las relacionadas con el
género, son debidas a los patrones histéricos de consumo de tabaco; sin
embargo, el hecho de que menos del 20% de los fumadores importantes
desarrolle un cancer pulmonar, sugiere la existencia de caracteristicas genéticas
capaces de modificar el riesgo individual (29, 30).

En este estudio, se plante6 una hipétesis respecto al uso de la oxigenoterapia
en pacientes con Cancer de Pulmén lll y IV, se hall6 que no existe correlacion
alguna, ello es apoyado por el estudio de Cranston, Crockett, Currow (16)
encontraron a travées de la revision sistematica sobre la relacion de
oxigenoterapia Yy la disnea en adultos (2008), en pacientes con enfermedad
cronica terminal, no existen evidencias suficientes para demostrar un efecto
beneficioso de la respiracién de oxigeno sobre la respiracion medio ambiental
en el cancer o la insuficiencia cardiaca. Sin embargo el estudio tuvo muestra
pequefia, el cual en razon a lo que encontramos también se evidencia que solo
77 pacientes (11.8%) presenta cancer de pulmon, de la totalidad de la poblacion
con neoplasias que se obtuvo en el trabajo de investigacion.

Pichiusa y Valerio (19) encontraron que la edad promedio fue de 63 afos,
evaluando la disnea de esfuerzo, el dolor toracico y el malestar general;
evidenciandose la alta prevalencia de los sintomas pulmonares estaria en
relacion a los menores niveles de oxigeno disponibles en la altura. Esta
sintomatologia no se tomé en cuenta en nuestro trabajo de investigacion, salvo

la edad que en nuestro estudio fue de 79 afios promedio.

En nuestro estudio se encontré que solo el11.8% (77 pacientes) representa
cancer de pulmén de los cuales 50.6% son varones y 49.4% femenino, siendo
la media de edad de 79 afios. Estrada (2), analiz6 552 casos de neoplasias
encontrando que el 90% fueron cancer de pulmon, de los cuales la mayor
poblacion eran varones seguido del género femenino; y la media de edad fue 70
afos, lo cual es un valor proximo a los obtenidos por nosotras (79 afios) en

relacion a la edad. Asi también, Garcia, Zapata, Alonso, Fernandez, Martin (14),
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en Espafa (2015) en un estudio realizado entre los afios 1996- 2010
encontraron que existe mayor incidencia de Cancer de Pulmén en varones que
en mujeres, sin embargo la edad media de 79 afios también se correlaciona con

lo obtenido en nuestro estudio.

En relacion a la frecuencia de aparicion del cancer de pulmén, Amorin en el afio
2013, encontr6 que tanto en varones como mujeres la edad oscila entre 50 y 60
afios considerando el sexo masculino el mas frecuente, sin embargo nosotras
encontramos que la edad fue entre 40 y 95 afios de edad, siendo el mas
frecuente también el sexo masculino. No es tan cercano nuestro hallazgo de la

edad, comparado con Amorin.

Ben-Aharon, Gafter-Guvil, Leibovici, Stemmer (17) en su estudio respecto a la
disneay su relacién de cambios con el empleo de oxigenoterapia para su mejora
demostraron que no existia relacién directa sobre su beneficio; al igual que
Uronis, Currow, McCrory, Samsa, Abernethy (18) refirieron que el uso de la
oxigenoterapia no generaba cambios en relacion a la disnea sobre todo en los
pacientes sin hipoxemia. Lo cual coincide con nuestro estudio que no existe
relacion directa entre cancer de pulmon y el uso de oxigenoterapia. A pesar de
gue algunos pacientes segun Cranston, Crokett, Currow (16) refirieron alivio de

sintomas, durante el uso de la oxigenoterapia.
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5.1.

5. CAPITULO VI. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

En nuestro pais se esta realizando un esfuerzo por recopilar y procesar datos
acerca del cancer de pulmon. Sin embargo, se carece de un registro de cancer
de manera integra, que permitan analizar tendencias y estimar certeramente la
carga de estas enfermedades en nuestra poblacion; pese a ello se analizo la
relacion del cancer de pulmén y su relacién con el uso de la oxigenoterapia, y a
pesar de los pocos datos que se pudo recopilar de las historias clinicas y grupo
de estudio de pacientes terminales en domicilio, se llega a las siguientes
conclusiones.

No existe el uso de oxigenoterapia en pacientes con cancer de pulmén il y IV.

Si existe el uso de oxigenoterapia segun el sistema de flujo, en pacientes con

Céancer de Pulmén llly IV

Se concluy6 en el grupo etario, que la mayor poblacion de pacientes con Cancer

de Pulmén fue de 81 a 95 arios de edad.

Independiente cual fuese el género de los pacientes con Cancer de Pulmon, no

existe el mayor o menor uso de la oxigenoterapia
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5.2.

Recomendaciones

A continuacion se realizan algunas recomendaciones:

Que se obtengan mayores referencias de neoplasias en otras instituciones.

Se recomienda que este estudio se realice en las diferentes regiones del Peru

costa, sierra y selva para conocer la prevalencia del cdncer de pulmén

Desarrollar campafias de prevencién con abordaje multidisciplinario enfatizando
la promocion de la salud y la prevalencia de la enfermedad, concientizando el
consumo de tabaquismo como principal factor de riesgo para el desarrollo de
cancer de pulmoén; considerando también a los menores de edad para evitar la
incidencia del desarrollo de esta neoplasia en poblacion joven.

Implementar actividades de educacion continua al personal de salud sobre el

tratamiento de los pacientes con cancer de pulmon.

Desarrollar estudios con mayor alcance poblacional y con inclusién de otras

variables clinicas del cancer de pulmon.

Considerar el costo que significa el uso de oxigenoterapia, para valorar si tiene

sentido administrarla o no.
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ANEXO 01. Ficha de Recoleccion de Datos

USO DE LA OXIGENOTERAPIA EN PACIENTES CON CANCER DE PULMON Il Y IV, EN
EL PROGRAMA DE ATENCION DOMICILIARIA DE UN HOSPITAL DE LIMA, OCTUBRE
2016- NOVIEMBRE 2017

USO DE OXIGENO
PACIENTES | SEXO | EDAD CA. E?_IEAE}:I;:\I’ION CA. EI:_EA::L““I/ION
SIST. BAJO | SIST. ALTO
FLUJO FLUJO

1 F 82 X

2 M 77 X

3 M 83 X X
4 F 84 X

5 M 57 X

6 F 78 X

7 M 77 X X
8 M 68 X

9 F 81 X

10 M 81 X X
11 M 83 X

12 M 89 X

13 M 89 X

14 F 84 X X
15 F 73 X

16 F 64 X

17 F 77 X

18 F 67 X X
19 F 66 X X
20 M 94 X

21 M 83 X

22 F 78 X

23 F 90 X

24 M 90 X X
25 F 82 X

26 F 68 X

27 M 79 X X
28 F 86 X X
29 F 79 X

30 F 82 X
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38
39
40
41

42

43

44
45

46

47

48
49

50
51

52

53

54
55

56

57
58
59
60
61

62

63

64
65

66

67

68
69
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81

93
75
83
92
50
70
79

70

71

72

73

74
75

76
77
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ANEXO 02. Operacionalizacion de Variables

. : ., Tipo de : Escala de
Variable Dimensién p. Indicador .
variable medicién
Correlacion
puntual = Ct/Nt
Ct= numero de
casos
existentes b i
(prevalentes) € razon
NUmero de en un
casos en un L. momento o
i Numeérica
periodo edad
puntual determinados.
Cancer de Nt= nimero
Pulmén total de
individuos en la
poblacién en
ese momento o
edad
Caracteristicas
. Nominal
Etapa Il Cualitativo o
Etapa IV NO
Caracteristicas
- Cateter
. ] Nasofaringeo y
Sistemas: o Canula Binasal
Cualitativo | - MAascara Nominal
i i Simple de S
_ _ Bajo Flujo Oxi peno Dicotémico
Oxigenoterapia gen
- Mascara
con bolsa de
Reserva
. o - Venturi Nominal
Alto Flujo Cualitativo .
Dicotomico
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ANEXO 03. Matriz de Consistencia

Formulacion del Objetivos Hipotesis Variables/dimensiones Metodologia Poblacion y Técnicas e
problema muestra instrumentos
Problema Objetivo Por el tiempo de | La poblacion Técnicas
General. General Hal: Existe el Uso | Variable principal ocurrencia de estuvo La técnica
de la cancer de pulmén: Ios_ hechos y constituida usada en el
; Cudl es el Uso de ; i i Et [l registros de la por 651 presente
¢ ) '° | Determinar el Uso | OXigenoterapia  en "Elapa informacion, el | pacientes con | estudio fue la
la OX|genoterap|a de la pa,C|enteS con -Etapa IV estudio fue de diferentes documentacion
en pacientes con oxigenoterapia en | Cancer de Pulmén tipo tipos de
Céancer de Pulmén pacientes con| !l Y IV en el| Variable secundaria | retroprospectivo, | cancer, del ]
. . : . uesto que se | programa de Instrumentos:
-y IV, en el| cancer de Pulmén | programa de | Uso de oxigenoterapia: | PUeS s i
roarama de . . . recogieron datos |  atencion El instrumento
brog Y IV, en el|atencion - Bajo Flujo en tiempo domiciliaria | @aplicado fue la
atencion domiciliaria de un i P i
domiciiariad programa de : _ - Alto Flujo presente, de de un Flcha_Qe
omiciliaria de un | gtencion Hospital de Lima, una fuente Hospital de | Recoleccion de
Hospital de Lima, | gomicjliaria de un | Octubre 2016- secundaria. Lima. Datos (anexo
Octubre 2016- Hospital de Lima, | Noviembre 2017. De acuerdo al 03).
Noviembre 2017? | 5ctubre 2016- periodo 'y Tamafio de la
Noviembre 2017 HO1: No el Uso de Secuer.]C!a del pObIaCién
. . estudio; fue muestral
la oxigenoterapia transversal
Problemas I . Fueron 77
e Objetivos en pacientes con orque se :
Especificos . . . porqu pacientes con
Especificos Céancer de Pulmédn estudio las diaanésti
, gnostico
m Yy IV en el variables en un de cancer al
1. ;Cudl es el Uso solo periodo de .
¢ 1. Conocer el Uso | Programa de _ pulmén en el
de. _ la de la | atencion tlerrjpo. programa de
Oxigenoterapia oxigenoterapia domiciliaria de un §egun el atencion
segln el sistema . | si Hospital de Lima nimero de domiciliaria
segun el sistema : variables el de un

de flujo en

de flujo en

presente estudio
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pacientes con
Cancer de Pulmoén
im / 1, en el
programa de
atencion

domiciliaria de un
Hospital de Lima,
Octubre 2016-
Noviembre 20177?

2.- ¢(Cudl es el Uso

de la
Oxigenoterapia en
pacientes con

Cancer de Pulmoén
lll'y IV segln grupo
de edad, en el
programa de
atencion

domiciliaria de un
Hospital de Lima,
Octubre 2016-
Noviembre 20177

3.- ;Cual es el
Uso de la

pacientes con
Cancer de Pulmoén
im vy 1V, en el
programa de
atencion

domiciliaria de un
Hospital de Lima,
Octubre 2016-
Noviembre 2017

2. Analizar el Uso

de la
oxigenoterapia en
pacientes con

Cancer de Pulmoén
Y IV segin el
grupo de edad en
el programa de
atencion
domiciliaria de un
Hospital de Lima,
Octubre 2016-
Noviembre 2017

3.- Identificar el
Uso de la

Octubre 2016-
Noviembre 2017.

fue analitico, ya
gue se tuvo dos
variables en
estudio.

Y segun la
intervencion de
las
investigadoras
fue un estudio
observacional,
puesto que no
hubo
manipulacién de
variables.

Hospital de
Lima.

Tipo de
muestreo
La seleccion
de la muestra
fue mediante
el muestreo
no
probabilistico,
en los cuales
se
consideraron
los criterios
de inclusion y
exclusion.
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Oxigenoterapia en
pacientes con
Cancer de Pulmén
'y IV segln
género, en el
programa de
atencion
domiciliaria de un
Hospital de Lima,
Octubre 2016-
Noviembre 20177

oxigenoterapia en
pacientes con
Céncer de
Pulmén 1l Y IV
segln género en
el programa de
atencion
domiciliaria de un
Hospital de Lima,
Octubre 2016-
Noviembre 2017.
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ANEXO 04. Ficha de Validaciéon por Jurados Expertos

Wi

Universidad
Norbert Wiener

VALIDACION DE INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

N

............ NIRRT AAEG e,

Nos dirigimos a usted para saludarla y dada su experiencia, solicitar la revision del
instrumento de recoleccion de datos de la tesis titulada “USO DE LA OXIGENOTERAPIA
EN PACIENTES CON CANCER DE PULMON Il Y IV, EN EL PROGRAMA DE
ATENCION DOMICILIARIA DE UN HOSPITAL DE LIMA, OCTUBRE 2016-
NOVIEMBRE 2017”, de las autoras Bach. T.M SIFUENTES VILLANUEVA, Maria
Milagros y Bach. T.M URQUIZO URQUIZO, Maria Julia, de la Universidad Privada Norbert
Wiener, teniendo en cuenta como base los criterios que a continuacion se presentan

Margue con un check (V) en Sl o NO, en cada criterio seglin su opinion.

Item N° CRITERIO Si NO OBSERVACION
1 La informacion permite dar respuesta
al problema Y%
2 El instrumento propuesto responde a
los objetivos del estudio &
3 La estructura del instrumento es
adecuada
4 El instrumento responde a la
operacionalizacién de la variable b
] La secuencia presentada, facilita el
desarrollo del instrumento X
6 Los items son claros en lenguaje
entendible A
7 El nimero de items es adecuado para )
su aplicacién. K

Otras Sugerencias: ——
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W

Universidad
Norbert Wiener

VALIDACION DE INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

Nos dirigimos a usted para saludarla y dada su experiencia, solicitar la revision del
instrumento de recoleccion de datos de la tesis titulada “USO DE LA OXIGENOTERAPIA
EN PACIENTES CON CANCER DE PULMON il Y IV, EN EL PROGRAMA DE
ATENCION DOMICILIARIA DE UN HOSPITAL DE LIMA, OCTUBRE 2016-
NOVIEMBRE 2017”, de las autoras Bach. T.M SIFUENTES VILLANUEVA, Maria
Milagros y Bach. T.M URQUIZO URQUIZO, Maria Julia, de la Universidad Privada Norbert
Wiener, teniendo en cuenta como base los criterios que a continuacion se presentan

Marque con un check (V) en Sl o NO, en cada criterio segun su opinion.

Item N° CRITERIO Sl NO OBSERVACION

1 La informacién permite dar respuesta

al problema X
2 El instrumento propuesto responde a

los objetivos del estudio %
3 La estructura del instrumento es

adecuada X
< El instrumento responde a la ;

operacionalizacion de la variable a
5 La secuencia presentada, facilita el

desarrollo del instrumento X
6 Los items son claros en lenguaje

entendible X
7 El nimero de items es adecuado para

su aplicacion. X

Otras Sugerencias: _ ——

Du.-

) S

Dot ! 79442670
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N

Universidad
Norbert Wiener

Lic. TMFCR

VALIDACION DE INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

¢ X #

Nos dirigimos a usted para saludarla y dada su experiencia, solicitar la revisién del
instrumento de recoleccion de datos de la tesis titulada “USO DE LA OXIGENOTERAPIA
EN PACIENTES CON CANCER DE PULMON Il Y IV, EN EL PROGRAMA DE
ATENCION DOMICILIARIA DE UN HOSPITAL DE LIMA, OCTUBRE 2016-
NOVIEMBRE 2017”, de las autoras Bach. T.M SIFUENTES VILLANUEVA, Maria
Milagros y Bach. T.M URQUIZO URQUIZO, Maria Julia, de la Universidad Privada Norbert
Wiener, teniendo en cuenta como base los criterios que a continuacion se presentan

Marque con un check (V) en Sl o NO, en cada criterio segln su opinion.

ltem N° | CRITERIO SI NO OBSERVACION
' 1 La informacion permite dar respuesta )
al problema ) 4
2 El instrumento propuesto responde a
los objetivos del estudio \r
3 La estructura del instrumento es
adecuada \
4 El instrumento responde a la
operacionalizacion de la variable >[
5 La secuencia presentada, facilita el
desarrollo del instrumento \[
6 Los items son claros en lenguaje
entendible "l
7 El nimero de items es adecuado para
su aplicacion. \[
Otras Sugerencias: —— :
L f~f /L
Tendiogo Médico CTMP 539% RNE: 015
Fasiterapia Cardiorrespiratons
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W

Universidad

Norbert Wiener  VALIDACION DE INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

Lic. T.M FCR../.% ........... /i l% .......................... f( Losaor ...

Nos dirigimos a usted para saludarla y dada su experiencia, solicitar la revision del
instrumento de recoleccion de datos de la tesis titulada “USO DE LA OXIGENOTERAPIA
EN PACIENTES CON CANCER DE PULMON Il Y IV, EN EL PROGRAMA DE
ATENCION DOMICILIARIA DE UN HOSPITAL DE LIMA, OCTUBRE 2016-
NOVIEMBRE 20177, de las autoras Bach. T.M SIFUENTES VILLANUEVA, Maria
Milagros y Bach. T.M URQUIZO URQUIZO, Maria Julia, de la Universidad Privada Norbert
Wiener, teniendo en cuenta como base los criterios que a continuacion se presentan

Marque con un check (V) en Sl o NO, en cada criterio seglin su opinion.

Item N° CRITERIO SI | NO OBSERVACION
1 La informacién permite dar respuesta /
al problema
2 El instrumento propuesto responde a
los objetivos del estudio
3 La estructura del instrumento es
adecuada /
4 El instrumento responde a la
operacionalizacion de la variable 1/
5 La secuencia presentada, facilita el
desarrollo del instrumento '/
6 Los items son claros en lenguaje /
entendible
7 El nimero de items es adecuado para /
su aplicacion.
Otras Sugerencias: ~
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N\

Universidad
Norbert Wiener

Lic. TM FCR

VALIDACION DE INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

Nos dirigimos a usted para saludarla y dada su experiencia, solicitar la revision del
instrumento de recoleccion de datos de la tesis titulada “USO DE LA OXIGENOTERAPIA
EN PACIENTES CON CANCER DE PULMON i Y IV, EN EL PROGRAMA DE
ATENCION DOMICILIARIA DE UN HOSPITAL DE LIMA, OCTUBRE 2016-
NOVIEMBRE 20177, de las autoras Bach. T.M SIFUENTES VILLANUEVA, Maria
Milagros y Bach. T.M URQUIZO URQUIZO, Maria Julia, de la Universidad Privada Norbert
Wiener, teniendo en cuenta como base los criterios que a continuacion se presentan

Marque con un check (V) en Sl o NO, en cada criterio segun su opinién.

| Item N° | CRITERIO Si NO OBSERVACION
1 La informacion permite dar respuesta |
al problema
2 El instrumento propuesto responde a
los objetivos del estudio
3 La estructura del instrumento es
adecuada /
4 El instrumento responde a |la
operacionalizacion de la variable \/
5 La secuencia presentada, facilita el
desarrollo del instrumento /
6 Los items son claros en lenguaje
entendible v/
il El nimero de items es adecuado para
su aplicacion. 1/
Otras Sugerencias: —_—
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ANEXO 05
Lima, 03 Octubre del 2016

SOLICITUD: Permiso para aplicar
Estudio de Investigacion para la obtencién de Grado de Especialista.

Dra. Vilma Siu

Medico Jefe del Area de COPHOES (Control Post Hospitalario Especializado),
del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins

DE: Lic. TM. Maria Milagros Sifuentes Villanueva
Lic. TM. Maria Julia Urquizo Urquizo

Nuestro cordial saludo.

Nos es grato dirigirnos a Ud. Para solicitarle el permiso de
aplicar el estudio de Investigacion titulado “USO DE LA OXIGENOTERAPIA EN
PACIENTES CON CANCER DE PULMON Il Y IV, EN EL PROGRAMA DE
ATENCION DOMICILIARIA DE UN HOSPITAL DE LIMA, OCTUBRE 2016-
NOVIEMBRE 20177, para la obtencion de grado de Especialista en Fisioterapia
Cardiorrespiratorio, la evaluacion sera a través de revision de historias clinicas

de todos los pacientes que presenten cancer de pulmon.

Le pedimos se nos otorgue dicho permiso para poder aplicar el estudio de

investigaciéon y colaborar con aportes para mejora de su servicio.

Atentamente,
Lic. Maria Milagros Sifuentes V. Lic. Maria Julia Urquizo U.
DNI.45799856 DNI. 45810011
CTMP 9105 CTMP 8106
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